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“Os operadores, com os internados “nas costas” – sujeitos e 

cúmplices de uma história comum – atravessam os muros 

semidestruídos do manicômio e entram na cidade. Para um 

momento sem tempo, é a anomia (BASAGLIA, 1982), a 

ausência de limites, a sensação de um espaço infinito e 

ainda infinitamente deserto” (ROTELLI, 2001, p.75). 
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Resumo 

 

ANTONACCI, M. H. Trabalhadores do Serviço Residencial Terapêutico: atores 
na reconstrução da vida fora dos muros do manicômio. Pelotas, 2011. 145p. 
Dissertação (Mestrado). Programa de Pós Graduação em Enfermagem. Faculdade 
de Enfermagem, Universidade Federal de Pelotas. 

 

O trabalho constitui-se como categoria central para entendimento de uma sociedade, 
configurando-se como um dos principais elementos de mediação das relações 
sociais. Atualmente há um movimento de transformações, orientado por mudanças 
nas relações sociais, que propõe novas formas de lidar com o fenômeno da loucura. 
Nesse sentido, esta pesquisa tem como objetivo compreender o processo de 
trabalho dos profissionais do Serviço Residencial Terapêutico, suas potencialidades 
e limites no processo de reconstrução da vida do morador fora dos muros do 
manicômio. Caracteriza-se por ser um estudo de caso, com abordagem de 
investigação qualitativa, que utiliza como referencial teórico o processo de trabalho, 
segundo a perspectiva marxista. Os dados utilizados fazem parte de um recorte da 
pesquisa Redes que reabilitam – avaliando experiências inovadoras de composição 
de redes de atenção psicossocial, a qual constituiu-se de um estudo quantitativo e 
qualitativo, de modo a privilegiar as distintas dimensões do objeto da avaliação. A 
presente dissertação de mestrado é um estudo qualitativo, realizada a partir dos 
dados do campo de Alegrete/RS, especificamente do grupo de interesse de seis 
trabalhadores, entrevistados de acordo com roteiro predefinido e registros dos 
diários de campo, totalizando 700 horas. Os dados foram coletados no mês de maio 
de 2010, em um Serviço Residencial Terapêutico e em uma Morada Assistida. A 
análise dos dados foi realizada a partir das categorias analíticas que emergiram do 
marco teórico-metodológico – Processo de trabalho – buscando-se identificar as 
concepções acerca de objeto, instrumentos e finalidade do trabalho dos profissionais 
do Serviço Residencial Terapêutico. A análise dos processos de trabalho dos 
profissionais do SRT demonstrou uma nova construção acerca dos elementos do 
processo em saúde metal. O objeto de trabalho, o sujeito em sofrimento psíquico, 
agora é visto como um objeto ampliado, pertencente a um território, a um grupo 
familiar, e social. Com relação aos meios/instrumentos de trabalho foi possível 
identificar a utilização de um amplo arsenal de meios/instrumentos que sustentam as 
mudanças propostas pelo novo modo de atenção em saúde mental, baseadas no 
saber psicossocial, na utilização do encontro da cidade com a loucura, e na 
apropriação do entendimento da loucura enquanto um modo diferente de relação 
com o mundo, que exige modos diferentes de inserção. Essa percepção busca 
efetivar a substituição dos manicômios pela liberdade de circular pela cidade, num 
movimento de reconstrução da vida fora dos muros do manicômio. Ao final do 
estudo espera-se contribuir para a reflexão dos trabalhadores, que compõe o 
arcabouço teórico e prático do modo psicossocial, acerca dos seus processos de 
trabalho, que visam o retorno à cidade e principalmente, com a reconstrução da vida 
de muitos sujeitos, fora dos manicômios.   

Descritores: Trabalho; Reforma dos Serviços de Saúde; Serviços de Saúde Mental; 
Saúde Mental; Enfermagem Psiquiátrica. 
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Abstract 

 

ANTONACCI, M. H. Therapeutic Residential Service Workers: playing an 
important role in rebuilding life outside the limits of a mental hospital. Pelotas, 
2011. 140p. Dissertation (Master Course). Pos Graduation department in nursin. 
College of Nursing, Federal University of Pelotas, Pelotas. 

 

The work is constituted as central category in attending a society, being one of the 
main mediation elements in social relations. Currently there is a movement of 
transformations, guided by changes in social relations, that offers new ways in 
dealing with the phenomenon of madness. In this sense, this research has as its 
main purpose to comprehend the working process of professionals who work in the 
Therapeutic Residential Service, their potentialities and limitations in the process of 
rebuilding the life of a resident outside the limits of a mental hospital (insane asylum). 
The work is characterized as being a “case study”, with a qualitative research 
approach, that uses as theoretical referential the working process. The utilized data 
refers to a part of the research Structures that Rehabilitate – which evaluates 
innovating experiences composed by psychosocial attention structures and has been 
constituted of a quantitative and qualitative study, that benefits the different 
dimensions of the valued object. The present master‟s degree dissertation is a 
qualitative research, realized based on the data taken from the Alegrete – RS field, 
more specifically from an interest group containing six laborers. These workers were 
interviewed according to a guide defined beforehand and they have also had their 
daily routine registered in a field diary, totalizing 700 hours. The data was collected in 
May, 2010 in a Therapeutic Residential Service and in an Assisted Residence. The 
analysis of the data was realized based on the analytical categories that have 
emerged from the mark theoretical-methodological – Working process – trying to 
identify the conceptions about the object, instruments used and the purpose 
regarding the work of professionals from the Therapeutic Residential Service. The 
analysis of the working processes of SRT professionals made evident a new 
construction concerning the elements involved in the mental health process. The 
object of work, the subject in psychic pain, is now seen as an enlarged object, 
belonging to a territory, to a family group as well as to a social group. Regarding how 
things have been done and what has been used in the working process, it was 
possible to identify the use of different techniques/ instruments that support the 
changes proposed by the new mode of attention in mental health, based on the 
psychosocial knowledge, on bringing city and insanity together and on understanding 
madness as a different way of relating to the world, that demands distinctive insertion 
manners. This perception tries to provide a substitute item for mental hospitals, such 
as the freedom to walk around in a city, in an attempt to help residents to rebuild their 
lives outside insane asylums. At the end of the study it is expected to motivate 
somehow the workers, who are part of the theoretical and practical skeleton of the 
psychosocial mode, to reflect on their working processes, which consists of sending 
people back to the city and mainly rebuilding the lives of many subjects outside 
mental hospitals.  

Descriptors: Work; Health Care Reform; Mental Health Services; Mental Health; 
Psychiatric Nursing. 
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1 Apresentação 

As mudanças nos modelos assistenciais de saúde vêm ocorrendo, não só 

em cenário nacional, mas de forma globalizada na tentativa de suprir as diferentes 

necessidades, dos diferentes sujeitos. Por acreditar que as mudanças dependem 

mais da produção da saúde que se dá no espaço da micropolítica de organização 

dos processos de trabalho do que de políticas públicas e leis instituídas pelos 

governos, é que este estudo utiliza como referencial teórico o processo de trabalho. 

A escolha por este referencial implica em uma visão que considera o 

trabalho realizado pelo homem como categoria central para as transformações da 

natureza em função das suas necessidades, em um determinado contexto sócio 

historicamente constituído. Da mesma forma, entendo que os saberes e práticas em 

saúde mental também são resultados de construções históricas, articuladas com 

processos sociais característicos de cada época, e que após longos anos de 

hegemonia, a psiquiatria tradicional não responde mais às necessidades de saúde 

da nossa época, sendo necessária a consolidação de um novo modelo contrário ao 

asilo e à sua tecnologia, a Atenção Psicossocial. 

Assim, ao apresentar as opções em relação aos referenciais teóricos neste 

trabalho, deixo claro que este é um estudo que não se pretende neutro, pois devido 

às minhas experiências junto ao sujeito em sofrimento psíquico, pude construir 

claramente um posicionamento que me leva a querer e lutar “por uma sociedade 

sem manicômios”. 

Nesse sentido, meu interesse pela atenção ao sujeito em sofrimento 

psíquico surgiu já na academia, durante o sétimo semestre quando fui apresentada 

à Saúde Mental, na disciplina de Enfermagem Psiquiátrica e Saúde Mental.  A partir 

de então com a intenção de conhecer mais sobre a realidade do sujeito em 

sofrimento psíquico, inseri-me no Projeto de Extensão denominado “Internato de 
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Enfermagem Psiquiátrica”, o qual era realizado em um hospital psiquiátrico da 

cidade.  

Essa experiência gerou em mim uma inquietação, que aumentava cada dia 

que eu precisava abrir e fechar aquelas portas, pois naquele local as práticas de 

isolamento, contensões e afastamento social, dispensadas àquelas pessoas que 

estavam internadas, eram vistas com normalidade e até como parte do que 

denominavam “tratamento”.  

Com minhas inquietações crescendo a cada dia, comecei a estudar cada 

vez mais sobre possibilidades de cuidado ao sujeito em sofrimento psíquico fora dos 

muros do hospital psiquiátrico, e enfim encontrei, no modo de atenção psicossocial, 

acomodações para uma parcela dos meus questionamentos. Assim, desenvolvi em 

meu trabalho de conclusão de curso intitulado “Saúde Mental na Atenção Básica: 

Expectativa e Anseios de uma Comunidade” (ANTONACCI, 2009), um projeto de 

pesquisa que possibilitava e difundia as idéias do cuidado em liberdade, e da (re) 

inserção do sujeito em sofrimento psíquico em seu território. 

Entendo que a partir da elaboração do meu trabalho de conclusão de curso, 

minhas percepções acerca do cuidado ao sujeito em sofrimento psíquico, na forma 

de uma rede de serviços substitutivos, ficaram mais solidificadas e amadurecidas. 

Hoje, consigo compreender que através desta forma de atenção é possível construir 

propostas de assistência ao sujeito em sofrimento psíquico capazes de atender às 

demandas desta população de forma mais qualificada, possibilitando o cuidado em 

liberdade. 

Ao final da graduação fui selecionada para trabalhar no Centro de Atenção 

Psicossocial - CAPS “Nossa Casa”, no município de São Lourenço do Sul/RS, o que 

me deu a oportunidade de trabalhar em um serviço que é parte da história da 

Reforma Psiquiátrica brasileira, sendo este o segundo CAPS, reconhecido no Brasil 

e o primeiro no estado do Rio Grande do Sul. 

 Inserida neste serviço de atenção à saúde mental, tive a oportunidade fazer 

parte e vivenciar a realidade de um serviço territorial preocupado com todo o 

processo de reabilitação dos usuários que ali transitam. Além disso, este serviço 

pauta seu atendimento em uma tradição de atenção a transtornos psíquicos graves 

em regime aberto, desde agosto de 1988, demonstrando possibilidades de olhar e 
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tratar com respeito, integridade, promovendo resultados extremamente positivos no 

que tange a reinserção social dos sujeitos. 

Acredito que meu amadurecimento pessoal me levou à aproximação com a 

pesquisa, surgindo a oportunidade de realizar o mestrado acadêmico, onde pude 

construir um maior aprofundamento teórico sobre as questões ligadas à saúde 

mental.  

Durante esse processo, destaco a importância da minha participação no 

projeto “Redes que reabilitam - avaliando experiências inovadoras de composição de 

redes de atenção psicossocial (REDESUL)” o qual me possibilitou aprender e 

apreender mais sobre novas formas de cuidar na lógica da atenção psicossocial, 

participando da coleta de dados, da etapa quantitativa e qualitativa do projeto, no 

município de Alegrete/RS.  

Através dessa pesquisa conheci um município que conta com diferentes 

dispositivos, componentes de uma rede muito bem estruturada que possibilita, por 

meio de atores, fortemente engajados com a reforma, a construção de práticas 

singulares, com vistas a produção de cuidados em saúde mental que respeitam as 

diferenças, que garantem o direito ao tratamento e também sua recusa, onde o 

sofrimento psíquico não representa exclusões, mas sim a crença de que uma vida 

digna é direito de todos. Essa experiência me fez pensar novamente na importância 

dos processos de trabalho para a efetivação de mudanças sociais.  

Diante disso, emergiu minha escolha por trabalhar com o processo de 

trabalho dos profissionais do Serviço Residencial Terapêutico, suas potencialidades 

e limites para reconstrução da vida do morador fora dos muros do manicômio. 

 Para tanto, esse estudo foi dividido de modo a facilitar a compreensão do 

leitor sobre o todo. O capítulo 1 apresenta os conceitos que levaram a autora à 

escolha do tema. O capítulo 2 denominado Construção do objeto de estudo aborda 

um percurso histórico sobre as transformações nas práticas que acompanharam da 

loucura, desde as concepções mitológicas até que ela seja entendida como 

existência-sofrimento. O capítulo 3 apresenta os Objetivos que nortearam o estudo. 

O capítulo 4 consiste na exploração do Referencial Teórico que norteia e 

fundamenta essa dissertação, evidenciando As Relações entre o trabalho e o 

homem e O processo de trabalho em saúde e suas especificidades. O capítulo 5 
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descreve o percurso metodológico, onde são apresentados o cenário do estudo; a 

Saúde Mental no município de Alegrete/RS; o Serviço Residencial Terapêutico 

(SRT) de Alegrete/RS; a caracterização dos sujeitos; o procedimento para coleta de 

dados e a análise dos dados. O capítulo 6 consiste na análise dos resultados da 

pesquisa com a apresentação e discussão do Processo de Trabalho no Serviço 

Residencial Terapêutico de Alegrete/RS. Por fim, as considerações finais são 

apresentadas de modo a evidenciar a consonância entre os objetivos os 

pressupostos e os resultados suscitados a partir da conclusão do estudo. 
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2 Construção do Objeto de Estudo 

O trabalho constitui-se como categoria central para entendimento de uma 

sociedade, uma vez que é a partir das práticas de trabalho que ocorrem as 

transformações da realidade. Nesse sentido, as práticas de trabalho, são entendidas 

como as transformações orientadas a um determinado fim, as quais ocorrem 

mediante o trabalho humano. Esse configura-se como um dos principais elementos 

de mediação das relações sociais, que ditam a dinâmica das estruturas sociais, 

dessa forma, os modos de produção não podem ser entendidos como simples 

reprodução da existência física dos indivíduos, mas sim, como a maneira de 

manifestar a vida, sua maneira de viver e sua maneira de ser (MARX, 1980).  

As transformações efetuadas pelo trabalho humano ocorrem devido ao fato 

de que o homem tem necessidades que precisam ser satisfeitas. Para Marx (1980) 

existem necessidades verdadeiras, indispensáveis à essência humana, como a 

necessidade de liberdade, de independência, de criação, e as necessidades 

relacionadas à manutenção da vida, como comer, dormir. Alguns autores defendem 

que há uma circularidade entre necessidades e processos de trabalho, uma vez que 

a necessidade dá origem ao processo, o qual após a transformação de um objeto 

em um produto, responderá a uma necessidade, esta se ampliará e dará origem a 

outro processo de trabalho, que responderá a outra necessidade (MENDES 

GONÇALVES, 1992; MORAES, 2008). 

No caso das necessidades de saúde, embora manifestem-se concretamente 

de forma muito individual, são construídas historicamente pelos sujeitos, pelo modo 

de organização social e pelo entendimento acerca do processo saúde-doença de 

uma determinada sociedade, resultando em necessidades sociais e coletivas 

(MENDES GONÇALVES, 1992).  
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Assim, as diferentes concepções sócio-históricas que a loucura assumiu ao 

longo dos séculos resultaram também em mudanças na forma de lidar com ela. A 

psiquiatria durante muitos séculos considerou que o objeto de intervenção era a 

doença (a loucura), e para isso organizou práticas que procuravam dar conta do que 

se acreditava ser a finalidade da intervenção, a cura. Atualmente, orientado por 

mudanças nas relações sociais, há um movimento de transformações no paradigma 

da psiquiatria, que propõe a mudança do objeto para um objeto ampliado, no qual o 

foco não é mais a doença, mas sim o sujeito em todas as suas dimensões, incluindo 

família, amigos, vizinhos, enfim o território no qual está inserido. 

As definições quanto aos diferentes processos de trabalho impressos ao 

longo da história passam, necessariamente, pelas diferentes concepções sócio-

históricas acerca do louco e da loucura, bem como pelos modos de produção vividos 

em cada sociedade, imprimindo saberes e práticas específicos, não lineares, mas 

que precisam ser contextualizados em cada época. 

A relação da sociedade com a loucura tem suas primeiras aparições 

históricas na Grécia antiga, onde o delírio era visto como um privilégio, uma vez que, 

para eles, era um acesso direto às divindades. Os agraciados por esse dom não 

eram considerados normais, nem iguais, mas por portarem uma “desrazão” não 

apreendida pela sociedade, eram mantidos à distância (FOUCAULT, 2009).  

A partir da Idade Média, a loucura inicia um movimento de ruptura entre a 

experiência mística e a consciência crítica, o louco não é mais visto como portador 

da verdade divina. As mudanças nas concepções sobre a loucura marcaram essa 

época, proporcionando transformações substanciais no que diz respeito às relações 

do louco com a sociedade. Esta passa a ver a loucura enquanto objeto de trabalho, 

e estabelece um plano com uma finalidade bem definida de expulsar aquela 

manifestação, ainda pouco entendida, daqueles indivíduos, e para isso utilizaria de 

meios, tais como, sacrifício e exorcismo (AMARANTE, 1995).  

Nesse momento a loucura torna-se objeto de processos de trabalho, cuja 

finalidade é extrair a loucura do individuo que a portasse. Objeto e finalidade depois 

de estabelecidos permaneceram assim definidos por séculos, as questões que 

variavam conforme a época discutiam acerca das formas de expulsar a loucura e/ou 

curá-la. Em busca de um meio “certo” para extrair a loucura, diferentes instrumentos 

foram utilizados nos e para os loucos, a grande maioria submetia-os a exclusão. 
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Foucault (2009) relata os primeiros movimentos de exclusão dos loucos, os 

quais eram colocados, em barcos para serem levados pelos marinheiros para outras 

cidades e lá deixados, ou mesmo nem chegarem a terra firme. Ainda não havia um 

conceito patológico para a loucura, que era vista como um tormento do espírito, uma 

possessão demoníaca, e que criava a necessidade social e ideológica de afastar e 

de conter tais comportamentos, cabendo a Nau dos loucos1 e exorcistas, práticas e 

rituais de afastamento e cura diante de tais tormentos. Os cuidados não médicos 

prestados aos loucos na sociedade feudal foram insuficientes diante das profundas 

transformações sócio-econômicas que ocorreram nos séculos XVI e XVII. 

Nesse período, marcado pela desestruturação da economia feudal, as 

transformações servem de alavanca ao modo capitalista em formação, a sociedade 

vivencia deslocamentos de grandes massas humanas, súbitas e violentamente 

privadas de seus meios de subsistência e lançadas no mercado de trabalho como 

levas de trabalhadores destituídos de direitos (MARX, 1980). Os indivíduos 

considerados não produtivos eram encaminhados para os “hospitais”, espaços de 

assistência, correção e reclusão controlados pelo Estado, para onde eram 

encaminhados loucos, leprosos, desocupados, delinqüentes, pobres e libertinos 

(FOUCAULT, 2009; AMARANTE, 2008). 

Em relação ao surgimento dos primeiros hospitais, Foucault (2009) faz uma 

relação interessante entre esse novo meio de exclusão da loucura e o velho barco 

utilizado anteriormente, para o autor a Nau dos loucos “não irá mais de um aquém 

para um além, em sua estranha passagem, nunca mais ela será limite fugido e 

absoluto. Ei-la amarrada, solidamente, no meio das coisas e das pessoas. Retida e 

segura. Não mais existe a barca, porém o hospital” (FOUCAULT, 2009, p.42).  

Ao ser incorporada a esse contingente de marginalizados e improdutivos 

internados no hospital, a loucura passou a ter uma outra representação social na 

                                                           
1
 A Nau dos Loucos era uma embarcação que transportava os insanos em uma viagem pelos mares. 

Figura emprestada da literatura européia de século XVI, a Nau de Loucos era um tipo de obra 
ficcional vinculada a uma tradição literária herdeira do ciclo dos argonautas, que fora revivida pelos 
escritores da Renascença. Nessas obras os viajantes servem de representação a modelos éticos 
ideais que, ao embarcar numa grande viagem simbólica, acabam por encontrar, senão fortuna, a 
figura dos seus destinos ou suas verdades particulares. Assim, foram escritas várias obras ligadas a 
esse tema: uma Nau dos Príncipes e das Batalhas da Nobreza, uma Nau das Damas Virtuosas, uma 
Nau da Saúde e, finalmente, uma Nau dos Loucos, a qual foi a única Nau que realmente teve 
existência real (FOUCAULT, 2009). 
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qual os loucos eram percebidos pelo senso comum como violentos e perigosos, 

contribuindo para o processo de estigmatização do louco.  

A sociedade progressivamente se vê submetida ao modo capitalista de 

produção, e às formas sucessivas que ele assume, conquistando e substituindo as 

demais formas de organização do trabalho, e com elas, as alternativas para a 

população trabalhadora (MARX, 1980; BRAVERMAN, 1987). Assim, além de 

canalizar as necessidades materiais e de serviços, o capitalismo, passa também a 

ditar os padrões emocionais da vida social e familiar, provocando profundas 

alterações psicológicas e afetivas nos indivíduos.  

As relações entre os indivíduos e grupos sociais passam a se dar através de 

relações de compra e venda, enfraquecendo a vida comunitária, assim, novos ramos 

da produção surgem para preencher a lacuna resultante, novos serviços e 

mercadorias proporcionam substitutos para as relações humanas, sob a forma de 

relações de mercado.  

A ruína das habilidades da família, e da própria família, da comunidade e 
dos sentimentos de vizinhança de que o desempenho de muitas funções 
dependia antigamente, deixa um vácuo. À medida que os membros da 
família, muitos deles agora trabalhando longe do lar, tornam-se cada vez 
menos aptos a cuidar uns dos outros em caso de necessidade, e à medida 
que os vínculos de vizinhança, de comunidade e de amizade são 
reinterpretados em uma escala mais estreita para excluir responsabilidades 
mais onerosas, o cuidado dos seres humanos uns para com os outros 
torna-se cada vez mais institucionalizado [...] as pressões da vida urbana 
crescem mais intensas e ela torna-se mais difícil aos necessitados de 
amparo na selva das cidades. Uma vez que nenhum cuidado se pode 
esperar de uma comunidade atomizada, e uma vez que a família não pode 
arcar com todas essas incumbências, já que tem que arrojar-se na ação 
para sobreviver e “ter êxito” na sociedade de mercado, o cuidado de todas 
essas camadas torna-se institucionalizado, muitas vezes das maneiras mais 
bárbaras e opressivas (BRAVERMAN, 1987, p. 238).  

 

A institucionalização passa a ser marca dos hospitais gerais, para onde 

eram levados os loucos, que não contavam com qualquer assistência médica, ou 

terapêutica, sendo aqueles espaços destinados unicamente à exclusão e com papel 

bem definido de normatizadores da conduta socialmente adequada, para responder 

às exigências da acumulação de capital, fundamental para que fosse consolidado o 

novo modo de produção.  
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Em meio a esses acontecimentos, um movimento de cunho médico, pretendia 

tratar a loucura em um único espaço, a fim de conhecer e tratar seus sintomas, 

assim nasce a psiquiatria e os muros que segregarão os loucos por três séculos. 

 Philippe Pinel, médico, filósofo, matemático e enciclopedista, ao final do 

século XVIII, integrou o movimento conhecido como “Os Ideólogos”, que tem como 

referência a História Natural, essa orientação teórica busca o conhecimento do 

homem a partir do que lhe é impresso pelas suas experiências, para consigo mesmo 

e para o que lhe é exterior. Para a história natural, conhecer é classificar, separar e 

agrupar as diferentes manifestações (AMARANTE, 2007, 2008). Dessa forma a 

loucura passa a ser observada, categorizada, classificada de acordo com hábitos, 

atitudes, gestos e olhares, tudo é anotado, comparado, transformado em uma 

nosografia. 

Fundamentado nos saberes da clínica do ato perceptivo, Pinel transforma a 

forma de lidar com a loucura, que agora ganha o estatuto teórico de alienação 

mental, o que segundo Amarante (2008, p. 42) “imprimirá profundas alterações no 

modo como a sociedade passará a pensar e lidar com a loucura daí por diante”. 

Coerentemente com esse novo modelo, o processo de trabalho agora é centrado no 

médico, que institui para seu objeto de intervenção, a alienação mental, além de 

novos instrumentos de trabalho, balizados no “tratamento moral”, admitindo como 

finalidade do processo a cura.  

O tratamento moral tinha como principal instrumento de intervenção o 

isolamento, a partir deste, o médico afasta o alienado de seu meio social, o qual 

acreditava-se continha as causas da alienação, e aumenta as possibilidades de 

comunicação com o alienado (AMARANTE, 2007). O isolamento é justificado para 

garantir a segurança pessoal dos loucos e de suas famílias; liberá-los da influências 

externas; vencer suas resistências pessoais; submetê-los a um regime médico; e 

impor-lhes novos hábitos intelectuais e morais (FOUCAULT, 2007).  
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A loucura foi definitivamente apropriada pelo saber médico, o indivíduo agora 

com status de alienado tem seus interesses subordinados aos interesses de uma 

instituição, confundindo as histórias da psiquiatria e de seu asilo, o manicômio2.  

O louco é retirado de seu território, que aqui não é entendido como mero 

conjunto de sistemas naturais e elementos sobrepostos, mas sim como “território 

usado”, que segundo Santos (2007, p.14) constitui-se em “chão mais a identidade”. 

Para o autor, o território é o local da residência, do trabalho, mas também das trocas 

materiais e espirituais, das relações, do sentimento de pertencer àquilo que nos 

pertence, enfim da produção da vida. A partir da internação, é retirado do louco o 

direito de sentir-se pertencente a um território, ele deixa de ter seu “território usado” 

e passa a fazer parte de um espaço à margem da sociedade. Em meio a essa 

sociedade, o louco não é sujeito de direito, uma vez que é considerado incapaz de 

trabalhar ou de servir, não fazendo parte do circuito regulado das trocas. 

A psiquiatria institui-se sobre o pano de fundo de uma nova sociedade na qual 

valoriza-se a capacidade produtiva, e o objetivo é extrair o maior lucro possível 

(CASTEL, 1978; COSTA-ROSA, LUZIO, YASUI, 2001). Dessa forma, as pessoas 

deixam de ter necessidades/carecimentos e passam a obedecer a um sistema que 

representa os interesses de uma classe dominante. As relações de dominação que 

um grupo social exerce sobre outros grupos, se dão de modo a manter uma ordem 

política e repressiva que salvaguarda certas normas fundamentais à existência do 

capitalismo.  

Com isso, o Estado atua como instaurador de um pensamento hegemônico 

por meio de uma ordem jurídica e repressiva, que penetra no interior da formulação 

dos interesses de cada grupo, tentando desarticular as visões de mundo de cada um 

dos grupos e classes sociais adversários, e procura rearticulá-la sob a égide de uma 

visão de mundo proposta como universal (STACONNE, 1990; PAOLI, 1981). Tal 

construção compõe a ideologia dominante do sistema capitalista, difundindo-se na 

                                                           
2
 O presente estudo não pretende ser um trabalho neutro, ao contrário acredita-se que discussões no 

campo da saúde mental, mais especificamente no contexto de reforma dos saberes e das práticas, 
devem explicitar a necessidade de ruptura com os paradigmas que fundamentam e autorizam a 
instituição psiquiátrica. Por isso, ao longo do texto usar-se-á a palavra manicômio a fim de deixar 
claro todas as características de cronificação e iatrogenia características desse espaço, no qual “o 
corpo do internado transformou-se em um mero lugar de passagem: um corpo indefeso, deslocado 
como um objeto de um para o outro pavilhão [...] nega-se ao internado, concreta e explicitamente, a 
possibilidade de reconstruir-se um corpo próprio capaz de dialetizar o mundo” (BASAGLIA, 1991, 
p.122).  
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sociedade enquanto concepção de mundo e de vida, fortalecendo e sustentando 

relações sociais (STACCONE, 1990).  

Nesse sentido, o modelo de assistência centrado no manicômio foi instaurado 

e permaneceu por séculos como forma hegemônica de tratamento em psiquiatria, 

mesmo mostrando-se um instrumento de exclusão e violência social. 

Em meio a um cenário de modificações estruturais, gerados após a Segunda 

Guerra Mundial, inicia um movimento questionador em relação às práticas que foram 

adotadas no cuidado com os asilados nos manicômios (AMARANTE, 2007). Tais 

mudanças sócio-históricas apontam para o que Nicácio (2003) afirma ser uma 

mudança na relação com a loucura e suas formas de abordagem, devendo instaurar 

uma nova resposta social ao sofrimento e ao sujeito em sofrimento psíquico.  

Em diversos países organizaram-se novas propostas de mudanças da 

assistência psiquiátrica, por exemplo, as comunidades terapêuticas, na Inglaterra; a 

psiquiatria de setor na França; a psiquiatria preventiva ou comunitária nos EUA; 

entre outros movimentos questionadores à lógica de asilamento (AMARANTE, 2008; 

COSTA-ROSA, LUZIO, YASUI, 2003). 

Contudo, a principal experiência de transformação do modelo assistencial em 

saúde mental, dentre as reformas que tiveram curso na década de 1960 e 1970, foi 

o movimento da Psiquiatria Democrática Italiana. Este movimento surge no início da 

década de 1960, por iniciativa do médico Franco Basaglia3 com a proposta de 

desmonte do hospital psiquiátrico de Gorizia, tendo como contrapartida a construção 

de novos espaços e modos de lidar com a loucura. Esse processo se consolidou 

apenas na década de 1970, com o projeto de transformação do modelo assistencial 

desenvolvido na cidade de Trieste (AMARANTE, 2007). 

Em meio a esse processo social de desconstrução dos aparatos científicos, 

administrativos e legislativos, há uma ruptura conceitual com relação ao próprio 

objeto da psiquiatria que deixa de ser a doença mental e passa a ser um sujeito em 

sofrimento. Dessa forma, transformam-se também as práticas as quais passam a ser 

orientadas não mais para a cura, mas para novas possibilidades de vida, levando 

em conta as subjetividades dos indivíduos que sofrem. 

                                                           
3
 Basaglia foi um psiquiatra italiano, que coordenou os movimentos da Psiquiatria Democrática e da 

Rede Alternativas à Psiquiatria, bem como participou da promulgação da Lei 180, que dispõe sobre o 
fim dos hospitais psiquiátricos e montagem dos serviços territoriais da Itália (AMARANTE, 2008). 
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A Psiquiatria Democrática Italiana foi o movimento de maior influência para o 

processo que se iniciava no Brasil. O contexto de redemocratização interna e 

articulações internacionais propiciaram a criação de um movimento contestatório, 

que iniciou a partir de trabalhadores, mas que, ao longo de sua luta, ganhou o apoio 

de familiares e usuários dos serviços de saúde mental. O movimento dos 

trabalhadores de saúde mental (MTSM) englobou progressivamente diversos 

setores sociais preocupados com a assistência psiquiátrica prestada no Brasil e, de 

conquista em conquista, a proposta de serviços orientados para práticas 

substitutivas à internação psiquiátrica ganhou o espaço público, e a Reforma 

Psiquiátrica estabelece a meta que passará a ser o lema do movimento: “Por uma 

sociedade sem Manicômios” (AMARANTE, 1995; 2008). 

O movimento defende a Atenção Psicossocial, que propõe não apenas 

mudança da assistência psiquiátrica, mas um processo de transição paradigmática a 

partir da ruptura com a ideologia psiquiátrica e o modelo manicomial hegemônico. 

Os olhares e os processos de trabalho devem ser orientados pelas necessidades de 

saúde específicas de um indivíduo, com todas as suas particularidades. Diante 

disso, nega-se o manicômio como instrumento de cuidado e a doença mental como 

objeto de intervenção, alterando, assim, o paradigma, que passa a ser o sujeito em 

sua complexidade, esta sim responsável por estabelecer os instrumentos de 

intervenção, bem como a finalidade do processo de trabalho junto ao sujeito em 

sofrimento psíquico.  

A década de 1980 foi marcada por fatos de notória importância no processo 

de substituição do modelo asilar, tais como o surgimento do primeiro Centro de 

Atenção Psicossocial (CAPS) no Brasil, na cidade de São Paulo, e o início de um 

processo de intervenção, da Secretaria Municipal de Saúde de Santos na Casa de 

Saúde Anchieta. A experiência do município de Santos passa a ser um marco no 

processo de Reforma Psiquiátrica brasileira (BRASIL, 2005). 

Após o êxito de suas experiências, esses municípios mostraram que é 

possível cuidar das pessoas fora dos muros do manicômio, a partir de novas 

tecnologias de cuidados para o setor. A finalidade agora não é mais a cura, mas sim 

a construção de um outro lugar social para a loucura que não o da anormalidade, da 

periculosidade, da irresponsabilidade, da incompetência, da insensatez, do erro, do 
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defeito e da incapacidade, os objetivos agora estão centrados na inclusão, na 

solidariedade e na cidadania (LUZIO; L‟ABBATE, 2006).  

 A Reforma Psiquiátrica ganha respaldo político quando, inspirado na Lei 

Basaglia italiana é encaminhado ao Congresso Nacional o Projeto de Lei Paulo 

Delgado, que sugere rever os processos de trabalho em saúde mental, ao propor 

novas concepções de objeto e meios de intervenção na atenção ao sujeito em 

sofrimento psíquico. Este projeto tornou-se catalisador dos debates acerca da 

Reforma Psiquiátrica, provocando polêmicas em diversos grupos sociais. O projeto 

previa a reestruturação da assistência psiquiátrica brasileira com a substituição 

progressiva dos hospitais psiquiátricos por novos dispositivos de tratamento e 

acolhimento, tendo como principais proposições: o restabelecimento dos direitos 

civis e políticos dos doentes mentais; a extinção progressiva dos hospitais 

psiquiátricos; a internação em hospitais gerais, por períodos mínimos; a 

regulamentação da internação compulsória; entre outros pontos importantes que 

buscavam qualificar a assistência ao sujeito em sofrimento psíquico (BRASIL, 2005). 

Contudo, o projeto de lei número 3657/89, apresentado em 1989, foi 

sancionado somente no dia 6 de abril de 2001, após 12 anos de tramitação no 

Congresso Nacional. A lei aprovada, no entanto, traz modificações importantes no 

texto normativo (BRASIL, 2005). Assim, a Lei Federal 10.216/2001 redireciona a 

assistência em saúde mental, privilegiando o tratamento em serviços comunitários, 

dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas com transtornos mentais, mas 

não institui mecanismos claros para a progressiva extinção dos leitos psiquiátricos. A 

partir de então há um deslocamento da doença para a saúde mental, no sentido de 

combater tudo o que, na sociedade, pudesse interferir no bem-estar dos cidadãos 

(BRASIL, 2001).  

Difundem-se os pressupostos teórico-práticos da reforma psiquiátrica como 

construção de outra possibilidade de tratamento ao sujeito em sofrimento psíquico, 

balizada em um novo modelo de atenção com princípios teórico-técnico, político e 

ideológico alternativo ao que estava em curso no país.  
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O modelo psicossocial, de acordo com Costa-Rosa (2000, p.143) surge, em 

oposição ao asilo e sua tecnologia, balizado em quatro parâmetros fundamentais:  

 definição de seu objeto e dos meios teórico-técnico de intervenção; 

 forma de organização de dispositivos institucionais; 

 as modalidades de relacionamentos com os usuários e a população; 

 implicações éticas dos efeitos de suas práticas em termos jurídicos, 

teórico-técnicos e ideológico; 

A partir da transformação desses parâmetros é possível imprimir um sentido 

contrário as práticas de atenção ao sujeito em sofrimento psíquico. Dessa forma, 

Costa-Rosa (2000) aponta as contradições entre os dois modos em relação a seus 

parâmetros basilares.  

Quanto à concepção de objeto e meios de trabalho, o autor afirma que no 

modo asilar o objeto de trabalho é o organismo doente e os meios de intervenção 

básicos são a medicação, e o afastamento do sujeito de seu meio familiar e social, 

os quais são considerados possíveis desencadeadores do processo de 

adoecimento. No modo psicossocial o objeto é o sujeito pertencente a um grupo 

familiar e social, ampliando a concepção de objeto ao incluir a família e o grupo 

social como agentes das mudanças buscadas, os meios de intervenção procuram 

reposicionar o sujeito como agente implicado nesse sofrimento, mas também como 

agente da possibilidade de mudança, e para isso lança mão de um conjunto amplo 

de dispositivos de reintegração sociocultural e de uma equipe interprofissional. “A 

loucura e o sofrimento psíquico não tem mais que ser removida a qualquer custo, 

eles agora são reintegrados como partes da existência como componentes do 

patrimônio inalienável do sujeito” (COSTA-ROSA, 2000, p.155). 

As formas da organização institucional no modo asilar são centradas em 

organogramas piramidais ou verticais com fluxo de poder do ápice para a base, e 

uma predominância de campos e espaços interditados ao usuário, familiares e 

população em geral. No modo psicossocial a organização institucional busca a 

horizontalização dos macro e dos micropoderes, a partir da participação de 

trabalhadores, usuários e familiares, autogestão e interdisciplinaridade (COSTA-

ROSA, 2000). 
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As formas de relacionamento da instituição com a clientela no modo asilar se 

dão no espaço entre loucos e sãos e reproduz relações verticalizadas, condizentes 

com o modo capitalista de produção, que fixa o usuário à imobilidade e ao mutismo, 

tornando a instituição lócus depositário de uma população considerada carente. As 

relações da instituição com a clientela no modo psicossocial se dão em espaços de 

interlocução, nos quais é possível expor a subjetividade e as práticas de 

intersubjetividade horizontal, funcionando como ponto de fala e escuta da 

população. A organização programática é em forma de equipamentos integrais, 

onde a integralidade é considerada em relação ao território e ao ato terapêutico 

(COSTA-ROSA, 2000). 

As concepções de tratamento e das finalidades terapêuticas, que no modo 

asilar, se resumem a remoção de sintoma e ao que o autor denomina “defeitos de 

tratamento” (cronificação asilar e dependência de benzodiazepínicos), no modo 

psicossocial o que se busca é o reposicionamento subjetivo. Este é pensado para a 

singularização e toma como eixo duplo a dimensão sujeito-desejo e carecimento-

ideal, ou seja, o sujeito em relação ao desejo e o homem em relação ao 

carecimento. Dessa forma, o carecimento vai além do conceito de necessidade, uma 

vez que inclui o desejo e a abertura para os ideais e para a produção e usufruto de 

todos os bens de produção social, tais como: a religião, a filosofia, a arte, as 

ciências. É importante ressaltar que o tratamento não deixa de alcançar a remoção 

dos sintomas, mas esta não é a meta final (COSTA-ROSA, 2000). 

Por último, o autor afirma que só é possível ter avanços relevantes de 

superação do modo asilar, se as transformações forem amplas, e incluírem todos os 

quatro aspectos citados anteriormente, do contrário corre-se o risco de ser atraídos 

pela tendência dominante, e recair na repetição dos contornos das práticas do 

paradigma o qual se pretende superar. 

O Ministério da Saúde procurou, através da lei 10.216/2001 e de portarias 

como a portaria 189/1991 e a portaria 336/2002, estruturar novas práticas de 

atenção à saúde mental, sob a forma de uma rede baseada na formação de serviços 

substitutivos, capazes de atender às demandas da população, bem como a 

orientação de processos de trabalho que dêem conta das subjetividades de cada 

sujeito.  
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A transformação da assistência em saúde mental  atualmente é diretriz oficial 

do Ministério da Saúde e conta com uma rede de atenção estruturada de forma a 

dar conta da complexidade das demandas, bem como garantir resolutividade e 

promoção de autonomia e cidadania das pessoas em sofrimento psíquico. Esta rede 

deve concentrar seus dispositivos no território, constituindo-se como um conjunto 

vivo e concreto de referências para o usuários dos serviços de modo a subsidiar 

alguma forma de reinserção possível na sociedade (BRASIL, 2007).  

A rede de atenção de base territorial conta não só com serviços de saúde, 

mas também com dispositivos da própria comunidade, envolvendo diferentes atores 

no processo de reinseção social do sujeito em sofrimento psíquico. Fazem parte 

dessa rede os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), leitos em hospitais gerais, 

hospitais-dia, atenção básica, coorperativas de trabalho, associações de bairro, 

escolas, o Serviço Residencial Terapêutico (SRT), entre outros (BRASIL, 2007). 

A consolidação do novo modelo de assistência à saúde mental, paralelamente 

à desconstrução e à desinstitucionalização4 das práticas psiquiátricas iniciadas com 

a Reforma Psiquiátrica trouxe a tona a questão da assistência à usuários crônicos, 

com longos periodos de internação que foram retirados de seus “territórios usados” 

(SANTOS, 2007) e por isso perderam seus vínculos sociais, afetivos e financeiros. 

Essas pessoas, em sofrimento psiquico, são submetidas a morar  no manicômio e 

conviver com formas marginalizadas de tratamento e de vida, mesmo encontrando-

se fora do quadro agudo.  

Nesse sentido, o SRT surge como proposta de moradia para esse grupo de 

pessoas que encontram-se por longos anos asiladas em instituições psiquiátricas, e 

que, em decorrência disso, não contam mais com suporte familiar e social 

suficientes para garantir espaço adequado de moradia. Os SRT são casas 

localizadas no espaço urbano, organizadas de modo a responder às necessidades 

de moradia e de construção de novas possibilidades para pessoas em sofrimento 

psíquico, institucionalizadas ou não. Tais moradias têm como princípio serem casas 

de passagem, possibilitando aos moradores o resgate de sua autonomia, suas 

                                                           
4
 A desinstitucionalização na presente dissertação é entendida como o processo que envolve a 

reconstrução da complexidade do objeto, sendo que o foco sai do processo de cura e passa a ser um 
projeto de invenção da saúde e da reprodução social do usuário. 
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histórias familiares, bem como o retorno ao convívio social e à vida na cidade 

(MARCOS, 2004). 

As primeiras iniciativas desse tipo de estruturas residenciais, voltadas para a 

construção de novas possibilidades para os sujeitos em sofrimento mental asilados, 

surgem no país no início dos anos 1990 (BRASIL, 2004). Furtado (2006) destaca 

municípios que foram precursores na constituição de tais espaços, como por 

exemplo, Porto Alegre (RS), Campinas (SP), Santos (SP), Ribeirão Preto (SP) e Rio 

de Janeiro (RJ). Segundo o autor essas iniciativas tiveram papel fundamental na 

incorporação das residências enquanto política do SUS, resultando na publicação da 

portaria 106/2000, do Ministério da Saúde, que introduz os SRTs no âmbito do SUS.  

De acordo com a portaria 106/2000 as casas deverão contar sempre com 

suporte profissional sensível às demandas e individualidades de cada morador 

(BRASIL, 2004) e com o compromisso de conciliar, em um projeto terapêutico de 

tratamento extra-hospitalar, os aspectos de proteção e assistência quanto ao retorno 

à vida na cidade e ao convívio social (MARCOS, 2004). Ou seja, a saída do espaço 

asilar para o SRT é apenas o início de longo processo de reabilitação, o qual deverá 

buscar a progressiva reconstrução de laços sociais e afetivos, de espaços de 

circulação e de poderes de decisão sobre suas vidas.  

Há um caminho de volta a ser construído, há um grande conjunto de 
lembranças, de marcas físicas e subjetivas e de relações que não pode 
novamente ser abandonado ou deixado de lado nesta passagem para a 
“nova morada”. A violência da internação em hospitais psiquiátricos não 
pode ser esquecida. Quando, apenas negada, há o risco de sua reprodução 
cotidiana em práticas mais sutis de controle, opressão e estigmatização 
(WEYLER, 2006, p.390). 

 

O suporte profissional deve ser de caráter interdisciplinar, podendo contar 

com o CAPS de referência, com uma equipe da atenção básica, ou outros 

profissionais que se proponham a trabalhar na lógica do que Desviat (1999) chama 

de cidadania assistida. Esta pode ser entendida como a passagem gradual de uma 

tutela completa para uma tutela parcial ou uma autonomia assistida, o que significa 

não só a garantia de uma rede de assistência, mas também da longa preparação 

desses usuários para a vida fora dos muros do manicômio (MARCOS, 2004), uma 

vez que nem sempre a saída do asilo garante a desinstitucionalização do sujeito. 
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“Os moradores podem reproduzir o cotidiano do hospital na casa, fechando-
se nos seu quartos, deambulando no quintal, recusando-se a participar dos 
afazeres domésticos e esperando a tutela e o cuidado hospitalares, entre 
outras atitudes” (MARCOS, 2004, p.183).   

 

O SRT mostra-se um espaço de contradições na medida em que possibilita a 

liberdade e o retorno à vida, no entanto, o sujeito em sofrimento psíquico, após 

longos anos em instituições psiquiátricas, pode apresentar dificuldades em viver fora 

da condição de asilamento. Assim, os processos de trabalho operacionalizados no 

contexto do SRT estão pautados na imprevisibilidade do dia a dia dos 

moradores/usuários, uma vez que, cada um, dentro da sua possibilidade, pode 

alcançar sua reconstrução de forma específica, desenhando e redesenhando novos 

instrumentos a serem utilizados pelos profissionais.  

Entende-se que o processo de trabalho pautado na atenção psicossocial 

possibilita ao morador/usuário a reapropriação de seu cotidiano, inclusive das suas 

relações sociais. Para isso, os trabalhadores devem expandir seus limites para fora 

dos serviços de saúde de modo que as ações cotidianas não fiquem restritas ao 

espaço físico do equipamento, seja ele o SRT ou qualquer outro serviço de saúde. 

Essa expansão deve contemplar o território em seus vários espaços e suas diversas 

vertentes, geográfica, tecnológica, econômica, social, cultural, política, em que se 

articulam diferentes sujeitos políticos, com suas necessidades, interesses, desejos e 

sonhos (LUZIO, 2009).  

Nesse espaço, as pessoas que ali vivem transformam o Serviço Residencial 

Terapêutico em um lar, o qual surge como ponto de partida para uma nova vida, que 

agora permite a propriedade sobre o corpo, permite que objetos sejam pessoais, 

permite transitar por diferentes espaços, em diferentes horários, com diferentes 

pessoas. A partir do momento em que o usuário passa a ser morador, ele inicia um 

processo de reaprender a viver um cotidiano, no qual ele pode desejar independente 

de regras institucionais. Dessa forma, os processos de trabalho dos profissionais, 

inseridos neste lar, devem dar conta dos carecimentos que os imprevistos do dia a 

dia irão gerar no processo de desmontar um modo de vida asilar e remontar um 

modo de vida psicossocial, que permita ao morador/usuário autonomia para tocar a 

vida diária em um mundo não protegido, extramuro.  
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Diante do exposto, o pressuposto que fundamenta esse estudo é: o morador 

do SRT carrega uma história que é, em parte, produto de longos anos de 

institucionalização e isso se traduz nos modos como ele vive e se relaciona. 

Assim, as características dos processos de trabalho, operacionalizados no dia 

a dia, pelos profissionais do SRT, tendem a constituir-se potencialmente como 

fatores de reconstrução do convívio social e da inserção dos moradores fora 

dos muros do manicômio. 

Dessa forma, tendo em vista a relação de exclusão da loucura construída ao 

longo dos séculos, o rompimento desses conceitos a partir da reforma psiquiátrica e 

a proposta de atenção psicossocial, emerge a questão norteadora dessa pesquisa: 

Qual o processo de trabalho dos profissionais do Serviço Residencial 

Terapêutico, suas potencialidades e limites para reconstrução da vida do 

morador fora dos muros do manicômio? 
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3 Objetivos  

3.1 Objetivo geral 

Compreender o processo de trabalho dos profissionais do Serviço Residencial 

Terapêutico, suas potencialidades e limites para a reconstrução da vida do morador 

fora dos muros do manicômio  

 

3.2 Objetivos específicos 

Analisar a compreensão dos trabalhadores do SRT acerca do seu objeto de 

trabalho. 

Identificar os instrumentos de trabalho/meios de trabalho utilizados pelos 

profissionais do SRT que contribuem para a reinserção social do morador. 

Discutir as possibilidades de reinserção social para os moradores do SRT 

enquanto finalidade dos processos de trabalho dos profissionais de Alegrete/RS. 
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4 Referencial teórico 

As mudanças nos modelos assistenciais de saúde vêm ocorrendo, não só 

em cenário nacional, mas de forma globalizada na tentativa de suprir as diferentes 

necessidades, dos diferentes sujeitos. Por acreditar que as mudanças dependem 

mais da produção da saúde que se dá no espaço da micropolítica de organização 

dos processos de trabalho do que de políticas públicas e leis instituídas pelos 

governos, é que este estudo utiliza como referencial teórico o processo de trabalho. 

Apoiada em Marx (1980), a escolha por este referencial implica em uma 

visão que considera o trabalho realizado pelo homem como categoria central para as 

transformações da natureza em função das necessidades daquele homem, em um 

determinado contexto sócio-historicamente constituído.  

Entende-se que nenhum fenômeno é construído a-historicamente, dessa 

forma, os saberes e práticas em saúde mental também são resultados de 

construções históricas, articuladas com processos sociais característicos de cada 

época. Assim, a partir das relações dos modos de produção da sociedade com a 

loucura ao longo dos séculos, é possível uma melhor compreensão dos caminhos 

até que a loucura fosse entendida não mais como uma doença, mas como a 

existência-sofrimento de um sujeito, o qual mesmo após longos anos de internação 

e isolamento pode voltar a “caminhar na vida” (CANGUILHEM, 1978), através da 

participação de dispositivos territoriais, como o Serviço Residencial Terapêutico 

(SRT). 

Sendo o objeto desse estudo o processo de trabalho do SRT no município 

de Alegrete/RS, torna-se necessário percorrer um caminho por conceitos que 

permitem uma maior compreensão a respeito dos processos de trabalho em saúde, 

principalmente no que se refere às mudanças no modo de atenção em saúde 

mental. A partir da exposição dos diferentes cenários social e historicamente 
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construídos ao longo dos séculos, será possível entender de que forma chegou-se 

ao contexto atual de atenção à saúde mental em que os serviços, na figura de seus 

trabalhadores, por meio dos processos de trabalho, estimulam a reinserção social do 

sujeito em sofrimento psíquico, afastado da sociedade por longos anos de 

internação no manicômio. 

 

4.1 As relações entre o trabalho e o homem 

A atividade humana através dos tempos esteve ligada, de um modo ou 

outro, a atos produtivos, os quais modificam e são modificados pela natureza. 

Segundo Marx (1980) o homem é capaz de utilizar as forças e os elementos da 

natureza modificando-os a seu favor, para dar conta de seus carecimentos.  

Entende-se que tais atos produtivos tomam a forma de trabalho, por meio da 

intervenção do homem, que, diferente dos animais, tem a capacidade de projetar 

estratégias para a realização de uma tarefa, dando ao processo uma finalidade, 

antes do início do mesmo.  

O trabalho é um processo de que participam o homem e a natureza, 
processo em que o ser humano, com sua própria ação, impulsiona, regula e 
controla seu intercambio material com a natureza. Defrontando-se com a 
natureza como uma de suas forças. Põe em movimento as forças naturais 
de seu corpo – braços e pernas, cabeça e mãos -, a fim de apropriar-se dos 
recursos da natureza, imprimindo-lhes forma útil à vida humana. Atuando 
assim sobre a natureza externa e modificando-a, ao mesmo tempo modifica 
sua própria natureza. Desenvolve as potencialidades nela adormecidas e 
submete ao seu domínio o jogo das forças naturais […] Pressupomos o 
trabalho sob forma exclusivamente humana. (MARX, 1980, p.202) 

 

Diante disso, o trabalho é a força que criou a espécie humana e a força pela 

qual a humanidade criou o mundo como conhecemos, de modo que todo esse 

processo ultrapassa a mera atividade instintiva. Kantorski (1997) afirma que o 

trabalho consiste em uma condição inexorável da existência humana, sendo o 

trabalho o meio pelo qual o homem se diferenciou da sua condição de animal e 

constituiu-se como ser humano. 

A determinação do homem enquanto um ser pertencente à natureza o provê 

de necessidades e poderes os quais estão sujeitos a modificações e 

desenvolvimentos. As necessidades aparecem como aquilo que “necessariamente” 

precisa ser satisfeito para que um ser continue sendo um ser, e os poderes o meio 
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sem o qual um ser não poderia sobreviver. Dessa forma pode-se afirmar que todas 

as necessidades são históricas à medida que constituem necessidades que devem 

estar presentes para a reprodução do homem, em um certo período e em uma certa 

sociedade (MENDES GONÇALVES, 1992).  

É importante destacar que as questões relativas ao ser humano referem-se 

a um ser social, um homem que existe enquanto sociedade. As relações sociais 

humanas determinam e são determinadas pelas forças de produção da sociedade 

na qual ele está inserido. Assim sendo, os carecimentos são configurados na 

necessidade de reproduzir as relações sociais, resultando em processos de trabalho 

que se dão de acordo com cada estrutura sócio-histórica de re-produção do homem 

como um ser natural (MENDES GONÇALVES, 1992). Em outras palavras, toda a 

sociedade é um momento no processo histórico e só pode ser apreendida como 

parte daquele processo.   

Dentro desse contexto, o trabalho, na concepção marxista, deve ser 

compreendido na maneira pela qual os processos de trabalho são organizados e 

executados, em uma dada historicidade, o que torna importante a consideração do 

cenário atual, no qual o modo de produção que rege a compreensão dos processos 

de trabalho é o capitalismo e a organização dos processos de trabalho se dá em 

função de três elementos constituintes: “a atividade adequada a um fim, isto é, o 

próprio trabalho; a matéria que se aplica ao trabalho, o objeto de trabalho; e os 

meios de trabalho, o instrumental do trabalho” (MARX, 1980, p.202). 

Entender cada elemento é fundamental para a compreensão global dos 

processos de trabalho, dessa forma, Marx (1980) expõe de forma detalhada cada 

um dos elementos de sua teoria. Assim, o objeto pode assumir duas configurações 

distintas, uma delas quando é fornecido em sua forma natural e outra quando é 

produto de um trabalho anterior, daí denominado matéria-prima, contudo ele só se 

torna um objeto de trabalho quando o sujeito tem um plano para ele, um resultado 

em mente. Os meios de trabalho são um complexo de coisas necessárias 

(propriedades físicas, químicas, mecânicas de diferentes elementos) que o 

trabalhador insere entre si e o objeto de trabalho a fim de mediar sua atividade sobre 

o objeto. A partir dos meios de trabalho é possível distinguir diferentes épocas em 

relação ao desenvolvimento da força de trabalho humana e condições sociais em 

que o trabalho se realiza. O processo se extingue ao concluir o produto, o qual já 
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estava presente na idéia do homem que operou a transformação. Ao final do 

processo temos um material da natureza adaptado às necessidades humanas 

através da mudança de forma do objeto. 

Marx (1980) destaca que o processo de trabalho dirigido apenas para a 

produção de valores de uso, ou seja, transformação de elementos naturais para 

satisfação de necessidades humanas é condição natural para a vida humana. 

Contudo, os elementos envolvidos no modo de produção capitalista modificam as 

relações envolvidas no processo de trabalho, uma vez que a finalidade agora é a 

obtenção de lucro para o capitalista, através da apropriação tanto da força de 

trabalho, quanto dos meios de produção, pelo mesmo. 

A partir da consolidação do capitalismo, o capital, ao criar uma nova 

distribuição do trabalho, criou uma vida social amplamente diferente daquela de 

séculos passados. O modo de produção capitalista recebe a totalidade do indivíduo, 

da família e das necessidades sociais, e os remodela para servirem às 

necessidades do capital. A família, antes unidade econômica e núcleo todo o 

sistema de produção, agora se junta à força de trabalho nas fábricas, e com a 

industrialização da fazenda e das tarefas domésticas, vem a sujeição desses novos 

trabalhadores a todas as condições do modo de produção capitalista (BRAVERMAN, 

1987). 

Conformado nessa organização, o modo de produção capitalista, tem como 

características fundamentais a separação dos trabalhadores dos meios de produção, 

a venda da força de trabalho e a divisão entre as fases da concepção e execução do 

trabalho (BRAVERMAN, 1987). A partir dessas características o que se observa é 

que o trabalhador já não produz objetos para suprir seus carecimentos, mas sim 

vende sua força de trabalho para a produção de mais valia para o capitalista.  

Dessa forma, o produto do processo de trabalho assume duplo aspecto: 

valor de uso e valor de troca. Contudo, o produto da produção capitalista não é 

somente o produto com valor de uso, ou a mercadoria com valor de troca, o seu 

produto específico é a mais valia, que é o trabalho não pago, valor excedente que 

fica com o proprietário dos meios de produção.  
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A produção de mais valia sustenta o modo de produção capitalista e é 

apontada por Marx (1980) como a mola mestra da economia burguesa, e pode ser 

considerada uma unidade de relação entre os dois pólos da produção, o trabalhador 

e o proprietário dos meios de produção.  

O modo de produção capitalista reduz o trabalho humano à condição de 

atividade. Através desse processo o trabalhador produz somente para a obtenção de 

mais valia ao capitalista e perde a finalidade do trabalho, gerando um sujeito 

alienado, o qual somente desempenha sua função, sem conseguir compreender em 

que fase da produção suas atividades se encaixam, e tampouco qual a importância 

delas no processo de trabalho e produção.  

Assim, a divisão social e técnica do trabalho contribuem para esse processo 

de alienação, ficando cada vez mais distante a finalidade ou intencionalidade do 

trabalho. Este, no modo de produção capitalista, não se realiza por um único 

trabalhador, mas por um grupo, o qual não necessariamente participa das decisões 

acerca do que será construído tampouco do porquê se produz. Contudo, o trabalho, 

enquanto processo de transformação de algo antes em algo depois, só se concretiza 

através da complementaridade, da colaboração entre os trabalhadores envolvidos 

(VADERLEI, 2005). 

É importante ressaltar que as relações que envolvem o modo de produção 

capitalista se dão fundamentalmente na divisão entre os donos dos meios de 

produção e a força de trabalho, porém não se resumem a essa relação. Alguns 

autores5 trazem discussões acerca do trabalho em serviços, produtivo ou 

improdutivo. O setor serviço (terciário) é responsável, fundamentalmente, por 

atividades relacionadas à circulação, distribuição e consumo de produtos, 

distanciando-se das relações de produção que envolvem diretamente a natureza.  

O trabalho em saúde inscreve-se no setor serviços e as relações que se 

estabelecem nos processos de trabalho em serviços públicos e estatais, mais 

especificamente no SRT de Alegrete/RS, possuem peculiaridades que o diferem dos 

processos de trabalho nos demais setores, primário e secundário. Faz-se essa 

ressalva para que se possa compreender melhor o cenário no qual o estudo se 

insere no modo de produção capitalista, uma vez que os trabalhadores do SRT, 

                                                           
5
 Entre eles destacam-se: Marx, 1980; Silva, 1986; Braverman, 1987; Offe, 1991; Almeida, 1991; 

Pires, 1998 
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pertencentes ao setor serviço, não vendem sua força de trabalho ao Estado para 

obtenção de mais valia ao Estado, mas sim para que, através de seus trabalhos, 

possam manter membros da sociedade atuando como tais.  

Especificamente no caso dos trabalhadores do SRT, a finalidade do 

processo de trabalho deve contemplar, de acordo com o Ministério da Saúde (2000), 

os princípios da reabilitação psicossocial, por meio de programas de alfabetização, 

de reinserção no trabalho, de mobilização de recursos comunitários, de autonomia 

para as atividades domésticas e pessoais e de estímulo à formação de associações 

de usuários, familiares e voluntários.  

Um serviço, para Marx (1980) é o efeito útil de um valor de uso, seja ele 

mercadoria ou trabalho. No caso dos efeitos úteis não tomarem forma de objetos 

vendáveis, ou seja, produção e consumo simultâneos, os próprios trabalhos tornam-

se as mercadorias vendáveis. Dessa forma, o setor serviço também se relaciona 

com a lógica da acumulação de capital e da mesma forma que nos processos de 

trabalho na indústria, a mediação entre trabalhador e objeto de trabalho se dá pelos 

meios de trabalho, que são todas as condições objetivas existentes para que o 

processo de trabalho se realize.  

O setor serviços vem crescendo no modo de produção capitalista, uma vez 

que atividades que antes se davam em cooperação mútua, social, comunitária e 

familiar, hoje se transformaram em atividades comercializáveis (BRAVERMAN, 

1987). Neste setor as atividades estão voltadas para a reprodução das estruturas 

formais da sociedade. Offe (1991, p.15) define a reprodução das estruturas formais 

como a “manutenção das condições físicas da vida social, dos sistemas de normas 

culturais e legais, a transmissão e o desenvolvimento do acervo de conhecimento de 

uma sociedade, seus sistemas de informação e circulação”. Assim, o setor serviços 

tem como atividades características as relacionadas à distribuição, circulação e 

consumo de bens, sendo composta pelas áreas de trabalho ligadas à saúde, 

educação, comércio, comunicação, e demais áreas que provem a manutenção ou 

modificação de formas de atividades anteriores.  

Visto isso, entende-se que os processos de trabalho em saúde são parte do 

setor serviços e produto de um processo sócio-histórico com múltiplas 

determinações, por isso guarda diversas especificidades em relação às 

características dos objetos, dos instrumentos e da finalidade, sendo necessário 
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conhecer as relações entre eles para reconstruir a dinâmica complexa envolvida 

nesse processo. 

 

4.2 O processo de trabalho em saúde e suas especificidades 

 Como já foi tratado anteriormente, o trabalho é um processo no qual os 

seres humanos atuam sobre as forças da natureza, transformando-as em formas 

úteis à sua vida, e nesse processo de intercâmbio, ao mesmo tempo, transformam a 

si próprios. Assim, pode-se dizer que o processo de trabalho em saúde repousa 

sobre uma tríplice relação entre “homem”, “natureza” e “trabalho”, e é com base 

nessa natureza ontológica que Mendes Gonçalves (1992) propõe identificar o 

trabalho em saúde em suas especificidades. 

 Da mesma forma que os demais processos de trabalho, o trabalho em saúde 

deve, necessariamente, fazer parte de uma necessidade humana pertencente a um 

contexto social e histórico, de modo que não existe processo de trabalho em saúde 

“em geral”, uma vez que ele não corresponde a um objeto natural, independente da 

história. Os objetos de trabalho em saúde não podem ser subtraídos de suas 

relações históricas, bem como os agentes sociais que operam práticas de saúde, 

que somente se definiram como “trabalhadores em saúde” dentro de uma divisão 

social do trabalho, e mesmo essa existência não é natural, mas sócio-historicamente 

determinada (MENDES GONÇALVES, 1992). 

  O processo de trabalho em saúde se traduz na prática dos trabalhadores de 

saúde inseridos no cotidiano da produção e consumo de serviços de saúde e 

diferencia-se das formas de organização social baseadas na produção de 

mercadorias, fundamentalmente por ter como objeto de seus processos o “homem”, 

o qual deve ser apreendido em objetiva e subjetivamente6. Além disso, o produto do 

trabalho é imediatamente consumido no próprio ato de produção do serviço (SILVA, 

1986; ALMEIDA, 1991; MENDES GONÇALVES, 1992). 

                                                           
6
 A subjetividade, neste estudo é entendida como todas as relações que se estabelecem no encontro 

entre dois seres, as quais são essencialmente mediadas por desejos, afetos, paixões, ódios, 
normatividade e trabalho, que cada homem estabelece com a totalidade, e com ele próprio, e que 
fazem dele um sujeito (MENDES GONÇALVES, 1992). 
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 Pires (1998) em seu importante estudo acerca da reestruturação produtiva e 

do trabalho em saúde no Brasil apresenta um conceito interessante, o qual ajuda a 

entender cada elemento do processo de trabalho em saúde, diz ela: 

O processo de trabalho dos profissionais de saúde tem como finalidade – a 
ação terapêutica de saúde; como objeto – o indivíduo ou grupos doentes, 
sadios ou expostos a risco, necessitando de medidas curativas, preservar a 
saúde ou prevenir doenças; como instrumental de trabalho – os 
instrumentos e as condutas que representam o nível técnico do 
conhecimento que é o saber de saúde e o produto final é a própria 
prestação da assistência da saúde que é produzida no mesmo momento em 
que é consumida (PIRES, 1998, p.161) 

 

O conceito exposto parece, de fato, aproximar os elementos do processo de 

trabalho à saúde, contudo, faz-se uma pequena ressalva quanto ao instrumental de 

trabalho, uma vez que assim como Merhy (2007) acredita-se que o instrumental 

utilizado no trabalho em saúde deve contemplar muito mais do que condutas em 

nível técnico baseadas no saber de saúde, os instrumentos de trabalho para os 

profissionais da saúde devem envolver aspectos relacionais, produzidos através do 

trabalho vivo em ato, ou seja, a partir do encontro entre duas pessoas onde se 

estabeleça um jogo de expectativas e produções, criando espaços de escutas, falas, 

empatias e interpretações. 

 É importante sempre ter em mente que as concepções acerca do processo 

saúde-doença, das práticas assistenciais e da formação do profissional, modificam-

se substancialmente ao longo dos anos, e essas modificações sempre identificam 

uma historicidade própria da sociedade da época. 

Ao longo da história foram identificados diferentes modelos de organização 

tecnológica do trabalho em saúde, a saber: o do xamã, caracterizado pelo 

pensamento mítico-religioso, em que os objetos do processo de trabalho em saúde 

tinham características de entidade, a doença é uma entidade que se apossa do 

indivíduo, fazendo-o sofrer e o xamã é responsável pela cura, através da mediação 

entre o homem e o mal do universo; o do médico hipocrático rompe com o 

pensamento mítico-religioso e assume um caráter filosófico-científico, no qual o 

objeto dos processos de trabalho é o desequilíbrio entre o homem e a natureza, e a 

doença, neste modelo, não é um “ser”, mas um estado qualitativo da natureza, ao 

mesmo tempo em que não pertence ao homem, apenas está nele, a medida que ele 

faz parte da natureza; e o da medicina cristã, quando o pensamento volta a ser 
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religioso e a doença passou a ser uma provação, o preço a ser pago pelo paraíso 

(MENDES GONÇALVES, 1992). 

A partir das transformações na base da estrutura social e com a transição 

para o capitalismo foram desenhadas novas configurações nas práticas em saúde, o 

qual foi balizado pelo novo significado social de força de trabalho imposto aos 

corpos humanos, e pelos princípios políticos e ideológicos que sustentavam a 

estrutura capitalista emergente. Deste modo, o trabalho em saúde passa a visar o 

controle da doença - que adquire um significado de incapacitação para o trabalho - a 

recuperação da força de trabalho e a ampliação da capacidade de consumo e dos 

direitos das classes mais desfavorecidas (KANTORSKI, 1997). 

Neste contexto de mudanças surge o modelo Clínico e o Epidemiológico 

que procuravam dar conta das novas necessidades sociais que emergiram 

juntamente com o capitalismo. O modelo Clínico entende a doença como alterações 

morfológicas e funcionais, rompendo com as conexões sociais do indivíduo, a clínica 

individualiza o normal e o patológico. O modelo Epidemiológico apreende os corpos 

coletivamente com vistas ao controle da doença em escala social e ampla (ROSEN, 

2006).  

Para Mendes Gonçalves (1994) ambos modelos diferem na concepção do 

objeto, porém, são complementares, pois a clínica logra difundir a ideia de doença 

como atributo individual, complementarmente, a epidemiologia instrumentaliza as 

práticas que cumprem a função de abrandar os efeitos danosos que a forma de 

organização social da vida acarreta aos indivíduos. 

Os modelos históricos de organização tecnológica do processo de trabalho 

em saúde apresentam requisitos conceituais para a organização interna dos 

processos de trabalho, os quais encontram-se articulados à (re)produção da 

estrutura social imposta pelo modo de produção. As necessidades “sociais” do 

capitalismo são as necessidades do grupo que personifica o capital, e assume, 

como sendo da sociedade as suas necessidades, criando um processo de 

dominação. Dessa forma, o indivíduo comum passará a ter, como suas, as 

necessidades “sociais” impostas pelo capital, e serão desconsideradas aquelas 

necessidades que fogem à lógica capitalista (MENDES GONÇALVES, 1992). 
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O processo de dominação é exercido pelas sociedades capitalistas através de 

aparelhos privados de hegemonia, que se constituem em ferramentas ideológicas de 

legitimação e produção de uma ideologia dominante (ANDERSON, 1986; 

STACCONE, 1990; COUTINHO, 1999), e é a partir da ascensão cultural dessa 

classe dominante que é assegurada a estabilidade da ordem capitalista.  

Nesse contexto, hegemonia ultrapassa seu sentido etimológico de liderança, 

e passa a representar, segundo Gramsci (1978), um tipo particular de dominação. 

Essa definição de hegemonia procura descrever, assim, o modo como se articula um 

conjunto de mediações, que operam no sentido de tornar possível a dominação 

cultural, moral e intelectual (ANDERSON, 1986).  

No caso da saúde, a lógica de consumo e a dominação de classes, 

características do modo de produção capitalista, estabelecem uma hegemonia 

biomédica que sustenta as práticas de saúde por séculos. A dominação do saber 

médico, como detentor do controle sobre todo o processo de trabalho na área da 

saúde, e a produção de quantidades de saúde e não qualidade (quanto maior o 

consumo individual de bens de saúde, “melhor” será a saúde de quem está 

adquirindo) gera uma lógica, no campo das práticas de saúde, que implica na 

alienação das necessidades humanas, e, conseqüentemente, modelos 

fundamentados no biológico, que não valorizam as diferentes dimensões das 

pessoas, deixando de lado uma parcela importante referente a questões subjetivas e 

sociais.  

Campos (2003, p.57) afirma que “uma enfermidade perturba, transforma e até 

mata Sujeitos, contudo apenas raramente liquida com todas as demais dimensões 

da existência de cada um”. Visto isso, o autor propõe que os serviços de saúde 

operem com plasticidade suficiente para dar conta das variedades produzidas por 

diferentes sujeitos, de diferentes lugares, e principalmente, com diferentes 

necessidades de saúde.  

As propostas para superar o modelo médico hegemônico, indicam que as 

mudanças devem incluir a revisão tanto na concepção do objeto, quanto dos 

meios/instrumentos de intervenção. Portanto, a valorização do sujeito em detrimento 

à doença e a utilização dos processos relacionais nas práticas que governam os 

atos produtivos, no lugar do atendimento baseado na “queixa-conduta”, parecem 

favorecer novas modalidades de produção do cuidado. 
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No contexto da saúde mental, o modelo médico hegemônico é representado 

pelos saberes e práticas característicos do modo asilar. Este surgiu a partir das 

transformações das relações de produção que alteraram as necessidades da 

sociedade burguesa do século XIII, e buscava manter uma ordem social a partir da 

classificação dos cidadãos quanto a sua capacidade de produção ou não para o 

trabalho. Os indivíduos que não apresentavam capacidade laboral eram 

encaminhados à instituições, onde permaneceriam afastados da sociedade. O 

manicômio, instituição fundada há mais de 300 anos, nasce para responder à 

demandas sociais de uma época pretérita, mas que ainda hoje persiste, muito mais 

devido a interesses econômicos do que à importância terapêutica ou necessidades 

sociais atuais.  

É nesse sentido que o movimento da reforma psiquiátrica propõe práticas e 

tecnologias substitutivas ao modelo asilar, as quais permitem valorizar o sujeito e 

colocar a doença entre parênteses, como propõe Basaglia. Para tanto, é necessário 

romper com as práticas do modelo asilar e assumir o modelo alternativo e suas 

transformações nos campos teórico-assistencial, técnico-assistencial, jurídico-politico 

e sociocultural (AMARANTE, 2008).  

Como estratégia contra-hegemônica, um novo modo de viver, pensar e 

sentir a vida sustenta novos métodos de trabalho (GRAMSCI, 1978), que não mais 

admite opressão, violência e exclusão. Dessa forma, concorda-se com Oliveira 

(2005) quando afirma que a análise do processo de trabalho em serviços de saúde 

mental, institucionalmente orientados pelos princípios da reforma psiquiátrica, pode 

ser um indicador da transformação necessária a se imprimir em uma rede que tenha 

por objetivo a superação do modelo médico hegemônico de assistência à saúde 

mental, bem como as dificuldades para sua concretização. 

Assim, as transformações no âmbito das práticas em saúde mental passam 

pela desconstrução de um conjunto de aparatos científicos, administrativos e 

legislativos construídos em torno do objeto de intervenção do modo asilar, a doença 

mental (ROTELLI, 2001), somente a partir dessa ruptura conceitual, é possível 

transformar as práticas, uma vez que, agora, o objeto deixa de ser a doença mental 

e passa a ser a existência-sofrimento, e a finalidade não é mais a cura, mas a 

produção de subjetividade, de singularidades, de novas possibilidades de vida. Essa 

ruptura epistemológica abre um campo de incertezas, mas também de fertilidades 
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nos meios de lidar com a loucura, implicando em inovações em diferentes 

dimensões que se entrecruzam, se complementam e se potencializam (NICÁCIO, 

2003). As mudanças devem permear não só a superação dos manicômios e a 

produção dos novos serviços, mas um novo pensar e agir para a promoção de uma 

nova realidade ao sujeito em sofrimento psíquico extramuros.  

Nesse sentido, emerge a condição de pessoas cronificadas e marginalizadas 

do convívio social, que após muitos anos de internações, tornaram-se moradores de 

instituições e perderam os elementos característicos de sua identidade. Durante 

anos, a elas foi dada somente a possibilidade de ser um número, um prontuário, 

somente um paciente ou um objeto de processos de trabalho que visavam a 

supressão dos sintomas da loucura, mas hoje, diante das mudanças paradigmáticas, 

vislumbram novas formas de cuidado e convivência pautados na construção do 

retorno à vida na cidade e ao convívio social.  

Diante dessa questão no início da década de 1990, paralelamente ao 

processo de construção dos novos serviços de atenção à saúde mental, tem início a 

discussão e elaboração de programas que viabilizam a saída de pessoas com 

vínculos sociais rompidos ou fragilizados dos manicômios (NICÁCIO, 2003; 

FURTADO, 2006; DELGADO, 2006; ARRAES-AMORIM, 2008). Tais programas 

tinham como objetivo propor novos meios de intervenções, de modo a viabilizar 

condições para construir e possibilitar o processo de reentrar nos intercâmbios e 

trocas sociais, além de demonstrar a viabilidade da substituição de leitos de 

moradores por residências no espaço comunitário.  

As primeiras iniciativas de criação de residenciais foram de hospitais 

públicos que criaram espaços semi autônomos, denominados “lares abrigados”, 

“pensões protegidas” e “moradias extra-hospitalares” a fim de garantir a necessidade 

de habitar como prevê a proposta da reabilitação psicossocial. Os municípios de 

Porto Alegre (RS), Campinas (SP), Santos (SP), Ribeirão Preto (SP) e Rio de 

Janeiro (RJ) foram precursores e geraram subsídios importantes para que a 

iniciativa viesse a ser incorporada como política do SUS, a partir da publicação da 

portaria 106/2000 (BRASIL, 2004). 

A portaria 106/2000 (BRASIL, 2004) fixa o termo Serviço Residencial 

Terapêutico (SRT) e define que os SRT são casas localizadas no espaço urbano, 
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constituídas para responder às necessidades de moradia de pessoas em sofrimento 

mental, institucionalizadas ou não. 

Entendendo os SRT como modalidade substitutiva à internação psiquiátrica, 

o Ministério da Saúde estabelece ainda que, a cada transferência de paciente do 

hospital psiquiátrico para serviço residencial, deveria ocorrer a redução ou 

descredenciamento em igual número de leitos do hospital psiquiátrico. Essa 

proposição operava com a reconversão de recursos, isto é, o recurso anteriormente 

destinado à Autorização de Internação Hospitalar (AIH) deveria ser realocado para 

os tetos orçamentários do estado ou município gestor da rede de atenção em saúde 

mental (BRASIL, 2004). A realocação dos recursos garante que as verbas 

anteriormente destinadas aos leitos psiquiátricos não sejam extintas juntamente com 

eles, mas sim sejam investidas no processo de reorientação da assistência através 

de patrimônio físico, capacitação de trabalhadores, entre outros (VASCONCELOS, 

2001; 2006).  

O suporte profissional do SRT, de acordo com a portaria 106/2000, deve ser 

dado por trabalhadores de nível médio com capacitação para o cuidado e 

acompanhamento do cotidiano dessas pessoas que estão redescobrindo o viver. O 

número de trabalhadores varia de acordo com a complexidade, intensidade e nível 

de dependência institucional. Ainda o SRT deve estar vinculado à equipe do CAPS 

de referência, ambulatórios especializados em saúde mental ou equipe de saúde da 

família, que conte com apoio matricial em saúde mental, bem como deve contar com 

a articulação com dispositivos territoriais a fim de garantir a circulação dos 

moradores por diferentes espaços implicados nas questões relacionadas ao morar.  

Além da portaria/GM nº 106 - De 11 de fevereiro de 2000 que institui os 

Serviços Residenciais Terapêuticos, outras portarias regulamentam o exercício dos 

SRT‟s, tais como: a portaria/GM nº 1.220 - De 7 de novembro de 2000, que cria o 

Serviço Residencial Terapêutico em Saúde Mental, a atividade profissional Cuidador 

em Saúde, o grupo de procedimentos de acompanhamento de pacientes 

Psiquiátricos; e a portaria nº 246, de 17 de fevereiro de 2005 que destina incentivo 

financeiro para implantação de Serviços Residenciais Terapêuticos e dá outras 

providências (BRASIL, 2011a).  

Segundo dados recentes do Ministério da Saúde (2010) atualmente estão 

em funcionamento 570 SRTs e outros 183 estão em fase de implantação no Brasil, 
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dessa forma, até agora 3091 pessoas estão sendo beneficiadas com a possibilidade 

de reconstrução de suas vidas fora dos muros do manicômio, enquanto cerca de 

32.000 leitos em hospitais psiquiátricos ainda mantém um contingente de pessoas 

presas à normas, regras e restrições institucionais, sendo que destes, estima-se que 

30% são usuários de longa permanência (mais de dois anos ininterruptos de 

internação). Cabe lembrar que a distribuição dos serviços não guarda qualquer 

relação de proporcionalidade com a população da região ou do estado, preconizado 

por lei. 

Ainda há um extenso caminho a ser percorrido para a efetiva da saída de 

todos os moradores de hospitais psiquiátricos, sobretudo se levado em conta que 

em 25% dos estados brasileiros os residenciais ainda não estão nem mesmo com 

projetos de implantação, como mostra a tabela a seguir. 

Tabela 1 – Distribuição dos Serviços Residenciais Terapêuticos em funcionamento e 
      em implantação por estado, 2010. 

 
UF 

Em 
Funcionamento 

Em 
 Implantação 

 
Total 

Número de 
moradores 

AC 0 0 0 0 
AL 0 0 0 0 
AP 0 0 0 0 
AM 0 0 0 0 
BA 20 1 21 114 
CE 5 4 9 29 
DF 0 0 0 0 
ES 5 0 5 37 
GO 11 3 14 54 
MA 3 0 3 18 
MG 75 29 104 522 
MS 1 0 1 2 
MT 10 0 10 76 
PA 0 2 2 0 
PB 16 4 20 103 
PE 14 56 70 89 
PI 3 1 4 18 
PR 22 2 24 138 
RJ 105 20 125 594 
RN 3 0 3 20 
RO 0 0 0 0 
RR 0 0 0 0 
RS 38 7 45 131 
SC 3 2 5 23 
SE 20 0 20 102 
SP 216 51 267 1021 
TO 0 1 1 0 

Total 570 183 753 3091 

Fonte: Área Técnica de Saúde Mental/DAPES/SAS/MS, 2010. 
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O estudo realizado por Furtado (2006) aponta alguns desafios e problemas 

que podem justificar a dificuldade para expansão dos SRT no Brasil. De acordo com 

o autor, questões relativas a comprometimento da gestão na implantação dos 

serviços; a falta de estrutura comunitária que dê suporte ao serviço; o receio dos 

usuários internados que no primeiro momento temem pelo desconhecido fora dos 

muros; e por último, porém o fator considerado mais limitante à expansão dos SRT, 

é a falta de comprometimento dos trabalhadores em saúde mental que temem 

perder seus empregos, diante da substituição dos serviços manicomiais, em que 

trabalham, pelos novos serviços alinhados à reforma.  

O envolvimento dos trabalhadores, enquanto militantes, é fundamental para 

os avanços da reforma em todos os níveis (TORRE; AMARANTE, 2001), 

principalmente para sustentar, no cotidiano, os novos processos de trabalho que 

esse dispositivo exige. Diante disso, emerge a necessidade em investir no 

comprometimento dos trabalhadores com a construção de um modelo de atenção 

voltado à satisfação das necessidades de saúde específicas do sujeito em de 

sofrimento psíquico. 

A partir da apropriação dos elementos que norteiam a atenção psicossocial, 

por parte dos trabalhadores, é possível imprimir práticas de atenção que deem conta 

de um objeto de trabalho ampliado, proposto por esse novo paradigma, por meio da 

utilização de instrumentos mais complexos do que aqueles que visam apenas à 

redução de sintomas, instaurando práticas interdisciplinares, intersetoriais e voltadas 

para a integralidade, que deem conta de atender as especificidade de cada sujeito, 

bem como sua reinserção possível na sociedade.  

O SRT tem se mostrado uma alternativa adequada para auxiliar o sujeito em 

sofrimento psíquico em seu processo de reintegração à comunidade. Contudo, ainda 

provoca discussões por sua peculiaridade de ser um serviço/casa ou uma 

casa/serviço. A questão de ser considerada um serviço está ligada ao fato de que a 

reinserção dos sujeitos em sofrimento psíquico, na maioria das vezes, passa pela 

necessidade de um determinado tipo de assistência, em razão de características 

que podem ser transitórias ou não, as quais podem impedir a autonomia ou o auto 

sustento fora dos muros do manicômio (SCARCELLI, 2006). Mas ainda, é preciso ter 

claro que aquele “serviço” é, na verdade, uma moradia, uma possibilidade de viver 
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na cidade para as pessoas que lá habitam, e é nessa perspectiva que devem atuar 

os trabalhadores, utilizando todas as potencialidades que o território pode oferecer. 

A fim de discutir o território, este trabalho se ampara em Santos (2010) que 

defende que o território não se restringe a um objeto estático e suas formações 

naturais, ao contrário, é um objeto dinâmico marcado pelas interrelações produzidas 

pela sociedade que o habita. Nesse sentido, acredita-se que o território ao qual 

pertencemos permite a descoberta do que somos e também do que podemos ser, 

assim, o lugar onde vivemos não é apenas um quadro de vida, mas um espaço 

vivido com indagações sobre o presente e o futuro.  

Ainda segundo Santos (2010, p.114) “a existência naquele espaço exerce 

um papel revelador sobre o mundo”. Dessa forma, a reapropriação do território, 

enquanto mediador ou até mesmo determinante de relações sociais, torna o sujeito 

em sofrimento psíquico parte integrante da comunidade, deixando a exclusão e a 

marginalização, o qual ele tinha sido destinado, e abrindo possibilidades de transitar 

em determinados espaços e consumir produtos, que o tornam socialmente 

reinseridos, no contexto de uma sociedade capitalista. 

Nesse momento, julga-se importante discutir que tipo de reconstrução de 

vida pretende-se olhar a partir do SRT de Alegrete/RS. Aqui entende-se a 

possibilidade de reapropriação do território, sem o ideal de reabilitação social 

como retomada de todas as funções sociais, de uma autonomia plena, de 

estabelecimento de contratualidade ou de retorno à normalidade, como alguns 

autores defendem. Neste ponto faz-se ressalvas a conceitos de reabilitação 

psicossocial que propõe a “reconstrução, um exercício pleno de cidadania e, 

também, de plena contratualidade nos três grandes cenários: hábitat, rede social e 

trabalho com valor social” (SARACENO, 1996, p.14) ou ainda “melhorar as 

capacidades das pessoas com transtornos mentais no que se refere à vida, 

aprendizagem, trabalho, socialização e adaptação de forma mais normalizada 

possível” (LIBERMAN, 1993, p. 23). Acredita-se que a reapropriação do território 

deve ser pautada nos três grandes cenários, propostos por Saraceno (1996), 

contudo, nem sempre poderemos depositar expectativas de plenitude, tampouco 

procurar a normalidade de Liberman (1993). 
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A normalização do sujeito pode levar a um retrocesso para os antigos 

conceitos de libertação-cura de Pinel. Ao contrário pretende-se olhar as 

possibilidades de reconstrução da vida de pessoas, que após anos de 

institucionalização, desaprenderam a viver fora de um ambiente institucional, sendo 

essa uma reconstrução possível, dentro do limite de cada sujeito, sem a busca por 

parâmetros de uma homogeneização social. É dentro dessa proposta que pautar-se-

a a discussão acerca dos processos de trabalho do Serviço Residencial Terapêutico 

de Alegrete/RS, uma vez que os trabalhadores desse serviço são protagonistas 

nesses processos de transição para a vida “lá fora” e de mudança das práticas, sem 

que fiquem restritas à condição de reajustamento social dessas pessoas.  
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5 Percurso Metodológico  

5.1 Procedimento para coleta de dados 

Este trabalho consiste como um recorte da Pesquisa Redes que reabilitam – 

avaliando experiências inovadoras de composição de redes de atenção psicossocial 

(REDESUL)7. A utilização dos dados foi autorizada pela coordenação da pesquisa 

(ANEXO A). O projeto REDESUL, constituiu-se de um estudo quantitativo e 

qualitativo, de modo a privilegiar as distintas dimensões do objeto da avaliação.  

Dessa forma, a etapa quantitativa de delineamento descritivo (busca 

caracterizar a estrutura e processo de estruturação das redes de atenção em saúde 

mental); e transversal (a fim de avaliar a autonomia dos usuários das redes de 

serviços em saúde mental). A etapa quantitativa realizou-se em cinco municípios do 

estado do Rio Grande do Sul, a saber: Alegrete, Bagé, Caxias do Sul, Viamão e 

Porto Alegre. O critério de seleção dos locais desta fase da pesquisa se deu pela 

presença do Serviço Residencial Terapêutico (SRT) em sua rede de atenção em 

saúde mental. Os dados foram coletados no período de setembro e dezembro de 

2009. Os instrumentos foram previamente testados em serviços que não integraram 

a amostra estudada. Todos os entrevistadores foram previamente treinados e 

acompanhados por pesquisadores da equipe do projeto. 

A aplicação dos questionários foi realizada com 392 usuários, 209 

trabalhadores, 14 coordenadores, além da aplicação de escalas aos trabalhadores 

para avaliação da autonomia (ILSS) e comportamento social do usuário (SBS), bem 

como o questionário de suporte social (SSQ) aplicado diretamente aos usuários. 

Além disso, utilizou-se também como meio de coleta as informações contidas nos 

prontuários de coleta de informações nos prontuários.  

                                                           
7
 Pesquisa com abordagens quantitativa e qualitativa de avaliação de experiências inovadoras em 

composição de redes de atenção psicossocial, financiada pelo Ministério da Ciência e Tecnologia, 
através do edital 33/2008 CNPq em parceria com o Ministério da Saúde. 
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A etapa de avaliação qualitativa buscou apreender a partir do Serviço 

Residencial Terapêutico aspectos importantes da estruturação da rede de atenção 

em saúde mental, comunicação, interação e fluxos entre os diferentes serviços, bem 

como sobre a rede social do usuário, rede de cuidados e de sociabilidade. Para 

tanto, utilizou-se instrumentos de pesquisa como a observação participante e 

entrevistas com usuários/moradores dos SRT I e II, trabalhadores/cuidadores e 

gestores/coordenadores da rede de atenção em saúde mental (REDESUL, 2011).  

 Os municípios de Alegrete/RS e Caxias do Sul/RS apresentaram 

características inovadoras na estrutura da rede de atenção em saúde mental, de 

acordo com os dados pré analisados da etapa quantitativa. Tais serviços 

destacaram-se quanto à qualidade das ações e potencial de inovação, de acordo 

com parâmetros qualitativos tais como: apresentar articulação com os recursos do 

território (igrejas, escolas, associações, clubes), possuir o atendimento 

interdisciplinar como forma de avaliação do morador, ter articulação com a Unidade 

Básica de Saúde, ter mecanismos de contenção na crise contando com o vínculo 

familiar ou privilegiar o manejo verbal, o serviço possuir um prontuário único para 

cada usuário, o serviço conta com projeto de geração de renda e ainda o usuário 

sentir-se apoiado afetivamente pela família. 

Desta forma, o estudo qualitativo desenvolveu-se orientado pelo referencial 

teórico metodológico da Avaliação de Quarta Geração, construtivista e responsiva 

de Egon Guba e Yvona Lincoln (2011), adaptada por Wetzel (2005), e da 

Metodologia de Análise de Redes do Cotidiano (MARES) de Paulo Henrique Martins 

(2009). 

O trabalho de campo da etapa qualitativa foi realizado por quatro 

enfermeiros, sendo deste total, três mestrandos e um professor coordenador de 

campo em cada uma das cidades eleitas. A coleta dos dados deu-se no mês de 

maio de 2010, totalizando 700 horas de trabalho de campo, distribuídas entre três 

semanas. Foram utilizadas como estratégias de coleta de dados as entrevistas, a 

observação participante, dados dos prontuários e os mapas da pessoa (REDESUL, 

2011). 

Inicialmente, quando os quatro pesquisadores entraram em campo, foi 

agendado com cada grupo de interesse um dia para apresentação do projeto, dos 

objetivos do campo, bem como a colaboração dos sujeitos para a realização das 
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entrevistas. A partir da negociação para entrada no campo, que nos foi dado, 

iniciamos ao longo da primeira semana a observação-participante com pontos 

predefinidos, segundo o roteiro de observação. Durante esse período, foi possível 

vivenciar cada atividade realizada pelos moradores e pela equipe, cada movimento, 

trocas, vínculos estabelecido, enfim cada detalhe pode ser observado, de modo a 

conhecer a fundo a realidade vivenciada no serviço. 

 Na segunda semana, tiveram inicío as entrevistas com os grupos de 

interesse. Dos sete trabalhadores do serviço, somente um não aceitou participar da 

pesquisa, os demais colaboraram em todos os momentos da pesquisa. Uma vez 

aceita a participação na pesquisa por parte do trabalhados, foi solicitada a 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B) que 

destacou o objetivo do estudo, bem como legalizou a aceitação do investigado, de 

acordo com a Resolução nº 196/968 do Conselho Nacional de Saúde, do Ministério 

da saúde. 

A última semana da coleta dos dados foi dedicada à validação e negociação 

das questões para o grupo de interesse, de forma, que todos os sujeitos envolvidos 

pudessem ter acesso ao conjunto das informações, bem como tivessem a 

oportunidade de modificá-las e/ou afirmar a sua credibilidade. 

Nesse contexto, este estudo foi realizado a partir dos dados do campo de 

Alegrete/RS, especificamente do grupo de interesse dos seis trabalhadores 

entrevistados de acordo com roteiro9 predefinido (ANEXO C) e registros dos diários 

de campo orientados por um roteiro de observação (ANEXO D). Os dados foram 

coletados no mês de maio de 2010, em um Serviço Residencial Terapêutico e em 

uma Morada Assistida, integrantes da rede de saúde mental do município de 

Alegrete. A escolha da cidade de Alegrete para esta dissertação justifica-se pela 

participação da autora na coleta de dados realizada no município, tanto na etapa 

quantitativa, quanto na qualitativa.  

                                                           
8 Resolução 196/96 do Conselho Nacional da Saúde: são normas regulamentadoras de pesquisas 

envolvendo seres humanos, incorporando sob a ótica do indivíduo e das coletividades, os quatro 
referenciais básicos da bioética: autonomia, não maleficência, beneficência e justiça, entre outros, e 
visa assegurar os direitos e deveres que dizem respeito à comunidade científica, aos sujeitos da 
pesquisa e ao Estado. 

 
9
 Os roteiros da entrevista e da observação participante foram utilizados de acordo com o foco do 

estudo, por isso adotou-se apenas parte do todo. 
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Os direitos éticos foram assegurados conforme o Código de Ética dos 

Profissionais de Enfermagem de 2007, através do Capítulo III10, artigos 89, 90 e 91, 

os quais expõem aspectos sobre as responsabilidades e deveres, e artigos 94 e 98 

os quais tratam das proibições; e também de acordo com a Resolução nº 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da saúde. O projeto foi aprovado pelo 

Comitê de Ética da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Pelotas - 

UFPel sob parecer nº 073/2009 (ANEXO E). 

 

5.2 O cenário da pesquisa 

Acredita-se que a forma de organização dos processos de trabalho no SRT 

de Alegrete/RS são partes de uma totalidade que não pode ser analisada 

isoladamente, não pode ser abstraída das demais relações sociais que lhes 

permitem existência e que lhes dão um sentido social, ideológico, científico e 

técnico. Dessa forma, situa-se a presente dissertação no contexto de um país que 

vive intensamente discussões acerca das formas de lidar com a saúde mental, palco 

de lutas políticas por conquistas e/ou reconquista de espaços, para um cuidado 

qualificado ao usuário do sistema de saúde. Um Sistema que se propõe a ser único, 

universal, integral e equânime, mas que, por vezes, ainda anda na contramão da lei 

e privilegia cuidados que valorizam especialidades e categorias profissionais. 

Mas também um país que tem municípios que respeitam os princípios e leis 

que orientam o sistema de saúde e que contam com uma militância importante no 

que tange a saúde mental. O município em questão é Alegrete/RS, cenário 

escolhido para essa pesquisa por ser considerado um município que conta com uma 

rede inovadora de atenção à saúde mental (REDESUL, 2011). 

Alegrete está localizada na fronteira oeste do estado do Rio Grande do Sul e 

distante 490 km de sua capital, Porto Alegre. A 3ª Capital Farroupilha, também 

conhecida como „a cidade mais gaúcha do Rio Grande‟, adquiriu os foros de vila a 

                                                           
10

 Cap. III: Responsabilidades e deveres: art. 89 - Atender as normas vigentes para a pesquisa 
envolvendo seres humanos, segundo a especificidade da investigação; art. 90 - Interromper a 
pesquisa na presença de qualquer perigo à vida e à integridade da pessoa; art. 91 - Respeitar os 
princípios da honestidade e fidedignidade, bem como os direitos autorais no processo de pesquisa, 
especialmente na divulgação dos seus resultados. Proibições: art. 94 - Realizar ou participar de 
atividades de ensino e pesquisa, em que o direito inalienável da pessoa, família ou coletividade seja 
desrespeitado ou ofereça qualquer tipo de risco ou dano aos envolvidos; art. 98 - Publicar trabalho 
com elementos que identifiquem o sujeito participante do estudo sem sua autorização.  
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25 de outubro de 1831. Atualmente conta com uma população de aproximadamente 

77.673 habitantes, oriundos de uma colonização portuguesa, mas com grande 

influência da colonização espanhola dos municípios vizinhos, conferindo a Alegrete 

uma cultura peculiar marcada por sotaques e expressões características da mistura 

da língua portuguesa e da castelhana. Pela proximidade com a fronteira do país, a 

cidade também abriga quatro unidades do Exército, sendo um dos pontos militares 

mais importantes do Brasil (BRASIL, 2010). 

Figura 1 – Localização do Município de Alegrete/RS 

 

Fonte: IBGE, 2010. 

 

Com uma extensão territorial de 7.804 Km2, maior município em extensão do 

estado do Rio Grande do Sul, a economia do município baseia-se, 

fundamentalmente, na agricultura (arroz) e na pecuária (bovina e ovina). O Produto 

Interno Bruto (per capta a preços correntes) do município em 2008 foi R$ 12.851,75 

(IBGE, 2010). 

A rede de saúde do município conta com uma rede de atenção com 39 

serviços, dentre os quais 27 são totalmente financiados pelo Sistema Único de 

Saúde (SUS). O município conta com atendimento em saúde mental que inclui 

atendimento de emergências e internação em hospital geral, serviços especializados 

de base territorial, como o Centro de Atenção Psicossocial tipo II (CAPSII), Centro 
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de Atenção Psicossocial Infantil (CAPSi), Centro de Atenção Psicossocial álcool e 

drogas (CAPSad), Serviço Residencial Terapêutico (SRT), além de suporte da rede 

básica e outros serviços do município (BRASIL, 2010). No município não há 

presença de hospital psiquiátrico, sendo o mais próximo localizado na capital Porto 

Alegre, distante 490 Km de Alegrete. Evidencia-se que no ano de 2006, as 

internações psiquiátricas correspondem a 3,8% do total de internações do município. 

Atualmente, Alegrete vem assumindo importante espaço de discussões 

acadêmicas ao se tornar um pólo de educação, com a criação de três universidades: 

Universidade Federal do Pampa (Unipampa), Instituto Farroupilha, Universidade 

Estadual do Rio Grande do Sul (Uergs) e Universidade da Região da Campanha 

(Urcamp), as quais contam com cursos de graduação e pós-graduação em diversas 

áreas do conhecimento. Contudo, antes mesmo da criação das universidades, 

Alegrete já contava com um grupo de pessoas, que acreditava em um ideal e lutava 

para que se efetivassem mudanças substanciais com relação a atenção à saúde 

mental no município. 

 

5.2.1 A saúde mental no município de Alegrete 

A história do Rio Grande do Sul é marcada por discussões acerca da 

assistência ao sujeito em sofrimento psíquico há muitos anos. A proximidade com a 

Argentina possibilitou ao estado um cenário de trocas que foram decisivas para a 

efetivação da reforma psiquiátrica no Rio Grande do Sul e com grande influência no 

Brasil (FILIPPON, 2009). 

Já em 1925, as administrações públicas discutiam problemas na atenção ao 

sujeito em sofrimento psíquico, tais como superlotação, abandono e cronificação da 

clientela uma vez que o Hospital São Pedro, criado em 1884, apresentava-se como 

a única alternativa de tratamento para o estado inteiro (KANTORSKI, WETZEL, 

MIRON, 2002). A trajetória gaúcha de resistência ao modelo psiquiátrico tradicional 

experimentou movimentos como comunidades terapêuticas na Clínica Pinel, 

unidades sanitárias em São José do Murialdo (KANTORSKI, SILVA, 2001), mas 

ganhou força a partir do processo de abertura política brasileira na década de 1980. 

Com o país em meio ao debate político, o Rio Grande do Sul aquece suas 

discussões acerca da resistência ao modelo psiquiátrico hegemônico, discutindo 

http://www.unipampa.edu.br/
http://www.eafars.gov.br/
http://www.uergs.edu.br/
http://www.urcamp.tche.br/
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propostas inovadoras no campo da saúde mental em encontros e intercâmbios, tais 

como o Foro Concórdia de Salud Mental, Simpósio Internacional de Saúde Mental, 

Foro Uruguaio de Salud Mental, Fórum Gaúcho de Saúde mental. Este, organizado 

em 1991, tornou-se o ator principal na articulação de conferências municipais em 

saúde mental e era integrado por núcleos regionais e municipais (KANTORSKI et al., 

2010a). Por sua história de resistência ao modelo hegemônico, o Rio Grande do Sul 

torna-se o primeiro estado brasileiro a ter a lei da Reforma Psiquiátrica aprovada.  

Em meio a esse contexto, no município de Alegrete/RS, surge uma 

mobilização de trabalhadores da saúde com desejo de criar um novo cotidiano para 

o município. Salbergo (2004, p.16), em seu estudo sobre a política de saúde mental 

em Alegrete/RS, relata que “esse cenário de democracia e cidadania acendeu o 

desejo de mobilização e participação também em nossa comunidade. E nessa 

caminhada nos tornamos atores sociais, construtores de nossa história”. 

É importante ressaltar a grandiosidade dessa caminhada iniciada por esses 

construtores de histórias, uma vez que, tais atores, são, em sua maioria, atrizes. 

Atrizes que surgem para lutar por uma população marginalizada, em meio a uma 

sociedade conservadora e com marcas culturais machistas, o que, segundo Filippon 

(2009), é reforçada pelo aspecto militar, característico da cidade de fronteira, 

somado à figura do homem do campo, do gaúcho da estância, também muito 

presente na região. Essas mulheres alegretenses, profissionais da saúde, usuárias, 

gestoras, produziram uma história de luta e resistência, em meio a um cenário de 

contradições, confundindo suas histórias com a história da militância no município. 

Após a aprovação da constituição de 1988, foi aberto o primeiro concurso 

municipal para a área da saúde. Na época, o município contava com dispositivos de 

saúde muito frágeis de ações curativas e pontuais, os atendimentos clínicos de 

maior complexidade eram realizados na Santa Casa de Alegrete, os serviços de 

atenção básica eram escassos, e praticamente inexistiam os serviços de 

especialidade médica, sendo a maioria dos casos encaminhada para outros 

municípios. Com relação à saúde mental, o quadro não era diferente, os usuários 

eram mandados para internação em Porto Alegre ou Santa Maria e não contavam 

com suporte nenhum no pós alta (SALBERGO, 2004; FILIPPON, 2009; KANTORSKI 

et al, 2010a).  
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Os trabalhadores recém nomeados, juntamente com outro grupo sem 

motivação institucional, mas sim afetiva, se uniram em torno de interesses 

partilhados em um grupo de discussões, o qual foi o responsável por desencadear 

os processos de inovação do sistema público de saúde mental do município. 

Incomodados com a forma com que os sujeitos em sofrimento psíquico eram 

tratados, e em meio a um momento histórico propício a questionamentos sobre a 

atenção a saúde, organizaram-se, junto ao Programa de Atenção Integral de Saúde 

mental da Secretaria de Saúde do Estado, para compor um serviço nos moldes de 

um ambulatório de saúde mental – o SAISMental. O ambulatório contava com 

atendimento comunitário, em diferentes áreas, como grupos de praxiterapia e grupos 

com escolas (FILIPPON, 2009). 

Os processos desencadeados pelo Programa de Atenção Integral de Saúde 

Mental (PAISMental) e a articulação com o governo estadual, foram essenciais para 

a formação do cenário de Alegrete. A politização dos atores sociais de Alegrete 

passa diretamente pela participação em cursos, nos espaços de discussão, e, 

principalmente na participação no Fórum Gaúcho de Saúde Mental, os quais 

propiciaram a construção de pessoas implicadas com a construção política, técnica 

e administrativa da saúde (SALBERGO, 2004; FILIPPON, 2009).  

Em 1992, após a promulgação da primeira lei estadual da reforma psiquiátrica 

no Brasil, Alegrete inicia um movimento para a construção da lei municipal para 

dispor sobre os direitos dos sujeitos em de sofrimento psíquico. Assim, foi 

organizada a primeira conferência municipal de saúde mental, em 1992, que contou 

com a participação de atores importantes no processo, como o deputado proponente 

da lei estadual, os profissionais da rede e os usuários do sistema. Estes com 

participação ativa na construção da política de saúde de Alegrete (FILIPPON, 2009).  

A I Conferência Municipal de Saúde Mental foi decisiva para a orientação de 

uma política contra hegemônica, ao derrubar em plenária a proposta de transformar 

um antigo hospital regional de tuberculose em hospital psiquiátrico (SALBERGO, 

2004). Nesse momento, estabeleceu-se uma política pautada na responsabilidade 

de propiciar ao sujeito em sofrimento psíquico condições de reconstruir sua 

cidadania e sua vida, após anos de marginalidade, através de uma rede de saúde 

mental bem estruturada, que contava com espaços de debates e questionamentos, 

estabelecendo relações de horizontalidade e responsabilização. 
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No ano de 1996, depois da consolidação de parcerias, Alegrete promulgou a 

legislação municipal de reforma psiquiátrica, juntamente com Bagé, sendo esses 

municípios pioneiros no Rio Grande do Sul. A Lei Municipal 2662/1996 dá inicio a 

uma nova etapa na história da saúde mental de Alegrete, criando terreno fértil para a 

criação e consolidação de novos dispositivos inseridos na vida da cidade, por 

exemplo a Associação de Usuários e Familiares do Serviço de Atenção Integral à 

Saúde Mental de Alegrete e a Cooperativa Qorpo Santo11. Estas “buscavam 

construir uma territorialidade (...) articulados à luta antimanicomial, tendo a 

desinstitucionalização como eixo estruturante da ação, da organização do modelo 

assistencial” (SALBERGO, 2004, p.29).  

É importante ressaltar que todos os avanços já elencados se dão em meio a 

um cenário de poucos recursos financeiros, recursos esses garantidos pela portaria 

nº224/92, a qual regulamenta o funcionamento dos serviços de saúde mental, fato 

que se mantém até a regulamentação do financiamento de serviços substitutivos, a 

partir da lei da reforma psiquiátrica brasileira, em 2001. Mesmo diante de parcos 

recursos, os trabalhadores mantêm a qualidade na atenção, a partir de um 

sentimento de responsabilização com os serviços e, principalmente, com os 

usuários. No estudo de Filippon (2009) alguns trabalhadores relatam que 

acompanhavam usuários fora de seus horários de trabalho sempre que necessário, 

por exemplo, em caso de necessidade de internação os trabalhadores se 

revezavam, em regime de plantões, para não deixar o usuário sozinho nesse 

momento tão delicado de crise. Esse parece ser um grande diferencial na 

constituição da rede de Alegrete, o comprometimento e a militância dos atores 

envolvidos no processo. 

A partir das políticas de financiamento específico e criação de novos serviços, 

garantidos principalmente a partir da aprovação da lei 10.216/01 e das portarias 

106/2002 e 336/2002, a rede de saúde mental de Alegrete se amplia, o Serviço de 

Atenção Integral à Saúde Mental (SAISMental) passa a ser um Centro de Atenção 

Psicossocial, e são criados novos serviços substitutivos. Atualmente a rede de 

saúde mental do município de Alegrete é composta por Centro de Atenção 

Psicossocial II (CAPS II), Centro de Atenção Psicossocial Infantil (CAPS i), Centro 

                                                           
11

 A Cooperativa Qorpo Santo era uma alternativa de geração de renda criada por iniciativa dos 
trabalhadores de Saúde Mental e gerenciada totalmente por usuários (FILIPPON, 2009).  
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de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas (CAPSad), Serviço Residencial 

Terapêutico (SRT), Moradias Assistidas (MA) e leitos psiquiátricos em Hospital 

Geral. A rede ainda conta com o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) 

que dá suporte em caso de urgência. 

 O município conta com uma coordenação geral dos serviços, bem como um 

coordenador em cada unidade, além de articulações com coordenações de outros 

serviços de saúde do município. Nesse processo de construção conjunta foi que se 

escreveu a história da saúde mental de Alegrete, marcada pelos objetivos comuns 

de profissionais que buscam romper com os conceitos de estigmas e segregação 

que ainda cercam a loucura. 

 

5.2.2 O Serviço Residencial Terapêutico (SRT) de Alegrete/RS12 

O SRT de Alegrete foi inaugurado em 11 de fevereiro de 2004, a partir da 

necessidade de acolher um usuário do município, que estava passando por um 

momento de desorganização, pois havia se desentendido com a família, foi 

encaminhado a um asilo de idoso, mas não se adaptou. Então, passou a residir em 

um hotel da cidade, até que se desorganizou novamente, agrediu uma pessoa na 

rua e foi encaminhado para internação no hospital psiquiátrico. A equipe da saúde 

mental do município, mobilizada com a história, encaminhou um projeto para 

estruturação de Um Serviço Residencial Terapêutico na cidade que desse conta de 

acolher o usuário e sua desorganização. 

Atualmente o SRT está localizado em um bairro de periferia da cidade, a 

uma quadra de uma das entradas de acesso a Alegrete, ficando um pouco distante 

do centro da cidade. Contudo, conta com um bom acesso a transporte público, uma 

vez que há parada de ônibus em frente e na esquina do SRT. O bairro possui duas 

escolas, muitas padarias e mercadinhos, muitas igrejas evangélicas, um piquete, um 

campo de futebol e uma praça pequena. Há no bairro duas unidades básicas de 

saúde, sendo que um desses possui Estratégia Saúde da Família. 

A casa onde funciona o SRT é a mesma há seis anos, desde sua fundação. 

Essa possui cinco quartos, com três camas cada, exceto um que tem apenas uma 

                                                           
12

 Este capítulo foi elaborado a partir das anotações dos diários de campo dos pesquisadores, os 
quais realizaram a coleta de dados no município de Alegrete. 
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cama, dois banheiros, um destinado as mulheres e outro destinado aos homens, 

cada um pintado de uma cor rosa e azul respectivamente. O das mulheres tem 

alguns detalhes como um espelho grande e capa na privada, combinando com o 

tapetinho.  

A casa tem uma sala de estar com estante, televisão, som, e alguns 

enfeites, flores artificiais, três sofás com forros, uma cadeira de cordas e tapete. 

Quase em frente a essa sala há outra sala que é considerada a sala dos 

funcionários, mas que os moradores têm livre acesso, nesta sala há uma mesa com 

uma cadeira onde fica o telefone, ata de reunião, livro de recados, a sala tem ainda 

uma mesa de vidro com quatro cadeiras, televisão, um rádio e um armário aonde 

são guardados os medicamentos e os cigarros e nas paredes que são de cor verde, 

há um mural de recados e um mural contendo os aniversários do mês além de um 

espelho grande e um relógio.  

Ao lado desta sala localiza-se a dispensa que conta com alimentos em 

bastante quantidade (arroz, massa, açúcar, latas de salsicha, algumas guloseimas, 

rapaduras, balas...) uma geladeira e algumas roupas que foram doadas aos 

moradores.  

A seguir tem a cozinha com uma mesa bem grande, um fogão a gás, um 

fogão a lenha, uma geladeira, balcão de cozinha, dois armários e um forno de 

microondas, torradeira e cafeteira. Entre a dispensa e a cozinha há uma salamandra 

nova. Saindo da casa em direção aos fundos há uma varanda onde fica a máquina 

de lavar roupa, um tanque, um armário com sabão em pó, e demais materiais de 

limpeza e roupa de cama limpa. O pátio da casa é enorme, tem muitas árvores e 

plantas, com um bom espaço de sombra. Além disso, tem um espaço destinado a 

uma horta.  

A casa é pintada por fora de amarelo e por dentro como foi descrito 

anteriormente, cada peça tem uma cor diferente. Nos fundos do pátio estão 

localizadas as moradas assistidas que totalizam seis casas com um total de nove 

moradores, com maior independência comparado com os moradores do SRT.  As 

casas das moradas assistidas tem três peças: sala/cozinha, quarto e um banheiro. 

No fundo das casas tem um tanque para cada casa. (Observação Diário de Campo 

2) 
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O terreno do SRT pertencem à prefeitura, sendo esta responsável pelo 

pagamento das despesas de água, luz, os pães do café da manhã e tarde, além do 

almoço de segunda à sábado. O almoço é fornecido por um restaurante considerado 

um dos melhores do município, a comida é bem variada e chega em grandes 

quantidades, já nas panelas, sendo apenas aquecida antes de servir aos moradores. 

À noite, como a comida vem em grandes quantidades, os moradores tem a opção de 

jantar esta comida, ou tomar café com pão. Durante os finais de semana há uma 

cotização entre moradores para compra dos alimentos e em geral um dos 

moradores ou o funcionário faz o almoço e a janta. 

O Serviço Residencial Terapêutico (SRT) de Alegrete possui 12 moradores, 

destes 10 possuem algum tipo de auxílio financeiro do governo13, 2 estão em 

processo. Os benefícios são administrados por curadores ou tutores, que na maioria 

são funcionários do SRT ou do CAPSII, os quais repassam uma quantia semanal 

para que os moradores possam gastar de acordo com seus desejos e necessidades.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
13

 O governo federal instituiu auxílios a fim de contribuir na reabilitação psicossocial de usuários 
acometidos de sofrimento psíquico egressos de internações ou não. Dentre eles destacam-se o 
Programa "De Volta Para Casa" e o Benefício de Prestação Continuada da Assistência Socia (BPC-
LOAS). O Programa “De Volta Para Casa” foi criado pelo Ministério da Saúde, é um programa de 
reintegração social de pessoas acometidas de transtornos mentais, egressas de longas internações, 
segundo critérios definidos na Lei nº 10.708, de 31 de julho de 2003, que tem como parte integrante o 
pagamento do auxílio-reabilitação psicossocial e restauração da documentação civil (BRASIL, 
2011b). O Benefício de Prestação Continuada da Assistência Social – BPC-LOAS,  é um benefício da 
assistência social, integrante do Sistema Único da Assistência Social – SUAS, pago pelo Governo 
Federal, cuja a operacionalização do reconhecimento do direito é do Instituto Nacional do Seguro 
Social – INSS e assegurado por lei, que permite o acesso de idosos e pessoas com deficiência às 
condições mínimas de uma vida digna (BRASIL, 2011c). 
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Figura 2 - Frente da casa do Serviço Residencial Terapêutico de Alegrete/RS 

 

Fonte: REDESUL, 2011. 

 

As Moradas Assistidas ficam no mesmo terreno do SRT e contam com o 

auxílio da prefeitura para pagamento de água e luz, mas não da alimentação, sendo 

esta de responsabilidade de cada um dos 6 moradores. Destes, 4 recebem algum 

tipo de benefício do governo, sendo eles mesmos responsáveis pela a administração 

de seu dinheiro, 1 dos moradores está em processo para receber o Benefício de 

Prestação Continuada da Assistência Social (BPC-LOAS) e o outro trabalha 

informalmente, em serviços gerais.  
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Figura 3 – As seis casas das Moradas Assistidas de Alegrete/RS 

 

Fonte: REDESUL, 2011. 

 

   O SRT conta com 8 funcionários, um no cargo de coordenação, com 

formação em nível superior e especialização na área de saúde mental, 2 com 

formação de acompanhante terapêutico (AT), 3 com formação de nível médio e 

contratados como monitores, 1 contratado como vigilante noturno e 1 estagiário via 

Centro de Integração Empresa Escola (CIEE).  

Os moradores tem uma rotina bastante flexível, em geral não é estabelecida 

pelos funcionários, uma vez que o serviço de Alegrete procura manter 

características de casa, onde os moradores tem alguma liberdade para fazer suas 

atividades nos horários que eles mesmos determinam, inclusive com autonomia de 

optar se irão comparecer ou não ao CAPS, à escola, ou qualquer outra de suas 

atividades. As relações da casa, conforme observações de campo, mostram-se 

permeadas por respeito e carinho tanto entre os moradores quanto entre os 

profissionais. 
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5.3 Caracterização dos Sujeitos 

 A política que orienta os Serviços Residenciais Terapêuticos prevê que este 

dispositivo realize uma articulação entre os diferentes pontos da rede no qual está 

inserido (BRASIL, 2004). Assim, aos trabalhadores do SRT cabe realizar 

articulações não só entre os serviços de saúde do município, mas também mobilizar 

diferentes recursos e apoio de órgãos públicos, privados, individuais e coletivos a fim 

de dar suporte para o retorno à vida social de seus moradores.  

 A partir da portaria nº 106/2000 o Ministério da saúde prevê a vinculação dos 

SRT à um serviço de referência, podendo ser um CAPS, serviço ambulatorial 

especializado em Saúde mental ou uma equipe de Saúde da Família com apoio 

matricial (BRASIL, 2004). Não havendo a necessidade de profissionais de nível 

superior vinculados diretamente no serviço. 

 No caso do SRT de Alegrete existe uma equipe responsável pelos cuidados, 

que acompanha os moradores 24 horas, que é formada por 8 trabalhadores, 

divididos geralmente em 2 por turno, com a função de auxiliar nas atividades diárias  

dos moradores, e o serviço de referência é o CAPSII do município. Além disso, os 

moradores tem acesso a diferentes serviços da rede ofertada pelo município, como: 

pronto socorro, unidades básicas de saúde, Centro de Referência de Assistência 

Social/CRAS, educação, jurídico, entre outros, articulando uma rede de cuidados 

corresponsável pela ressocialização dos moradores do SRT. 

 Dos 8 trabalhadores do SRT de Alegrete 6 participaram da pesquisa, uma 

vez que, um não se enquadrava nos critérios de inclusão da pesquisa (estagiário, 

iniciou a trabalhar durante o processo de coleta) e um não aceitou participar da 

pesquisa, por motivos pessoais. Dessa forma os entrevistados compunham uma 

amostra descrita no quadro a seguir: 
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Tabela 2 – Caracterização dos trabalhadores quanto a formação, lotação e tempo de 

trabalho no SRT – Alegrete/RS – maio de 2010. 

Trabalhador Formação Lotação Tempo de SRT*  

Entrevistado1 Ensino Médio Acompanhante Terapêutico 6 anos 

Entrevistado2 Especialista Coordenação do SRT 2 anos 

Entrevistado3 Ensino Médio Cuidador 7 meses 

Entrevistado4 Ensino Médio Acompanhante Terapêutico 6 anos 

Entrevistado5 Ensino Médio Cuidador 2 anos 

Entrevistado6 Ensino Médio Vigia Noturno 4 anos 

Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados da pesquisa REDESUL (2011) 
* 

O tempo de trabalho do SRT é referente ao período da coleta de dados. 

 

 No SRT de Alegrete não há profissionais da área da saúde, uma vez que o 

sujeito com especialização é da área da educação, sendo a assistência de saúde é 

realizada pelos profissionais do CAPSII, os quais fazem visitas periódicas ao serviço 

para acompanhamento dos moradores sempre que necessário. Os trabalhadores do 

SRT são responsáveis pelo acompanhamento dos moradores nas atividades de vida 

diária, estimulando os moradores a retomar suas vidas tanto nas coisas mais 

simples, como arrumar a casa, até as mais complexas, que envolvem a tomada de 

decisões importantes para a vida dos moradores. 

 O SRT de Alegrete tem uma especificidade, uma vez que o terreno 

destinado ao serviço é dividido entre o residencial terapêutico e moradas assistidas. 

O residencial é uma casa ampla que ocupa a frente do terreno, enquanto as 

moradas assistidas são seis casas que ocupam os fundos. Essas casas são 

habitadas por um morador, ou um casal de moradores com maior nível de 

autonomia, e que exigem menor acompanhamento por parte dos trabalhadores. Já a 

residência é habitada por 12 moradores, com diferentes níveis de autonomia, 

exigindo uma atenção maior por parte dos profissionais, os quais em geral, 

trabalham em duplas por turno. 
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 Os profissionais do SRT estão inseridos num espaço de constantes 

contradições, na medida em que este é um serviço, que não pode perder as 

características de ser uma casa. A assistência organizada na casa pode ser tanto o 

suporte necessário para reconstrução da vida, quanto um modo de manter a 

dependência e a rigidez institucional (WEYLER, 2006). Assim, na tensão dessas 

contradições, se organizam os processos de trabalho, os quais devem ser pautados 

na qualidade das relações que se estabelecem no dia a dia, bem como o poder de 

decisão que é dado ao morador para gerenciar sua vida.  

Obviamente, cada um dos trabalhadores é diferente e lida com essas 

tensões de forma diferente do outro. Contudo, o fato de serem cuidadores, sem uma 

formação específica na área da saúde, mostra-se um importante recurso para que 

não se reproduza, dentro do espaço da casa, rotinas de lógica institucional, uma vez 

que, ao não operar com um saber específico, abre-se a possibilidade de novas 

relações em todos os cenários da vida social que o SRT propõe.  

O desafio está em exercer o papel de cuidador sem reforçar atitudes de 

tutela total, o que muitas vezes pode ser tarefa difícil, uma vez que existe um 

movimento social marcante de tutelar o sujeito em sofrimento psíquico, seja com 

práticas de infantilização, de permissividade ou de não responsabilização que o 

cuidador pode apresentar.  

Observa-se que no SRT de Alegrete, mesmo sendo um lugar onde os 

trabalhadores são comprometidos com o processo de reapropriação dos espaços 

pelos moradores, ainda observam-se práticas tutelares por parte de alguns 

trabalhadores. Há algumas regras impostas aos moradores, como os horários para 

comer, o acesso limitado à cozinha e restrições ao uso do dinheiro, que poderiam 

ser repensadas a fim de promover um maior empoderamento aos moradores.  

O empoderamento neste trabalho é entendido como “um conjunto de 

estratégias de fortalecimento do poder, da autonomia e da auto-organização dos 

usuários [...] nos planos pessoal, interpessoal, grupal, institucional, e na sociedade 

em geral” (VASCONCELOS, 2007, p.3). Acredita-se que esse conceito dá suporte à 

parte do processo de fortalecimento do poder, da participação e da organização dos 

moradores na reapropriação dos espaços na sociedade, uma vez que auxilia a lidar 

com excessos de poder, ainda presentes nos serviços substitutivos, pelo ritmo lento 
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característico dos processos de transformações sociais, como no caso da reforma 

psiquiátrica.  

Ao caracterizar os sujeitos e os contextos os quais eles estão inseridos 

pretende-se admitir a posição de que os processos de trabalho transformam a 

realidade daquele espaço através das relações que aqueles trabalhadores assumem 

com relação ao objeto, aos instrumentos e à finalidade de seu trabalho. Assim, ao 

assumir posturas conservadoras e manicomiais, mesmo inseridos em serviços 

substitutivos, trabalhadores e moradores não produzirão transformações 

significativas na forma de atenção ao sujeito em sofrimento psíquico. Ao contrário, 

ao adotar posturas dialógicas em espaços abertos de discussão e estímulo ao 

empoderamento e à autonomia, permitirá que o trabalhador, através de seu trabalho, 

seja capaz de contribuir para transformar a realidade no qual ele e o morador estão 

inseridos. 

 

5.4 Procedimento para análise dos dados 

A análise dos dados é entendida como parte do processo para obter as 

respostas ao problema proposto pela investigação (GIL, 2010), portanto é 

necessário estabelecer as relações entre as questões teóricas propostas pelo 

estudo e os dados obtidos em campo.  

Considerando a característica da pesquisa proposta, as categorias analíticas 

emergiram do marco teórico-metodológico – Processo de trabalho – buscando-se 

identificar, na análise dos dados, as concepções acerca de objeto, instrumentos e 

finalidade do trabalho dos profissionais do Serviço Residencial Terapêutico. 

O Processo de Trabalho fundamenta-se no materialismo dialético. Este ao 

ser adotado, nesta pesquisa, buscou olhar a dimensão histórica dos processos 

sociais que envolvem a loucura, a partir da identificação do modo de produção social 

e das relações com as superestruturas (políticas, jurídicas) associadas à saúde 

mental do município estudado (GIL, 2010). 

Para tanto, após a contextualização histórica da constituição da saúde 

mental de Alegrete, a análise dos dados coletados foi dividida em dois momentos, o 

primeiro de organização do material, através da transcrição e leitura das entrevistas 

e dos diários de campo; e o segundo contemplou uma revisão da literatura acerca 
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do tema, a fim de aproximar o olhar da pesquisadora na relação entre o objeto 

proposto pelo trabalho – o processo de trabalho dos profissionais do Serviço 

Residencial Terapêutico, suas potencialidades e limites para reconstrução da vida 

do morador fora dos muros do manicômio – e o material coletado em campo. 

Optou-se por utilizar os dados obtidos nas entrevistas e nas observações de 

campo, de todas as pesquisadoras, uma vez que, a utilização de diferentes 

instrumentos favorece uma maior aproximação com o cenário de estudo (TRIVIÑOS, 

2009).  

Neste estudo optou-se por identificar os trechos das entrevistas com a 

palavra Entrevistado, seguido do número que representa a ordem em que os 

trabalhadores foram entrevistados na coleta do REDESUL, dessa forma são 

utilizados Entrevistado1, Entrevistado2, e assim sucessivamente.  

Nos trechos em que são mencionados os usuários, os mesmos são 

identificados, neste trabalho, por Morador e o número que indica a ordem de 

entrevistas na coleta do REDESUL. Caso o morador não seja sujeito da pesquisa 

REDESUL ele é identificado por Morador, seguido de uma letra escolhida 

aleatoriamente, por exemplo, MoradorX . 

Após a leitura criteriosa de todos os dados, foi estruturada uma matriz de 

análise, que guiou o processo. A matriz foi estruturada de forma a apresentar a 

categoria de análise, própria do referencial adotado; os conceitos, referentes à 

categoria, que nortearam a análise; o dado (trecho da entrevista ou da observação); 

e um comentário do autor, que buscava relacionar os significados e pertinências do 

contexto histórico social estudado. 

O processo de análise em todos os momentos procurou estar alinhado com 

o referencial teórico proposto, a fim de buscar um conhecimento aproximado e 

provisório sobre o objeto de pesquisa, respeitando os limites impostos pela própria 

construção do conhecimento. 
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6 O Processo de Trabalho no Serviço Residencial Terapêutico de 

Alegrete/RS 

 

 O processo de trabalho em saúde corresponde a um objeto que é foco 

da atenção durante o processo; aos meios/instrumentos que são os métodos, 

técnicas, equipamentos e/ou recursos para realizar o determinado trabalho; e a 

finalidade que é o produto final, o que se pretende ao longo do processo 

(MENDES GONÇALVES, 1992; PIRES, 1998). Assim sendo, cada uma dessas 

dimensões é uma engrenagem que compõe a relação histórico-dialética entre o 

processo de trabalho e o modo de produção da sociedade da época.  

 O capitalismo, atual modo de produção social, condiciona a existência 

de uma sociedade de classes, de alto nível competitivo e excludente, 

responsável por orientar uma tecnologia asilar, no qual o objeto de trabalho é a 

doença mental, concebida em um contexto teórico de explicação individual, 

orgânica ou moral; os instrumentos se restringem às práticas centradas no 

isolamento e medicalização, limitados ao ambiente do manicômio; e como 

finalidade do processo só se admite a cura, compreendida como o retorno a um 

padrão ideal de normalidade (OLIVEIRA, 2007; COSTA-ROSA, 2000).   

 Ainda em meio a uma sociedade capitalista, competitiva e excludente, 

organizaram-se movimentos questionadores a essa conformação de cuidado, 

emergindo a proposta de uma nova forma de olhar o processo de trabalho, 

inserido em um novo modelo de atenção em saúde mental, ancorados em 

práticas de atenção psicossocial. Estas são “ações de cuidado pautadas por 

uma compreensão ampliada do processo saúde-doença (mental), que remetem 

à uma realidade bio-psico-social histórica e concreta e que se constituem a 

partir da integralidade e da cidadania” (OLIVEIRA, 2007 p.695). 
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 Dentro desse novo contexto é que o cenário dessa pesquisa se insere, 

ao ser considerado uma das experiências com maior potencial de inovação no 

estado do Rio Grande do Sul, quando comparada a adequação da rede de 

atenção psicossocial aos critérios preconizados em documentos oficiais do 

Ministério da Saúde14. O que se observa nessa rede é uma nova concepção, 

que parece romper com o que Foucault (2009) denominou de tríade pineliana, 

do saber nosográfico, das relações médico-centradas e da segregação no 

manicômio.  

 O Serviço Residencial Terapêutico, parte importante dessa rede 

inovadora, é pautado em uma proposta que constrói seus saberes nas 

necessidades humanas individuais, estabelece relações coletivas e 

multiprofissionais, e exercita seus saberes na vida real, estimulando a 

apropriação e a autonomia dos usuários (ARANHA E SILVA, 2003). Toda essa 

construção é baseada numa nova forma de elaborar o processo de trabalho 

que, por vezes, pode ser evidenciada no serviço estudado.  

 A discussão apresentada, nesse primeiro momento do estudo, 

evidencia passagens, em que já é possível observar uma nova construção 

acerca do objeto de trabalho. A partir de uma visão ampliada do objeto, o 

trabalhador consegue adequar seus instrumentos de trabalho e direcionar junto 

dele que tipo de reconstrução pode ser construída, sem menosprezá-lo ou 

frustrá-lo com expectativas aquém ou além do que ele pode responder naquele 

momento.  

Cada paciente tem um problema, tem um diagnóstico, mas que ele 
consegue fazer aquilo, um consegue estudar, outro consegue fazer 
outra coisa. Não dá para ver eles como diferente, tem ver como 
qualquer outra pessoa. Claro que tem uns que são mais difíceis, mas 
nós estamos tentando ver, bom, se o paciente não pode fazer aquilo, 
se ele não pode estudar, ele pode fazer outra coisa, alguma coisa ele 
sabe. Ele não nasceu com aquilo! (...) Se não consegue estudar, se 
não consegue fazer um desenho, se ele não consegue pintar, alguma 
coisa, alguma coisa ele sabe! Eu acho que sempre um funcionário 
tem que estar colocando isso aí, nunca levar para o lado de que ele 
não consegue, eu acho que eles conseguem! (Entrevistado1) 

 

  

                                                           
14

 Identificada na etapa quantitativa da pesquisa Redes que reabilitam – avaliando experiências 
inovadoras de composição de redes de atenção psicossocial (REDESUL, 2011). 
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 O movimento de rompimento com antigos saberes que concebiam o 

objeto de trabalho em saúde mental como doença, pode ser evidenciado 

quando o trabalhador afirma que de fato os moradores “tem um problema, tem 

um diagnóstico”, mas que isso não pode ser maior do que a potencialidade 

desse sujeito. Nesse momento, ao reconhecer que o “problema” não anula a 

potencialidade, o trabalhador parece “colocar a doença entre parênteses” 

(ROTELLI, 2001) e trabalhar somente com o sujeito e todas as possibilidades a 

serem desenvolvidas.  

 Essa mudança na visão do trabalhador sobre seu objeto de trabalho 

abre caminhos para a desconstrução da idéia de separação entre o estado de 

saúde e de doença, como se a existência de doença fosse condição para 

“suspensão de uma vida „normal‟, isto é, da atividade, do trabalho; e a saúde o 

sinal da manutenção do indivíduo no próprio papel, no próprio posto de 

trabalho” (BASAGLIA, 1982, p. 370). Na fala do trabalhador, a proposta é que 

haja a suspensão da doença e não da vida, para que o sujeito possa, de uma 

forma adequada à sua própria subjetividade, reassumir seu papel, sua 

capacidade laboral, característica social de uma vida saudável.  

 Dessa forma, a reposição dos conceitos de saúde e doença na 

sociedade possibilita o estabelecimento de uma relação dialética entre elas, no 

qual a saúde pode surgir como superação da doença enquanto experiência, e a 

doença uma fase da vida, de apropriação dessas experiências (BASAGLIA, 

1982), sem que exista a valorização de uma sobre a outra, apenas respeitando 

cada momento do sujeito. A partir desta perspectiva, a doença deixa de ser 

incapacitante e de propriedade médica e passa a constituir-se em existência-

sofrimento (ROTELLI, 2001), redefinindo o objeto de intervenção, as práticas 

terapêuticas e a finalidade do cuidado. 

 As transformações geradas pelas reposições dos conceitos, que 

envolvem o processo de trabalho em saúde mental, exigem mudanças 

profundas na organização dos serviços e na estruturação da rede de cuidados. 

Sobre essas transformações no modo de atenção à saúde mental, Rotelli 

(2001) afirma que a partir da transformação da concepção sobre o objeto, que 

ao invés de ser “a doença” torna-se a “existência-sofrimento” dos sujeitos, 

modificam-se os meios como as pessoas são tratadas, bem como a finalidade 
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que deixa de ser entendida como a perseguição da solução-cura, e passa a ser 

um conjunto complexo de estratégias para enfrentamento do problema em 

questão.  

 Assim, o novo paradigma questiona e derruba as “certezas” da 

psiquiatria e propõe uma nova forma de cuidar, que é permeada de “incertezas” 

devido à complexificação do objeto de intervenção, mas que é mais rica em 

termos de ampliação das possibilidades dos sujeitos. Nessa nova forma de 

clinicar, busca-se a “inclusão social, dialogam criativamente a vivência do 

cuidado e a experiência da loucura, tudo aquilo que se passa entre a equipe, o 

paciente e a cidade, o território” (DELGADO, 2006, p. 29).  

 A figura do doente é substituída pelo morador, marcado por longos 

anos de institucionalização no manicômio, e que agora chegam ao Serviço 

Residencial Terapêutico para reconstruir suas vidas fora dos muros do 

manicômio, contando com a figura do trabalhador para mediar situações e 

conflitos que se tornam parte do processo.  

Tem que ter muita paciência, muito carinho, muita atenção, muita 
compreensão, muito jogo de cintura para resolver as situações do 
cotidiano, do dia a dia. Não é difícil, porém também não é fácil, mas 
tu tens que saber, tem que dosar, tem situações para resolver do dia 
a dia com eles, tipo, hoje o fulano não quer tomar banho, hoje o 
ciclano não quer tomar medicação, hoje o outro não quer jantar, não 
quer almoçar, ou brigaram, enfim, esse tipo de coisa. (Entrevistado2) 

 

 É importante ter em mente que ao chegar ao SRT “o louco” é uma 

figura marcada pela rotina, hábitos e restrições manicomiais, e que 

desaprendeu a viver sem as regras antes impostas pela instituição. A 

reconstrução, e talvez, o mais importante, a reapropriação das vidas para 

essas pessoas, exige dos trabalhadores do SRT ver cada morador como um 

ser único, pertencente a um grupo social, e a partir disso „construir‟ com um 

alto grau de criatividade e maleabilidade, meios de intervenção com o objetivo 

de possibilitar a retomada de uma vida, que é uma vida única, e que deve ser 

vivida de forma única.  

 A complexidade envolvida nas situações do cotidiano é decorrente de 

toda a mudança paradigmática na qual o SRT se insere, ao admitir uma nova 

forma de olhar aquele sujeito, que não mais um doente, a partir de então, 
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desenham-se novas dinâmicas que envolvem os profissionais e os usuários 

dos serviços. Acredita-se que a visão que o trabalhador tem do seu objeto de 

trabalho é o que desencadeia todo o processo, por isso a importância de 

entender claramente essa „virada‟ da atenção psicossocial. É somente a partir 

do momento que se torna claro que o sujeito pode ser ativo no processo e não 

só depender de intervenções, é que se pode organizar uma „atenção 

psicossocial‟.  

 Sobre a dificuldade em incorporar os conceitos que balizam o modo 

psicossocial na prática Basaglia (2010, p.58) afirma que o desafio maior é 

“como organizar uma comunidade que não deve ser determinada ou 

comandada, mas apenas dirigida por um poder que saiba limitar-se a 

encaminhá-la e coordenar-lhes as forças”.  

 O texto de Basaglia (2010) explicita a dificuldade constante nas 

produções do modo psicossocial, em organizar os serviços respeitando as 

individualidades dos sujeitos envolvidos nos processos. A tendência em 

determinar, manicomialmente, as relações que se darão no dia a dia está 

quase que imbricada culturalmente nos processos de trabalho, contudo, essa 

cultura deve ser quebrada através da incorporação dos novos conceitos 

envolvidos na mudança paradigmática.   

 Para alguns trabalhadores do SRT de Alegrete o objeto de trabalho já 

apresenta um novo significado, diferente do modo asilar, uma vez que 

trabalhador acredita que o morador não deve mais ser visto como um doente, 

um incapaz, destinado a viver uma vida inteira restrito a um espaço limitado de 

trocas sociais. Ao contrário, o trabalhador defende uma nova forma de olhar e 

propõe lutar para mudar a idéia de incapacidade, vinculada à loucura, ainda 

muito presente na sociedade, como fica claro na fala: 

Eu acho que ainda tem aquela dificuldade de tratarem eles como 
doentes, eu não vejo muito assim, eles doente. É doente que tá em 
cima de uma cama, que não consegue fazer nada. Eu acho que eles 
são seres humanos, eles fazem tudo, eles conhecem, eles são bem 
inteligentes, não são aquelas pessoas, que como dizem: “são loucos, 
tem que estar internados”, acho que não! Acho que muitas pessoas 
que não conhecem eles, e ainda vêem desse modo. Tem que 
trabalhar por um resgate deles, de entrarem na sociedade. Para ver 
isso, nós estamos lutando! (Entrevistado1) 
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 Ao referir que “muitas pessoas que não conhecem eles, ainda veem 

desse modo” o trabalhador aborda questões importantes referentes à forma 

como a loucura ainda é encarada, mesmo após mais de 20 anos de luta da 

reforma psiquiátrica brasileira. A desconstrução do paradigma manicomial, tão 

enraizado na sociedade, deve se dar para além da simples queda dos muros 

no sentido físico, já que “quando os muros caem, o que fica é a continuidade 

entre os espaços” (SCARCELLI, 2006, p. 77). Dessa forma, deve-se derrubar 

também os manicômios mentais (PELBART, 1992), a partir da construção de 

novas realidades, balizadas por novas bases de conhecimento científico e 

políticas públicas, que possibilitem a desmontagem do aparato cultural que 

sustenta a discriminação e o aprisionamento da loucura.  

 De acordo com Marx (1980) o objeto de trabalho se constitui a partir da 

construção de uma idéia de resultado ou de um objetivo a se atingir pelo 

trabalho. Ao entender que o sujeito/morador já conquistou alguns espaços na 

sociedade, o trabalhador tenta estabelecer uma nova relação entre o mundo e 

a loucura, e passa a buscar novas formas e novos espaços coletivos de 

convivência para a produção de uma vida possível e com sentido para os 

sujeitos em suas singularidades nos diferentes espaços de sociabilidade e 

solidariedade em que circulam. Essas relações são confirmadas pela fala a 

seguir: 

O doente mental é muito discriminado, “lugar de louco é no hospício”, 
“tem que ser trancado”, aquela coisa toda. E tu vês que aqui eles tem 
uma vida social praticamente igual a nossa, não tão igual, mas 
parecida. Eles vão à escola, eles vão ao mercado, eles vão à igreja, 
eles saem de ônibus sozinhos, sem precisar de ajuda de ninguém, 
eles vão lá no CAPS. O Morador X vai na biblioteca, pega livro, ele 
sabe o dia que tem que devolver, ele paga a mensalidade lá. 
(Entevistado2) 

 

 O entrevistado afirma que a sociedade ainda está muito vinculada aos 

conceitos que permeiam a figura do louco, e por isso ainda relegam-no ao 

hospício, contudo, a partir da fala “eles tem uma vida social praticamente igual 

a nossa”, observa-se uma afirmação que tem o potencial de romper com as 

diferenças que separam os loucos, confinados aos manicômios, e os sãos 

componentes da sociedade. A aproximação entre os atores, trabalhador e 

sujeito em sofrimento psíquico, explicitada na fala, parece indicar 
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possibilidades de uma dialética entre a vivência do cuidado e a experiência da 

loucura, quando articula equipe, usuário, e as possibilidades que o território 

oferece aos moradores e como eles transitam nesse espaço ofertado. Aliás, 

não só transitam, mas assumem responsabilidades e compromissos, dando 

início a um processo de transformação do lugar do louco para um sujeito 

político.  

 Os moradores pertencem a um grupo que foi, e ainda é, excluído de 

vários espaços da cidade, contudo a fala do trabalhador aborda uma questão 

que representa um avanço importante para quebrar esse ciclo de exclusão 

imposto ao sujeito em sofrimento psíquico que é o fato de um dos moradores 

ocupar um espaço considerado intelectual, e, tradicionalmente, pouco 

frequentado pela população em geral, que é biblioteca da cidade.  

 Amarante (1997) defende que a cultura pode interferir na produção do 

imaginário social no que diz respeito à loucura, e as representações sociais 

que a vincula à irresponsabilidade e à irracionalidade. Para o autor, a 

intervenção cultural, principalmente quando parte dos próprios usuários, é uma 

estratégia fundamental para transformar este imaginário, produzindo uma 

ruptura de estigmas e preconceitos. Assim, ao consumir cultura, o morador 

assume um novo papel social, diferente do que lhe foi imposto pela 

institucionalização, o qual possibilita abertura de espaços para novas formas de 

diálogo com a cidade, e de circulação nos espaços de consumo de arte e 

cultura, rompendo com antigos preceitos de incapacidade, inadequação e 

segregação da loucura em espaços “longe dos olhos” da sociedade. 

 Ao reconhecer e assumir a importância desses espaços na vida do 

morador, o trabalhador parece operar segundo a lógica da “clínica ampliada” 

proposta por Campos (2003), pois considera o sujeito enquanto um ser 

biológico, social, subjetivo e histórico, inserido em diferentes cenários, ou seja 

um objeto ampliado de intervenção.  

 Segundo a classificação de Campos (2003) a clínica pode ser: 

Degradada, Tradicional ou Ampliada. A primeira produz muitos procedimentos 

e amplo acesso aos serviços, mas sem questionamentos em relação à 

qualidade da atenção prestada. A segunda, amplamente difundida, apenas 
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reproduz a lógica da queixa-conduta, ao priorizar os aspectos biológicos da 

doença. E a terceira busca reposicionar o trabalhador em relação ao sujeito, à 

profissão, aos saberes e à sociedade, uma vez que a partir do 

reposicionamento, o trabalhador consegue entender e intervir em um novo 

objeto de trabalho, agora não mais um sujeito e sua doença, mas um sujeito, 

sua doença, inseridos num universo de possibilidades. 

 Observa-se a incorporação dos conceitos da clínica ampliada quando o 

trabalhador consegue enxergar o morador inserido, e pertencente, a diferentes 

espaços além do SRT, como a escola, o mercado, a igreja, o CAPS, o passeio 

de ônibus, a biblioteca. Dessa forma, ao reconhecer o morador como parte de 

diferentes espaços sociais, os trabalhadores do SRT dão um passo muito 

importante em relação a reposição do sujeito em sofrimento psíquico na 

sociedade. Supera-se a idéia de uma clínica da doença, essência de um sujeito 

isolado no mundo, e assume-se a clínica de um sujeito histórico, que é 

integralmente afetada pelos novos espaços onde se realiza (DELGADO, 2006). 

 Nesse sentido, é importante que os trabalhadores, inseridos nas 

instituições que compõe legalmente o arcabouço prático da reforma 

psiquiátrica, entendam, e mais importante, defendam, todas as mudanças nos 

processos de trabalho que o novo paradigma psicossocial impõe. Ao fazê-lo, o 

trabalhador acaba responsabilizando-se (AMARANTE, 2007) pelas pessoas 

que são cuidadas, estabelecendo uma rede permeada pelas relações entre os 

sujeitos históricos: trabalhadores e moradores. Esses, por vezes, partes da 

mesma história, construída pelos encontros, pela escuta, pelas trocas afetivas, 

pelas alianças estabelecidas. Essa responsabilização é bem evidente no 

contexto do SRT de Alegrete: 

Antes eu trabalhava como atendente, eu fazia as fichas lá e deu, 
tranqüilo, terminava e ia embora. Mas aqui eu tinha que aprender a 
entender as pessoas a lidar com os problemas deles, esquecer os 
meus e ajudar a resolver os deles, então é a minha segunda família, 
sinceramente. Eu aprendi a gostar daqui, aí [silêncio prolongado, o 
entrevistado se emociona] quando acontece alguma coisa com algum 
deles eu me preocupo. (Entrevistado3) 
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 As observações de campo mostram que não é apenas nas falas que o 

envolvimento entre o trabalhador e o morador se dá. A seguir no trecho do 

diário de campo de uma das pesquisadoras os trabalhadores revelam novas 

formas de cuidar, características do SRT.  

Nas observações ficou claro o quanto esses funcionários são 
comprometidos com o serviço e com os usuários que fazem parte 
desse serviço, durante vários momentos ficou evidente que existe 
uma relação que vai além do trabalho. Por exemplo, quando mostrei 
que havia aparecido nas entrevistas [durante o espaço de 
negociação] que o SRT era uma família, o Entrevistado 1 disse que o 
sentimento era mesmo familiar, mas que isso não poderia ser maior 
do que o desejo de que aquelas pessoas retornassem às suas 
próprias famílias ou que formassem novas famílias, uma vez que 
aquele espaço deveria ser um espaço de transição para a reinserção 
social de pessoas há muito excluídas. (Observações Diário de Campo 
2) 

 

 Ao enxergar o sujeito em sofrimento psíquico como um ser pertencente 

ao espaço social, com a possibilidade de fazer parte de um grupo familiar fora 

do serviço, os trabalhadores buscam mediar a construção desse outro lugar 

social para a loucura, instituindo uma nova dialética de cuidado 

(ALBUQUERQUE, 2006), que viabiliza outros acessos e outras possibilidades 

no resgate de um sujeito com seus desejos e direitos.   

 Para Torre e Amarante (2001) se o trabalhador assume o compromisso 

de transformar sua forma de intervenção, ele passa a trabalhar no sentido pôr 

em funcionamento um dispositivo de desinstitucionalização e reinserir a 

complexidade dos problemas com os quais lida. Assim, abre-se mão da visão 

do louco, como incapaz, inferior, e passa-se a enxergá-lo como um sujeito que 

se relaciona de forma diferente com o mundo, e que essa relação diferente 

admite, de alguma forma, a construção de um novo lugar na sociedade, seja 

com o retorno às suas famílias, ou com a formação de novas famílias. 

 A partir da visão ampliada dos trabalhadores sobre os sujeitos 

expandem-se os espaços livres da violência normatizadora dos manicômios e 

as possibilidades de trocas e de resgate de suas histórias, suas lembranças, 

sua individualidade, anuladas durante os longos períodos de internação. Os 

trabalhadores do SRT de Alegrete relatam a importância de respeitar as 

individualidades de cada sujeito histórico e suas interações com a casa, os 

demais moradores e com a cidade. 
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Cada um é diferente do outro. Tu não podes tratar o A que nem tu 
tratas o B, porque eles são personalidades diferentes, caráter 
diferente, hábitos diferente. (Entrevistado2) 

 

Aqui dentro da moradia assistida a gente sabe que alguns tem mais 
aptidão para lavar as panelas, outros mais para secar, outros mais 
para varrer a casa, coisa assim, e no CAPS eu acho que isso também 
acontece, para isso que já existe as oficinas e eles são destinados, à 
oficinas diferentes, cada um vai para uma oficina, um vai para pintura, 
o outro vai para o artesanato, então eles procuram separar isso, e 
aqui a gente procura também fazer isso. (Entrevistado3) 

 

A gente tem que respeitar. Não adianta pegar e mandar a Moradora 
13, no estado que ela está, fazer uma coisa, não dá. Então a gente 
tem que respeitar o que a pessoa sabe fazer, e se ela não tem 
condições não faz. (Entrevistado4) 

 

 As falas evidenciam que o SRT de Alegrete não funciona como um 

dispositivo de retomada de uma vida moralmente aceitável e sim de 

valorização de singularidades, como discute Arraes-Amorim (2008). Segundo a 

autora deve-se atentar para que os SRT não sejam locais de resgate das 

funções sociais ou de homogeneização social. Mas sim que sejam espaços 

que valorizem as singularidades dos moradores, com diferentes possibilidades 

de circulação social, que não a simples adesão a parâmetros aceitáveis de 

socialização ou reconquista de habilidades sociais.  

 É importante refletir acerca das tarefas domésticas, evidenciadas nas 

falas dos trabalhadores, uma vez que, ao observar o contexto do SRT, no 

período que as pesquisadoras estiveram em campo, ficou claro que existia uma 

divisão de tarefas no cuidado à casa. Os moradores, orientados pelos 

trabalhadores, assumiam papéis dentro da casa, sendo que algumas tarefas 

eram coletivas como a faxina geral, que acontece periodicamente.  

O Entrevistado 1 organiza o início de uma faxina, ele começa tirando 
o pó, o Morador 7 varre a casa toda e passa cera no chão, o Morador 
12 bate os tapetes na rua e a Moradora 8 limpa os banheiros. A 
Moradora 13 sempre participativa, não ajuda, pois não está bem. No 
pátio, o Morador 11 junta os tocos de cigarro. A Moradora 4 tem 
poucos hábitos de higiene nunca se envolve com as tarefas de 
limpeza da casa, e também não é muito cobrada para tal e os demais 
também não são estimulados. (Observações Diário de Campo 2) 

 

 Esse foi um movimento que chamou a atenção durante a coleta de 

dados, uma vez que, é evidente o sentimento de responsabilização pela casa, 
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que a participação nas tarefas da casa gera, contudo, não são todos 

moradores que participam das atividades relacionadas à limpeza e manutenção 

da casa, gerando uma sobrecarga para alguns. Essa sobrecarga é observada 

em vários momentos no período de observação. 

O Entrevistado 4  chama os moradores para o almoço, todos vão à 
cozinha e servem-se (...) A dinâmica do fim do almoço se alterou hoje 
uma vez que o Morador 7, que sempre é o encarregado pela 
arrumação da cozinha, não estava na casa, estava no CAPS, assim, 
cada um lavou seu prato, o Entrevistado 4 tirou a comida que sobrou 
de dentro das panelas, organizou tudo em potes, duas moradoras 
lavaram e secaram as panelas. Contudo, assim que o Morador 7 
chegou do CAPS o Entrevistado 4  pediu para que o Morador 7 
passasse um pano úmido para limpar o chão da cozinha, que ainda 
estava sujo do almoço. O Morador 7 prontamente trocou de roupa, 
colocou uma roupa que ele sempre está quando fica em casa, e foi 
passar o pano no chão. Parece que há um excesso de solicitação do 
Morador 7 para as tarefas de casa, a Moradora 8 o ajuda na maioria 
das vezes, alguns dias o Morador 11 limpa o pátio, o Morador 12 é 
responsável pelo lixo, mas o Morador 7 e a Moradora 8 são sempre 
solicitados para limpeza da casa. (Observações Diário de Campo 2) 

 

 Entende-se que o SRT pode ser um espaço de valorização das 

subjetividades e das afinidades de cada um, mas se a proposta é que seja um 

espaço de transição para a retomada de uma vida em sociedade, acredita-se 

que podem ser estabelecidos momentos de negociação importantes entre 

trabalhadores e moradores, a fim de estabelecer espaços de trocas e estímulo 

à responsabilização dos moradores para com o espaço da casa. A 

necessidade de fazer parte daquele cotidiano de atividades pode ser 

terapêutico no sentido de adaptar-se e sentir-se parte de um espaço, de uma 

casa. Para Scarcelli (2006) um dos aspectos relevantes da reinserção social ou 

das práticas inclusivas é lembrar que esses grupos precisam de um 

determinado tipo de cuidado em razão de características que podem ser 

transitórias ou não. 

 Não se trata aqui de estimular práticas de reprodução de relações 

manicomiais, obrigando os moradores a participar das tarefas, ou de 

desassistência, não incluindo nenhum morador na dinâmica da casa, mas sim 

proporcionar momentos de reflexão em busca de uma forma de assistência 

mais adequada às propostas da atenção psicossocial. São necessários 

momentos em que o trabalhador pare para refletir acerca de seus instrumentos 

de trabalho, a fim de descobrir novas formas de fazer em um modo de atenção 
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que ainda não está dado, e que por esse motivo é mais complexo do que o 

modo manicomial. 

 Momentos esses mostram o quanto pode ser difícil e desafiador o 

processo de trabalho na atenção psicossocial, porque emergem questões 

como as que foram expostas anteriormente no texto de Basaglia (2010, p.58) 

“não deve ser determinada ou comandada, mas apenas dirigida por um poder 

que saiba limitar-se a encaminhá-la e coordenar-lhes as forças”. Emergem, 

nesse contexto, alguns questionamentos acerca dos limites entre encaminhar 

ou determinar. O fato do morador não participar das tarefas da casa pode ser 

encarado como respeito à subjetividade, mas também pode ser reflexo dos 

longos anos de institucionalização. 

 A riqueza do trabalho no SRT está em descobrir quais são os limites de 

todos os atores envolvidos nesse processo de construção de uma nova forma 

de cuidar, que caminha na tenuidade do encaminhamento e da determinação. 

Essa linha tênue será apresentada em diversos momentos do trabalho, uma 

vez que as observações e entrevistas mostram que mesmo sendo um serviço 

considerado inovador, o SRT de Alegrete ainda apresenta pontos de 

fragilidades com relação a proposta de atenção psicossocial. Tentar-se-á 

apresentar os pontos fortes, mas também os pontos que ainda permanecem 

críticos, para que este trabalho possa servir como meio de divulgação de um 

serviço que tem muitas potencialidades, mas também como indicador para 

pensar nas limitações ainda existentes naquele serviço. 

 Um caminho que já vem sendo trilhado na casa, para encontrar o ponto 

de equilíbrio no cuidado aos moradores é a valorização dos saberes nas 

relações que se estabelecem na casa. Essa valorização é decorrente da idéia 

que transita pela casa de que os moradores não podem ser abstraídos de suas 

relações sociais e por isso carregam consigo saberes que são parte importante 

no processo. A participação dos saberes de todos os atores envolvidos, em 

detrimento a postura de detentor do conhecimento por parte dos trabalhadores, 

parece ser uma estratégia importante na construção das relações que se 

estabelecem no cotidiano do serviço.  
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Quando entrei na saúde, eu também era uma pessoa que não sabia 
como lidar. Depois eu fui conhecendo um por um deles, é totalmente 
diferente porque eu aprendi com eles, eu acho que eu aprendi mais 
com eles do que eles aprenderam comigo, então, no momento que eu 
aprendi com cada um deles ai eu fui, me construindo. (Entrevistado1) 

 

 A construção profissional baseada no convívio e na disponibilidade em 

aprender que o trabalhador expressa demonstra que o “cuidado deve ser 

operado pela postura crítica sobre o que vivemos e experimentamos e 

sustentado pela disposição para o encontro com o saber do outro, tendo em 

vista que o que se sabe é sempre insuficiente diante do saber que o outro pode 

oferecer” (ARRAES-AMORIM, 2008, p.32). Assim, a disponibilidade do 

profissional em ouvir e aprender com o sujeito em sofrimento psíquico abre 

espaços férteis para inclusão do morador como sujeito e não como mero objeto 

de intervenção no processo.  

 A inclusão do morador no cuidado gera um sentimento de 

responsabilização com o processo de reconquista dos espaços e de 

construção das relações na casa. Para Costa-Rosa (2000) o modo psicossocial 

é estruturado por meio de relações diferenciadas entre agente e clientela por 

meio de espaços de interlocução, nos quais são valorizados subjetividade e 

horizontalidade. O sujeito não só fala, mas participa do diálogo, “nem inquérito, 

nem monólogo” (COSTA-ROSA, 2000, p.161), dessa forma é que são 

construídas as decisões da casa, os moradores reivindicam direitos, não mais 

recebem o cuidado de forma passiva. 

Eles estão sempre cientes, daquilo que faz bem para eles, eles 
mantém um bom diálogo, um bom relacionamento, para nós é muito 
gratificante. (Entrevistado2) 

 

Os moradores reclamam [risos]. Quando tem alguma coisa que não 
está agradando eles, eles chegam e falam para nós ou falam para o 
outro funcionário. Então o funcionário vem falar com a gente. Mas ai a 
gente procura sempre conversar primeiro, vê o porquê, aonde foi que 
a gente errou. Os moradores falam, cobram da gente, se a gente faz 
alguma coisa errada, alguma coisa que eles não gostaram, eles 
chegam e falam “tu fez isso e eu não gostei”. Se realmente a gente 
tava errado, a gente fala. Quando a gente fala alguma coisa ou faz 
alguma coisa boa pra eles, eles também falam, sabem reconhecer. 
Então acho que a gente consegue se comunicar bem, se tem 
qualquer problema ou elogios eles falam, os colegas também e eu 
acho que é na base da comunicação. (Entrevistado3) 
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 O fato dos moradores terem consciência do que é bom ou não para 

eles, inclusive apontando novas formas de trabalho aos profissionais, pode 

evidenciar o início de um processo que Vasconcellos (2007) denomina de 

“dispositivo de cuidado de si”. Este constitui-se em dar um novo sentido às 

experiências negativas da vida, recuperando  a  auto-estima  e  a  inserção  

ativa  na  sociedade, a partir de estratégias ligadas a um bom suporte 

profissional, a formação de vínculos interpessoais sólidos, além da utilização 

de outros dispositivos coletivos, como associações, igreja, escola, centros de 

convivência. Parece que, ao iniciar um movimento de “cuidado de si”, os 

moradores sentem-se respaldados pelos profissionais, pelos vínculos e pelos 

dispositivos coletivos, e procuram quebrar a lógica manicomial de passividade. 

O morador já não tem mais medo de reivindicar por novas formas de cuidado, 

que, para ele, são mais adequadas, e o trabalhador mostra-se disponível para 

a mudança, avaliando e levando em conta as reivindicações, sinalizando para 

uma relação horizontalizada entre os atores. Essa é a lógica do objeto 

ampliado, proposto pela atenção psicossocial, um sujeito em sofrimento 

mental, que por vezes precisa de cuidados, mas que em nenhum momento 

deixa de ter direitos, reivindicá-los, de pertencer a um território, de ter família, 

amigos, escola, enfim de ser gente. 

 Ao admitir que o sujeito é parte de um grupo social e familiar, é 

necessário que o trabalhador dirija seu trabalho também para essas outras 

dimensões. Aranha e Silva (2003) faz uma relação interessante entre a 

produção dos serviços de saúde mental e a produção de uma empresa, assim, 

aponta que uma empresa que pretende produzir saúde mental sem escassez 

ou desperdício necessita saber para quem ela está gerando produtos de saúde 

mental. Nesse sentido deve delimitar o objeto de trabalho, ou seja, uma 

população determinada, de um determinado espaço geográfico, o qual agrega 

as pessoas e suas histórias. Operando nessa lógica, o trabalho no SRT, 

sempre que possível, produz saúde mental para um objeto ampliado, que inclui 

a participação dos familiares e do grupo social, não de modo a forçar um 

retorno do usuário para casa, numa perspectiva de ensinar a família a lidar com 

o sujeito, mas sim mostrar que “a loucura não é um fenômeno individual, mas 



86 

 

social e como tal deverá ser metabolizada” (COSTA-ROSA, 2000, p. 154). A 

fala a seguir aborda questões relativas ao trabalho junto à família. 

A família geralmente é complicado, porque eu acho que a família, no 
momento que o paciente adoecia, já pegava e mandava internar 
porque não queria mais carregar esse “peso”, queria se ver livre 
dessa pessoa, desse paciente, e no momento que eles vieram para 
casa, para o residencial, então a gente vê que a família começa a vir, 
a reconhecer seu filho, que não é aquilo que ele era. Então depois 
que eles vieram pra cá eu acho que a família se conscientizou que 
eles tem condições de ter a própria vida deles, então a família volta 
visitar. [...] E nós sempre trabalhamos com a família e com eles. Se 
eles tem família, acho que tem que trabalhar. (Entrevistado1) 

 

Também tratar o familiar, até pra ele [o familiar] poder atender melhor 
no caso de ele [o usuário] voltar pra sua residência. É importante 
isso, [a família] acaba aceitando melhor o caso, acaba aceitando 
melhor o doente mental, vendo a convivência do usuário com o 
funcionário, eu acho que ele se arrepende, se sente até 
envergonhado pelo que ele fez atrás [...] Repensa as práticas e acaba 
se arrependendo do que fez com o seu  familiar. (Entrevistado6) 

 

 Muitas vezes a convivência diária entre o sujeito em sofrimento 

psíquico e seus familiares pode gerar situações de estresse e esgotamento das 

relações. Nesse momento, é necessário que haja um suporte por parte dos 

profissionais e dos serviços de modo a partilhar novas formas enfrentamento 

das situações de conflito. Os familiares aprenderam com as práticas 

psiquiátricas, que o „seu doente‟ deveria ser internado, isolado, desconsiderado 

enquanto cidadão, contudo, diante da organização dos novos serviços de 

saúde mental, pode-se trabalhar para um movimento transformador do 

imaginário social, superando as formas anteriores de tratamento e assistência, 

e exercitando novas formas de cuidado e acolhimento, centradas em escutas, 

em novas formas de convívio, em novas formas de ação terapêutica 

(AMARANTE, 1997). Para tanto concorda-se com Muramoto e Mângia (2011) 

quando sugerem que as ações nos serviços devem ser no sentido de criar de 

condições para o acesso ou desenvolvimento de novos vínculos, através do 

trânsito por outras redes, do aumento da capacidade de obtenção de recursos 

e suporte social.  

 O trabalhador, ao refletir sobre as relações que se estabelecem entre o 

morador e a família após a mudança para o SRT, acredita que esta também 

necessita ampliar seu olhar sobre o sujeito em sofrimento psíquico para além 
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do „seu doente‟, a fim de modificar as práticas, pois a relação deve deixar de 

ser com a patologia e seus sintomas e voltar a ser com o indivíduo pertencente 

àquela família, filho, pai, mãe, tio, quem quer que seja, pode retomar seu papel 

social, dentro daquele grupo familiar.   

 O grupo familiar assume papel importante quando percebe que, ao 

enxergar o sujeito como um doente, valoriza o estigma e a carreira moral, 

produtoras de comportamentos e condições de vida ainda mais desviantes e 

sofridas (AMARANTE, 1997). No entanto, se consegue enxergar o seu familiar, 

além da doença, pode assumir um papel de participante e produtor de 

mudanças, ampliando as possibilidades de inserção do sujeito em sofrimento 

psíquico. Esse deixa de ser um corpo isolado, e passa a ser 

biopsicossociocultural e político, ou seja, parte componente de um grupo 

familiar e social, os quais também são “trabalhados” em busca das mudanças 

(COSTA-ROSA, 2000).  

 A percepção dos familiares enquanto parte do objeto de trabalho do 

SRT, pode ser evidenciada a partir do caso de uma moradora em particular, 

que estava mobilizando a equipe na época das entrevistas. A relação familiar 

evolvia questões de suspeita de maus tratos à usuária, que neste momento 

está morando no SRT, e por isso vem contando com um acompanhamento da 

situação, tanto dos trabalhadores do Residencial, quanto do CAPS. É 

interessante salientar, que mesmo envolvendo questões bem sérias de maus 

tratos, em nenhum momento a família foi totalmente afastada do convívio com 

a usuária, o trabalho da equipe é no sentido de entender as relações que 

levavam à agressividade e trabalhar com essas relações, para que seja 

preservado o direito de convívio entre a família e a usuária, já que tal convívio é 

de interesse da família e da usuária. Assim, a partir de um trabalho direcionado 

a equipe já havia conseguido um avanço significativo de reaproximação nas 

relações da família.  

O caso da Moradora X, antes a família tinha ela lá junto deles, numa 
pecinha qualquer, imunda, suja, tudo de ruim que tu possas imaginar, 
ela era maltratada, e eles não estavam nem ai. Hoje eles vem visitar, 
eles trazem presente, querem saber e ligam para saber dela. Eu acho 
que é uma preocupação deles com ela, e acredito que bem sincera! 
(Entrevistado2) 
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Agora, domingo mesmo, dia das mães [...] os parentes da Moradora 
X combinaram de ver ela, vieram os sobrinhos, tias. Então a família, 
sempre que possível vem, a gente nunca impede porque faz bem pra 
eles receber a visita da família e a maioria tem familiares, que 
telefonam, que ligam, e vem visitar sempre que possível. Então eles 
tem toda convivência com familiares. (Entrevistado3) 

 

 Albuquerque (2006) afirma que o SRT pode funcionar como um 

dispositivo para atender situações de sobrecarga familiar, enquanto recuo 

estratégico diante de situações limites que possam levar ao abandono. Além 

disso, pode funcionar também como mediador de situações de retorno familiar 

após longos anos de internações ou ainda como possibilidade de reconstrução 

de uma nova família. 

 A participação da família e do grupo social, na libertação da loucura 

dos manicômios está permeada por conflitos e negociações, uma vez que, “a 

desinstitucionalização é também liberação e escuta do conflito (dos interesses 

contrastantes)” (SARACENO, 2001, p.74). Com base nisso, admite-se que a 

liberdade da loucura pode sim gerar conflitos nas relações familiares, conflitos 

que podem inclusive desencadear processos de brigas e violência, já que antes 

as práticas manicomiais indicavam a internação no manicômio, ao menor sinal 

de modificação de comportamento. Mas também, a liberdade vai gerar novas 

possibilidades ao sujeito, que agora pode construir uma nova família ou 

reorganizar as relações com a antiga família.  

 Nesse sentido é que deve ser orientado o cuidado em liberdade, 

assumir as potencialidades que o retorno à sociedade pode oferecer, seja 

mediando situações de conflito, seja na construção de uma nova vida.  

Eles tem que ser cuidados em liberdade como é aqui! Eles saem a 
hora que querem, voltam a hora que querem, não são presos. Eles 
tem que ter a liberdade deles, pra eles não ficarem como era antes, 
internavam iam pra Porto Alegre e ficavam quatro, cinco anos lá para 
vir de volta. E agora não [...] Então isso ai ajudou muito eles para 
voltar à sociedade, para morar, por exemplo, sozinho, para arrumar 
uma companheira ou um companheiro. (Entrevistado4) 

 

 Ao incorporar a liberdade dos usuários como eixo de suas práticas o 

trabalhador lembra que antes os usuários de Alegrete eram encaminhados ao 

manicômio da capital, Porto Alegre, e lá permaneciam por anos, afastados de 

seu território e de suas famílias, que muitas vezes não tinham condições de 
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visita-los, iniciando um processo de rompimento com os laços sociais. Contudo, 

nesse momento, diante da estruturação da rede de saúde mental do município, 

novas possibilidade se desenham para o retorno à sociedade.  

 Fora do confinamento e das práticas manicomiais, a rede de cuidados 

inclui o direito de viver dignamente na sociedade, de reapropriação dos 

espaços sociais, proximidade com família e amigos, de construção de uma 

casa, de pertencimento à um bairro e à cidade. Acredita-se que a reinserção 

social deve passar por essa ocupação/apropriação e reconquista da casa, do 

espaço doméstico, mas também, da rua, do espaço público (MARCOS, 2004) 

 As mudanças produzidas pelo novo modelo de assistência em saúde 

mental colocam desafios permanentes para os trabalhadores, já que a 

reapropriação dos espaços na cidade pode exigir, a cada dia, novas formas de 

se produzir o cuidado, já que cada sujeito é diferente em sua história, em sua 

existência-sofrimento.  

 Um dos pontos que pode exigir alto grau de invenção são as relações 

que envolvem a conquista do grupo social, que muitas vezes é refratário ao 

morador. No contexto do SRT de Alegrete, os trabalhadores observam que 

ainda há pessoas que rechaçam e evitam o contato com o sujeito em 

sofrimento psíquico, por acreditarem nas construções sociais relacionadas à 

agressividade e marginalidade associadas à figura do “louco”. 

Porque eles [sociedade] tem um certo receio que eles [moradores] 
possam fazer alguma coisa para eles [sociedade]. Infelizmente os 
moradores daqui são tratados como loucos, são tratados como se 
fossem pessoas que tem principio agressivo, que vão fazer alguma 
coisa para eles, que possa prejudicar eles. Não é porque eles são 
doentes mentais que a gente vai tratar com desrespeito, tem que 
respeitar e acolher com carinho. (Entrevistado3) 

 

Tem algumas pessoas que qualquer coisa, “ah, não dá conversa 
porque ele é doente, porque é isso, é aquilo”, acontece. Então às 
vezes fico meio chateado porque eles são doente, mas eles 
entendem. Então tem gente que, às vezes, eles querem conversar, e 
diz “não vou conversar contigo”, mas isso é da rua! (Entrevistado4) 

 

 A atenção em saúde mental, no contexto dos serviços que compõe 

legalmente o arcabouço teórico e prático da reforma psiquiátrica, abre novas 

possibilidades de vivenciar o sofrimento, que não mais inclui a limitação ao 
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estatuto de periculosidade e agressividade a ser reprimida. As produções dos 

novos serviços devem garantir novos lugares de cuidado, de trocas, de 

sociabilidade, de modo a promover mudanças para a produção de uma nova 

realidade. Nesse contexto, a presença da equipe mediando situações de 

rechaço ao morador, pode articular novas formas de interação entre a 

sociedade e a experiência do sofrimento psíquico, abrindo brechas na 

construção cultural da ausência de valor do louco e no imaginário da 

periculosidade (NICÁCIO, 2003).  

 As novas formas de pensar a loucura incluem a desconstrução de 

outros conceitos teóricos que podem remeter às velhas roupagens da 

psiquiatria e seu modo asilar, uma delas refere-se ao fato da denominação 

“doente mental”. Amarante (2007, p.68) afirma que “no campo da saúde mental 

e atenção psicossocial tem se utilizado falar de sujeitos „em‟ sofrimento 

psíquico, pois a idéia de sofrimento remete a um sujeito que sofre, em uma 

experiência vivida de um sujeito”. Ao longo dos discursos dos trabalhadores há 

referência a “doente mental”, contudo, a partir das entrevistas e da observação, 

acredita-se que a palavra não está mais ligada ao arcabouço prático que 

sustenta o modo asilar, mas sim a uma questão de falta de aprofundamento 

teórico acerca dos conceitos que balizam o modo psicossocial. Em geral, os 

trabalhadores do SRT de Alegrete tem uma nova visão sobre seu objeto de 

trabalho, sobre suas práticas e sobre a finalidade do processo, mas alguns 

pontos teóricos ainda necessitariam ser melhor trabalhados junto à equipe, já 

que existe de fato a vontade e a disponibilidade de fazer diferente. 

 A fala a seguir, pode evidenciar a postura do serviço frente a visão do 

trabalho a ser desenvolvido no modo psicossocial. Quando perguntado sobre a 

necessidade de ampliação da rede de saúde mental do município, o 

trabalhador propõe uma nova forma de lidar com a demanda, não mais ligada a 

simples ampliação de serviços, mas sim no sentido de ampliação do trabalho 

nos espaços da sociedade, para que a população entenda a existência-

sofrimento e a partir de então possa acolher a demanda, e não simplesmente 

institucionalizar o sofrimento. 
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Eu acho que não é questão de ampliação de rede de serviços, de 
leitos ou coisa assim. Eu acho que teria que procurar trabalhar com a 
sociedade em si [...] Eu acho que não adianta fazer mais moradias 
pra encher de gente, quanto mais leito tiver, mais gente vai ter pra 
internar, quanto mais residência terapêutica tiver, mais gente vai estar 
lá. Eu acho que não é questão de vagas, acho que tem que trabalhar 
mais com a sociedade, para sociedade aprender a conviver com 
essas pessoas. Sinceramente eu acredito que não adianta aumentar 
a capacidade do hospital. Doente vai ter sempre e é uma bola de 
neve! (Entrevistado3) 

 

 A partir da fala é possível perceber que o trabalhador entende que as 

transformações em saúde mental devem ir além dos serviços, devem alcançar 

as relações que envolvem a loucura e a sociedade. A proposta do trabalhador 

é desenvolver uma trabalho que vá além das mudanças legislativas e da 

implementação de novos serviços de atenção, uma vez que ele entende que a 

realização de um trabalho educativo com a população seria uma possibilidade 

de caminho para desmistificação dos os conceitos associados a loucura que a 

levam à marginalização e segregação. Concorda-se com Kantorski e Silva 

(2001, p.142) quando as autoras afirmam que as transformações devem se dar 

no campo dos saberes e práticas de modo a “perceber a complexidade do 

objeto, re-compreender o sofrimento psíquico, e efetivamente destruir os 

manicômios externos e internos que tem permitido a constituição de 

determinadas formas de pensar e agir”. 

 As transformações da relação da sociedade com o que lhe é diferente 

incluem a visão do trabalhador de que o sujeito em sofrimento psíquico 

pertence à essa sociedade que se deseja transformar, diante disso o grupo 

social também será objeto de intervenção (COSTA-ROSA, 2000). Ao que 

parece, os trabalhadores de Alegrete já procuram fazer as primeiras 

aproximações ao grupo social quando planejam que o cuidado ao morador 

ultrapasse o limite dos serviços e da família, incluindo novos cenários de 

inserção ao morador.  

É trabalhado através da sociedade, [...] tem um curso lá no SENAC 
ou até no colégio. Por exemplo, o colégio foi assim, o próprio 
funcionário ia, falava com o colégio e o colégio falava: ah como é que 
ele é? O colégio queria um atestado do paciente. Não! A gente não 
vai mandar um troço assim! A gente leva alguma coisa para dizer que 
o paciente quer estudar! Que ele tem até tal série e quer terminar, 
que não tem problema, qualquer coisa eles nos chamem. 
(Entrevistado1) 
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Quando tem festa lá no CAPS eles vão daqui, eles participam. [...] 
acho que é bem legal esse entrosamento deles, essa sociabilidade 
deles, com os outros de fora da casa. (Entrevistado2)  

 

 Ao intervir junto ao grupo social os trabalhadores experimentam “novas 

forma de sociabilidade que escapam à produção em série dos manicômios 

hospitalares e profissionais” (LANCETTI, 1990, p.145). A posição assumida 

pelo profissional de não fornecer um atestado à escola e de inclusão dos 

moradores em diferentes espaços sociais, demonstra o respeito ao morador 

que tem o desejo de estudar, mais do que isso respeito à loucura e ao 

sofrimento psíquico, que são e devem continuar a ser parte da existência de 

cada um dos moradores. Em nenhum momento da vida escolar de uma pessoa 

que quer retomar os estudos é solicitado um atestado de bom comportamento, 

questiona-se aqui se seria possível garantir que uma pessoa “normal” não vai 

ter problemas diante do convívio social e das imprevisibilidades do dia a dia.  

 Ao encaminhar para o final a discussão acerca das concepções sobre 

o objeto de trabalho, sob a ótica dos trabalhadores do SRT de Alegrete/RS, 

entende-se que a mudança na visão do trabalhador sobre seu objeto de 

trabalho abre caminhos para a desconstrução de conceitos que entendem que 

a doença é sinônimo de suspensão da vida, e perda de um lugar social. A 

proposta do trabalho em Alegrete é que o sujeito, que porta sim um sofrimento 

psíquico, possa, de uma forma adequada à sua própria subjetividade, 

reassumir seu papel na sociedade, enquanto sujeito, morador, estudante, 

cidadão, enfim, parte pertencente e atuante em uma sociedade 

 Essa concepção de objeto, intimamente associada às mudanças no 

modo de atenção em saúde mental, reflete diretamente em novas formas 

cotidianas de operar o trabalho em saúde, modificando as relações entre os 

serviços e a demanda, bem como, a percepção acerca de todo o processo de 

trabalho. Para Nicácio (2003, p.96) esse processo demanda atores “plurais, 

linguagens múltiplas, novas intervenções, ações que se tornam mais 

complexas no decorrer da própria prática, trabalhar com conflitos, ativar 

processos, produzir políticas, inventar possibilidades”. A mobilização e 

potencialização dos atores envolvidos, na perspectiva do serviço estudado, 

parecem evidenciar ações orientadas pelo modo psicossocial, ao atuar de 



93 

 

modo que o objeto de trabalho se amplia para o interior do instrumento, o que, 

de acordo com Marx (1980), reflete o continuum interdependente dos 

elementos do processo de trabalho. 

 Em meio a essa interdependência dos elementos, as concepções 

acerca do objeto de trabalho, refletirão diretamente nas práticas de intervenção 

junto a esse objeto, ou seja, “esse novo objeto, ao mesmo tempo que requer 

outros instrumentos, é também redesenhado/conformado pelos novos 

instrumentos, numa dialética concreta que se apresenta no cotidiano do 

trabalho” (OLIVEIRA, 2003, p.56).  

 Assim, ao planejar uma ação para um determinado o objeto, o 

trabalhador lança mão de um complexo de coisas necessárias, que incluem 

métodos, técnicas, equipamentos e/ou recursos para realizar um determinado 

trabalho àquele determinado objeto (MARX, 1980; MENDES GONÇALVES, 

1992). Esse complexo de coisas são chamados meios ou instrumentos de 

trabalho. 

 No modo psicossocial, os meios/instrumentos de trabalho estão 

baseados em novas construções teóricas e novos equipamentos de 

assistência, que não mais admitem a coerção dos manicômios, sejam elas 

físicas ou químicas, mas sim, recursos ampliados (assim como o objeto) com 

vistas à reposição do sujeito frente a existência-sofrimento (ROTELLI, 2001; 

COSTA-ROSA, 2000).  No contexto do município estudado foi possível 

identificar um amplo arsenal de meios/instrumentos que sustentam as 

mudanças propostas pelo modo de atenção psicossocial. 

 Para Merhy (2004, p.1) quanto maior a composição das “caixas de 

ferramentas”, entendidas como o conjunto de saberes para a produção dos 

atos de saúde, maior será a possibilidade de se compreender o problema de 

saúde enfrentado e maior a capacidade de enfrentá-lo de modo adequado, 

tanto para o usuário do serviço quanto para a própria composição dos 

processos de trabalho.  

 Diante da construção histórica de Alegrete na luta antimanicomial um 

meio que parece marcante no dia a dia dos trabalhadores do município é o 

saber psicossocial. A utilização do saber psicossocial, enquanto meio de 



94 

 

trabalho, possibilita a criação de novos diálogos com a complexidade da 

existência-sofrimento, de itinerários de exercício de direitos e de um novo lugar 

social para a experiência da loucura (NICÁCIO, 2003). No trecho a seguir, o 

trabalhador quebra com o saber manicomial, que desconsidera o sujeito, e 

opera no contexto do saber psicossocial, valorizando os desejos dos 

moradores da casa. 

Se um deles quer comprar uma coisa, um rádio, uma roupa, até um 
creme, alguma coisa, então ele pede para eu ir ao centro e comprar a 
roupa ou o rádio para ele, então eu digo: “não vamos fazer assim, tu 
queres comprar? Então, como é que eu vou comprar um rádio pra ti, 
que não vai ser no teu gosto? Se tu quiseres, eu vou contigo, vamos 
ao mercado e tu escolhes do teu gosto”. Essas coisas que a gente 
tem que cultivar neles. Porque eu não posso comprar uma coisa que 
eles não vão gostar, e dar para eles usarem ou dar para eles 
comerem, e se ele não gostar? Tem que deixar a liberdade deles 
escolherem. Se ele quer isso, pronto, então vamos lá e vamos 
escolher uma coisa que é melhor pra ti! (Entrevistado1) 

 

 As novas relações que têm sido produzidas a partir da instituição dos 

saberes psicossociais abrem um campo de transformações, a partir da 

valorização dos sujeitos em sofrimento psíquico. Suas vivências, seus gostos, 

seus desejos, agora são valorizados, como num „retorno‟ aos próprios corpos, 

que antes se restringiam a receber o que lhe era oferecido.  

 Por essa condição de receptor, relegada pelo manicômio, alguns 

moradores podem, num primeiro momento, apresentar dificuldade em romper 

com essa lógica, evidente quando o trabalhador diz que o morador “pede para 

eu ir ao centro e comprar a roupa ou o rádio”, contudo, é importante que o 

trabalhador procure romper com esse movimento e atue no sentido de 

estimular o retorno aos desejos e às escolhas, que respeitem a subjetividade 

do sujeito, lançando mão do saber psicossocial.  

 Esse meio/instrumento parece imprimir uma singularidade na produção 

de novas formas de diálogo entre trabalhador e usuário, com respeito ao 

exercício de direitos e de autonomia. 

 Para Marx (1980) os meios de trabalho são todas as condições 

objetivas existentes para que o processo se realize, nesse sentido, o saber 

psicossocial apresenta-se como um condutor das atividades do trabalhador nas 
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mudanças paradigmáticas que se estabelecem no campo da saúde mental, 

diante da proposta de Reforma Psiquiátrica.  

 Esse saber mostra-se como um meio de trabalho potente que conduz o 

processo de constituição da saúde mental do município, e é com base nesse 

saber que se estruturam e se sustentam os novos equipamentos, físicos ou 

não, de Alegrete. Esse município é marcado por uma história de envolvimento 

na luta antimanicomial, que é em parte, produto da apropriação do saber 

psicossocial pelo atores envolvidos na construção do cuidado à loucura no 

município.   

 As entrevistas dos trabalhadores do Serviço Residencial Terapêutico 

(SRT) do município de Alegrete evidenciam que as relações que se 

estabelecem na rede são instrumentalizadas por um saber que resulta em 

práticas baseadas na escuta e na valorização dos sujeitos. A partir de então 

organizam-se processos de trabalhos conjuntos e dialogados, com espaços de 

reuniões e de trocas, construídas com base em vínculos estabelecidos entre os 

todos os atores envolvidos no processo, tanto gestores quanto os  

trabalhadores dos serviços, refletindo um sentimento de acolhimento e 

compartilhamento das demandas.   

Essas reuniões periódicas, que a gente tem toda a segunda-feira, são 
muito boas! Porque a gente leva para lá o que a gente está sentindo 
de problemas, de dificuldade e facilidades. A gente discute: o que 
aconteceu durante a semana? O que eu quero reivindicar para 
residência terapêutica? Então, a gente leva para as reuniões e a 
gente consegue o apoio da coordenadora do sistema e da secretária. 
(Entrevistado2) 

 

As nossas reuniões que a gente faz toda semana, a gente pode 
conversar um com o outro, e tentar resolver tudo da melhor maneira 
possível. (Entrevistado3) 

 

É importante o diálogo. Aqui mesmo a gente faz uma reunião 
semanal e esta reunião semanal é importante para a gente trocar 
sobre o histórico semanal da casa, e discutir a convivência com os 
colegas. Eu acho que o diálogo é importantíssimo! Às vezes é feito 
também uma confraternização! Aqui na casa também, às vezes, por 
exemplo, um colega está de aniversário, a coordenadora sempre 
procura fazer uma confraternização. E isso é importantíssimo! 
(Entrevistado6) 
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 Os espaços de reunião são instrumentos importantes no processo de 

trabalho em saúde, pois oportunizam as trocas entre a gestão e os 

trabalhadores, acolhendo as demandas, reinventando forma de atenção, 

construindo novas estratégias, possibilitando a construção de um projeto 

comum, que contemple as múltiplas dimensões das necessidades de saúde 

mental (PEDUZZI, 1998).  

 A delimitação dos instrumentos utilizados, nos processos de trabalho 

em saúde mental, é uma tarefa difícil, pois a partir da ampliação do objeto, 

ampliam-se também os instrumentos, mais do que isso, o objeto complexo, 

requer instrumentos complexos e interligados. Então o saber psicossocial, 

instrumento importante na constituição do paradigma psicossocial, conduz as 

práticas no cuidado ao usuário, mas também conduz as relações que se 

estabelecem entre a gestão e os trabalhadores facilitando a construção de 

ações interligadas no sentido de qualificar a rede de atenção. 

 A co-responsabilização dos atores, trabalhadores e gestão, na atenção 

aos usuários marca um projeto que transforma o processo de constituição da 

rede de saúde mental do município, agregando diferentes práticas e 

instituições comprometidas com a liberdade e inclusão social do portador de 

sofrimento psíquico. Ao articular o trabalho com outros serviços da rede, os 

trabalhadores se sentem motivados a produzir recursos para o 

amadurecimento de um tipo de atenção que ainda é nova para todos. 

Motiva a gente a continuar batalhando, porque a gente tem o apoio 
da rede. A gente é muito apoiado por todos, tanto a equipe do CAPS 
i, do CAPS II, do CAPS ad, do SAIS. É bem legal nossa comunicação 
e o nosso relacionamento. (Entrevistado2) 

 

O que ajuda aqui é todo o setor trabalhando junto, se tu precisar de 
uma ambulância, tu liga e eles vem, se tu precisar de um apoio ali do 
CAPSII, eles vem. É assim que a gente trabalha aqui, qualquer coisa 
que a gente precisa a gente pede e eles dão o apoio. (Entrevistado5) 

 

 A partir das falas é possível perceber que os diversos serviços do 

município trabalham num sistema de parcerias, sendo que os moradores do 

SRT transitam por outros pontos da rede, bem como, participam de atividades 

em outros serviços de saúde mental da cidade. Alguns freqüentam as oficinas 

no CAPS II, dois moradores fazem acompanhamento no CAPS ad, e os filhos 
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de duas moradoras participam das atividades do CAPS i. Esse trabalho entre 

as diferentes equipes que atuam no eixo da desinstitucionalização, para 

Albuquerque (2006), possibilita operar tecnicamente com recursos que não 

sejam somente os exercidos pela mesma equipe de atenção diária do serviço, 

ampliando os recursos terapêuticos no cuidado aos sujeitos.  

 Nesse sentido, a rede de serviços pode se organizar como uma rede 

de apoio na medida em que existam profissionais disponíveis e solidários 

capazes de estabelecer conexões e diálogos entre os diferentes pontos da 

rede, resultando na co-responsabilização dos atores implicados na produção 

de saúde dos usuários do município. 

 A construção coletiva no processo de reinserção do morador na cidade, 

realidade nos serviços de Alegrete, permite a ampliação do repertório de meios 

de trabalho. Mesmo trabalhando em serviços e espaços diferentes, é possível 

perceber uma boa articulação na construção de planos terapêuticos aos 

moradores da casa. Assim, as oficinas, os grupos, os passeios, as festas, 

enfim, cada atividade realizada nos diferentes serviços, pode constituir-se 

como um importante meio de reinserção do sujeito na sociedade.  

Nós estamos sempre entrando em contato com a oficineira, para 
discutir e entender como é que vamos lidar com cada morador da 
residência terapêutica. Tem alguns moradores que tem que ter toda 
aquela conversa e não chegar e obrigar ele a fazer uma coisa que ele 
não quer [...] Tem oficina de tapete, tem pintura, tem horta, tem várias 
oficinas lá. Então assim, tu não vais obrigar ele se ele não quer fazer 
um tapete. Se não dá para o tapete vamos fazer outra coisa. Eu acho 
que tem essa facilidade da rede para nós, os funcionários da casa, 
ajudar os do CAPS para acomodar o morador no lugar que ele gosta 
e que ele tenha essa liberdade, que ele faça o que ele gosta. 
(Entrevistado1) 

 

 Ao planejar conjuntamente a inserção dos moradores, em espaços que 

respeitam as afinidades, os trabalhadores estabelecem espaços de diálogo, 

onde as práticas se relacionam e interagem, pois há uma identificação comum 

de objeto, o que potencializa as relações entre os saberes e o enriquecimento 

mútuo dos atores envolvidos (OLIVEIRA, 2005). Compartilhar este 

compromisso é uma forma de responsabilização em relação à produção de 

saúde, em busca da eficácia das práticas e da promoção da individualidade e 

da cidadania num sentido mais amplo. 
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 Ainda com relação as possibilidades que a rede oferece, no cuidado ao 

sofrimento psíquico em Alegrete, um instrumento que surge no suporte a crise 

é a internação em leitos no Hospital Geral. A partir da implantação dos leitos no 

Hospital da cidade, os trabalhadores referem que o cuidado é realizado todo 

dentro do município, proporcionando, assim, um melhor acompanhamento dos 

usuários que necessitam de internação. 

A gente aqui procura não mandar gente para outro município, porque 
tem leito psiquiátrico no hospital geral, então a gente procura tratar 
aqui. Os moradores aqui da residência, quando precisam são 
atendidos lá, são medicados, se há necessidade de ficar internado 
fica senão volta pra casa e a medicação é administrada aqui mesmo. 
(Entrevistado2) 

 

 Os trabalhadores de Alegrete contam com um meio emblemático na 

desconstrução do paradigma asilar, que é a referência da internação no 

hospital geral da cidade. Esse meio possibilita desmistificar a loucura e 

respeitar a singularidade do ser, com suas diferenças (KANTORSKI et al., 

2010b). No caminho até que fosse possível não encaminhar mais nenhum 

usuário para fora do município, exigiu da sociedade alegretense pactuações 

junto ao gestor municipal, de que nenhum encaminhamento para internação 

psiquiátrica pelo SUS sairia do município sem que o familiar passasse por uma 

entrevista com um dos trabalhadores especializados em saúde mental coletiva 

(SALBERGO E MISOCZKY, 2005). De acordo com as autoras, após as 

pactuações com a gestão a postura adotada pelos trabalhadores foi de não 

encaminhar para tratamento psiquiátrico fora do domicílio pelo SUS.  

 Ainda, mesmo sendo o hospital geral um potente instrumento na 

desconstrução de paradigmas, o trabalhador salienta que a internação só é 

realizada quando há realmente necessidade, do contrário, é realizado o 

atendimento e o morador retorna para a casa.  

 A Santa Casa de Misericórdia de Alegrete é o único hospital da cidade, 

sendo responsável por toda a demanda da cidade e dos municípios vizinhos. 

No que se refere especificamente à internação psiquiátrica, o espaço é muito 

semelhante ao restante do hospital, mas diferencia-se por ter locais destinados 

à recreação, oficinas, e acompanhamento terapêutico. O espaço é descrito a 

seguir por um trecho do diário de campo de uma das pesquisadoras. 
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O hospital da cidade é muito antigo, está passando por reformas, mas 
não perdeu o ar de hospital antigo. Apresenta peças muito pequenas 
e corredores muito apertados, cada quarto tem em média dois leitos, 
mas em um espaço onde um leito seria o suficiente. Fomos até o 
SAIS [como é conhecida a ala psiquiátrica no hospital], antes de 
entrar na unidade visitamos os leitos reservados especificamente 
para álcool, eram dois quartos, com dois leitos cada um e estavam 
todos preenchidos com usuários bem idosos. Esses quartos estavam 
localizados bem em frente à unidade psiquiátrica do hospital, que se 
encontrava fechada a chave, segundo a assistente social, a porta tem 
chave, devido às fugas de dependentes químicos que tem se tornado 
freqüentes com o aumento dessa demanda nas internações. A 
unidade conta com doze leitos e mais três só para internação de 
usuários de drogas. Cada quarto conta com 3 leitos. A unidade possui 
uma sala de recreação, com uma mesa grande onde são realizadas 
as oficinas, ainda há uma área externa para recreação, com bancos 
coloridos, e uma mini quadra de basquete, o espaço é cercado. A 
assistente social que nos recebeu e nos apresentou a unidade, disse 
que antigamente o carro da saúde [como é chamado o espaço que 
funciona o CAPS] vinha até o hospital e levava o pessoal até o CAPS 
para fazer as oficinas, mas agora é o pessoal do CAPS que vai até o 
hospital fazer a oficina. A unidade conta com dois seguranças por 
turno, justificado pela assistente social, como medida de segurança 
para os funcionários devido a alguns episódios de agressões dos 
usuários de drogas tentando fugir. Parece um espaço muito vigiado 
ainda, mas a justificativa é pelos incidentes que vem acontecendo 
com os usuários de drogas (Observação Diário de Campo 2).    

 

 Durante a visita ao hospital ficou claro que é um espaço que apresenta 

muitas potencialidades no cuidado à crise no município, mesmo tendo algumas 

questões de controle, como a porta fechada e os seguranças. A justificativa da 

trabalhadora que acompanhou a visita, dizendo que as ações são “medida de 

segurança para os funcionários devido a alguns episódios de agressões dos 

usuários de drogas tentando fugir”, talvez seja uma saída construída, nesse 

momento, para dar conta dessa situação que está sendo vivenciada. Acredita-

se que é uma saída momentânea, pois como demonstra Willrich (2009), em 

estudo sobre a atenção a crise em Alegrete, a característica marcante do 

município é promover atenção à crise através do acolhimento e da 

responsabilização das situações de urgência, onde quer que elas ocorram. 

 Um exemplo disso é a utilização, durante a hospitalização, de meios de 

trabalho que mantenham a ligação do usuário internado com os espaços „extra 

hospital‟, através da manutenção do vínculo com o grupo familiar, e com os 

profissionais do serviço de referência do usuário, estabelecendo o 

acompanhamento e responsabilização dos profissionais. 
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 Essas medidas são citadas pelos profissionais, os quais acreditam que 

a apropriação desses novos meios de trabalho refletem em práticas que 

consolidam o modo de atenção psicossocial no município. 

[...] o Alegrete cresceu também em relação à questão do hospital. 
Porque agora tem toda uma equipe que trabalha lá, tem os 
acompanhantes terapêuticos, para as pessoas que estão precisando, 
tem área de lazer, que antes era encerrado, tem as oficinas, também, 
dentro do hospital. (Entrevistado1) 

 

 De acordo com Salbergo e Misoczky (2005, p.112) a implementação de 

novos instrumentos no acompanhamento hospitalar permitiu à equipe 

experimentar o desconhecido, “enfrentar os pré-conceitos, superar o 

sentimento de impotência, (...) pensar na prática, colocar mentes em 

movimento e, fundamentalmente, acreditar nas potencialidades e adquirir 

novas habilidades”.  

 No entanto, parece que a articulação ainda permanece restrita aos 

ditos „serviços de saúde mental‟, uma vez que, de acordo com a equipe e as 

observações das pesquisadoras, a comunicação com a Atenção Básica foi 

apontada como uma relação difícil na rede. 

Atenção básica é um pouquinho mais difícil, porque como são vários 
postos, são várias pessoas, então é mais difícil. Não digo que não 
funcione, mas pra nós aqui, funciona a nossa rede. (Entrevistado2) 

A atenção básica aparece praticamente sem vínculo nenhum com os 
moradores, muitos nem sabe onde fica a UBS de referência para a 
casa. Há no bairro dois postos de saúde, sendo que um desses 
possui Estratégia Saúde da Família. (Observação Diário de Campo 2) 

 

 Em consonância com as novas políticas de saúde, o Ministério da 

Saúde (BRASIL, 2004) ressalta a importância e a necessidade da articulação 

da saúde mental com a atenção básica. Essa articulação, no contexto de 

Alegrete, ainda apresenta-se restrita ao campo das idéias, mesmo 

representando um importante instrumento nos processo de reinserção, uma 

vez que, pode sinalizar mudanças com relação à figura de „usuário de saúde 

mental‟ que é carregada, talvez por uma vida inteira, pelos sujeitos em 

sofrimento psíquico.   
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 Para Delgado (2006, p.28) essa articulação com a atenção básica 

apresenta-se como o “desafio mais espinhoso”, devido a uma lacuna real no 

processo de reforma psiquiátrica, sendo que essa articulação está ainda muito 

incipiente.  

 Nessa compreensão, urge estimular ativamente, nas políticas de 

expansão, formulação e avaliação de diretrizes, a intercessão entre atenção 

básica e saúde mental, obedecendo ao modelo de redes de cuidado, de base 

territorial e atuação transversal com outras políticas específicas e que busquem 

o estabelecimento de vínculos e acolhimento (ANTONACCI, 2009). 

 A necessidade em investir na construção de práticas voltadas à 

satisfação das necessidades de saúde, requer a apropriação de instrumentos 

mais complexos do que aqueles que visam apenas a redução de sintomas, 

amparando-se em conhecimentos de outros setores, instaurando práticas 

interdisciplinares, intersetoriais e voltadas para a integralidade, que dêem conta 

de atender as especificidade de cada sujeito, bem como sua reinserção na 

sociedade (VASCONCELOS, 2009). 

 Assim, alguns autores (VIEIRA FILHO, NÓBREGA, 2004; DELGADO, 

GOMES, COUTINHO, 2001) vêm apontando para a necessidade dos 

processos de mudanças serem pautados por ações integradas, de caráter intra 

e interinstitucional, não somente a partir de instituições sanitárias, mas sim 

investindo na utilização e gestão de recursos e potencialidades dos territórios, 

construindo coletivamente a responsabilidade pelo cuidado.  

Na comunidade, tinha uma professora que dava aula, num salão, 
para os moradores do bairro, e sempre convidavam eles para ir. Eles 
iam para estudar lá, era uma hora mais ou menos, eles iam ficavam e 
estudavam. Então eu acho que tem essa troca entre os moradores e 
os vizinhos, fica sendo uma rede e eles estão conhecendo outras 
pessoas, eles estão conhecendo outros moradores, eles saem, vão à 
igreja, sempre estão se trocando. (Entrevistado1) 

 

Essas oficinas que eles participam no CAPS, eu acho que um dia 
poderia ser feita em outros locais, como praças, até pra melhorar o 
convívio deles com a sociedade. (Entrevistado6) 
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 Os trabalhadores acreditam na importância dos moradores saírem dos 

espaços dos serviços e serem acolhidos pela sociedade, começarem a 

transitar pelas aulas no bairro, pelas ruas, pelas praças da cidade, de modo a 

efetivar os preceitos do que Delgado (2006, p.28) chama de “clínica da 

reforma”, a qual relaciona o sujeito histórico com o seu cotidiano e que é 

“integralmente afetada pelos espaços onde se realiza. 

 Ainda de acordo com os entrevistados, outras alianças de caráter 

intersetorial poderiam ser feitas a fim de realizar aproximações entre os 

moradores e a sociedade, emergindo a idéia de retomar a horta comunitária 

que existia no SRT, onde moradores e vizinhos interagiam em função do 

cuidado à horta.  

Com os vizinhos de perto tem essa troca, por exemplo, tem uma 
horta ali para plantar, eles [moradores] gostam fazer essa atividade, e 
essa horta é para a comunidade. Na época falamos com um 
presidente do bairro, com o agente comunitário: “olha, eles querem 
plantar e vocês?” Eles queriam plantar e o pessoal de fora trouxe 
alguma ajuda para plantar e fizeram a horta! E ai toda a comunidade 
podia usufruir daquela horta, tanto os da casa quanto os vizinhos. Eu 
acho que isso ai já é uma troca! Então se a horta tava caindo “quem 
consegue fazer uma cerca e fechar a horta?” Bom, dai o vizinho diz: 
“eu faço uma cerca!” Então o vizinho vinha e fazia acerca, fechava a 
horta. O outro lá vem: o que tu pode fazer? Olha, eu viro canteiro!” Eu 
acho que isso ai seria uma troca de todos, tanto eles da casa, quanto 
os vizinhos, seria uma troca entre todos que plantassem! 
(Entrevistado1) 

 

 Na época da coleta dos dados a horta estava desativada, mas mesmo 

assim, foi possível perceber que as relações que se estabeleciam em função 

da horta, evidenciavam uma parceria, entre a comunidade e os moradores, 

muito importante para o processo de desconstrução dos conceitos 

estigmatizantes que ainda permeiam as relações entre o sujeito em sofrimento 

psíquico e a sociedade. Por esse motivo, durante a ida a campo, em diversos 

momentos foi levantada a questão da desativação da horta do SRT. Os 

moradores expressam um desejo de reativação desse espaço, que demonstra 

uma grande potencialidade enquanto meio/instrumento para reinserção social 

do morador. Segundo os trabalhadores, a horta ficou desativada depois que 

uma trabalhadora que era mais ligada aos cuidados da horta foi transferida 

para outro setor, mas os profissionais manifestam, informalmente, o desejo de 

retomar o espaço. 
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 O município de Alegrete é marcado pela construção coletiva, Salbergo 

e Misoczky (2005, p.112) contam a trajetória da luta antimanicomial e da 

política de saúde mental no município, e afirmam que alguns avanços só se 

tornaram realidade a partir da participação ativa do movimento social que 

passaram a agregar novos meios de trabalho, para elas “todos os grandes 

avanços foram conquistados dessa forma”. Dentre os meios conquistados pelo 

movimento social do município cita-se a presença de grupos de jovens da 

comunidade, a capoeira, o pagode, o teatro, o futebol, entre outros. 

 Diante disso, acredita-se que o cuidado ao sujeito em sofrimento 

psíquico fora dos serviços especializados em saúde mental pode ser um meio 

importante na mudança da concepção sobre a loucura, a qual não se 

apresenta mais reduzida à “doença mental” e tratamento médico especializado, 

mas passa a ser entendida como “existência-sofrimento” perfeitamente 

acolhida em qualquer espaço, seja por equipes multidisciplinares, ou por 

espaços de convivência inseridos na comunidade. 

 O SRT parece ser o espaço que propõe, a moradores e trabalhadores, 

o desafio da desconstrução das formas tradicionais e hegemônicas de clinicar, 

de cuidar e morar, considerando todas as possibilidades que o encontro da 

loucura com a cidade é capaz de apresentar.  

 Diante disso, é necessário a apropriação de algumas tecnologias 

responsáveis por orientar cotidiano dos sujeitos, nas relações que se 

estabelecem no cenário em que ele se encontra. Segundo os trabalhadores do 

SRT de Alegrete não existe uma fórmula pronta para o cuidado em saúde 

mental, pois este é realizado com base nas “experiências” e nas tentativas que 

a imprevisibilidade que o dia a dia oferece. 

Tu está sempre fazendo novas experiências... “vamos agir assim, 
vamos fazer daquele jeito, para ver se dá certo”. Porque às vezes 
nem tudo tu consegue. Mas assim, tem dado certo, a gente tem agido 
sempre dessa maneira, sempre na compreensão, no carinho, na 
atenção, no diálogo com eles. (Entrevistado2) 

 

 As relações que se estabelecem entre trabalhadores e moradores no 

SRT de Alegrete demonstram que o trabalho em saúde não pode ser capturado 

pela lógica do trabalho morto, como afirma Merhy (2007), uma vez que seu 
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objeto ampliado requer meios de intervenção em ato, operando como 

tecnologias de relações, de encontros, de subjetividades, para além dos 

saberes tecnológicos estruturados, comportando um alto grau de liberdade na 

escolha do modo de como organizar essa produção.  

 Dentro desse contexto, as tecnologias envolvidas no trabalho em 

saúde podem ser classificadas como: leves – relativas à produção de vínculo, 

de autonomia, acolhimento; leve-duras – representa os saberes bem 

estruturados que operam no processo de trabalho em saúde, como a clínica 

médica, a psicanalítica, e epidemiologia; e duras - como nos casos dos 

equipamentos tecnológicos do tipo máquinas, normas, estruturas 

organizacionais (MERHY, 2007). 

 Ao operar na lógica da “compreensão, no carinho, na atenção, no 

diálogo” com os moradores, o trabalhador privilegia a utilização das 

“tecnologias leves” de trabalho. Dessa forma, o trabalho acontece mobilizando 

afetos, envolvendo os atores, em relações que ultrapassam as barreiras entre 

profissional/usuário, uma vez que a relação que é estabelecida com o morador 

(objeto de trabalho), exige novos eventos e repercussões nos instrumentos e 

na finalidade desse trabalho (reinserção social). 

A gente tem uma amizade, até acaba se tornando a nossa segunda 
casa. Eu passo praticamente mais tempo aqui do que em casa com 
minha mulher. Agora eu até que dei uma acalmada, mas antes era 
direto, final de semana, feriado. A gente acaba criando uma 
afetividade. Eu quando estou em casa, que não venho trabalhar, eu 
sinto falta, sinceramente. (Entrevistado3) 

 

Eu tenho envolvimento, porque eu convivo com eles aqui dentro de 
segunda a segunda, então pra mim eles aqui são mais do que a 
minha família, porque a minha família mesmo eu só vejo quando eu 
vou embora. Mas no sábado eu to aqui, no domingo, eu to sempre 
com eles. Então eu tenho duas famílias, além da minha esposa e 
meu filho, eu tenho eles aqui. (Entrevistado4) 

 

 As relações que se estabelecem no SRT de Alegrete estão muito 

associadas à construção histórica que a cidade tem com a saúde mental e vão 

muito além dos instrumentos e do conhecimento técnico. Naquele lugar há um 

outro meio de trabalho, o das relações interseçoras, características do trabalho 

em ato (MERHY, 2007), que tem se verificado como fundamental para a 

produção do cuidado.  
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 A proximidade entre os “sujeitos da saúde mental”, como denomina 

Kantorski et al. (2010a), parece ser responsável pela construção de relações 

que buscam um novo lugar na sociedade de Alegrete para o louco. 

 Com relação ao trabalho com a escola e com posturas de intervenção 

e conscientização acerca do morador, agora também estudante, os 

trabalhadores conseguiram avanços importantes nas relações com a escola, 

que agora não mais teme pelos novos estudantes, mas sim apóia-os e 

incentiva-os a prosseguir com os estudos, como mostra o trecho do diário de 

campo de uma das observadoras que acompanhou um dia de aula dos 

moradores/estudantes. 

A Professora pergunta a Morador12 sobre os temas de matemática, 
ele disse que não fez e deixou em casa. A professora o chama a 
atenção dizendo: “O que Morador12 deixou em casa?”. Ele começa a 
mexer na pasta e acha a folha do tema de matemática, Nesse 
momento a professora explica novamente a Morador12 o que é para 
fazer. Ela o estimula, dizendo que ele é capaz. A professora vai de 
classe em classe ajudando e estimulando os estudantes nas tarefas. 
Enquanto a professora passa de classe em classe para ajudar os 
outros colegas, Morador12 pára de escrever, apóia sua cabeça entre 
suas mãos e fica olhando para o quadro. A professora percebe que 
ele ficou disperso e pergunta se ele já terminou. Professora pergunta 
para Morador12 se ele está com problema de visão, pois ele aperta 
os olhos para ler no quadro. Ele diz que não, então ela pede que ele 
leia em voz alta o que está escrito no quadro. Morador12 lê 
perfeitamente o que está no quadro. Além disso, ele chama atenção 
da professora, pois percebeu que ela repetiu dois exercícios. Os 
colegas ficam surpresos pois eles nem tinham percebido. Morador12 
termina de copiar, vê que os colegas já estão guardando os materiais 
e pergunta para professora se ele pode guardar seus materiais. A 
professora diz que sim. Os colegas saem da aula antes mesmo de 
dar o sinal. Morador12 espera sentado até o sinal bater, mesmo os 
colegas tendo saído de aula. Ele se despede da professora. Ele 
espera eu me levantar e me acompanha. Eu pergunto se ele vai 
direto ou se ele vai esperar o Morador7. Ele diz que vai esperar. Na 
verdade ele vai até a aula de Morador7 buscar ele, cumprimenta a 
professora e o outro colega que está na classe. (Observação Diário 
de Campo 3)  

 

 Entende-se que o trabalho em saúde mental, deve ser baseado na 

construção dos projetos de vida de cada morador. Assim ao planejar incluir a 

escola, no cuidado ao morador, os trabalhadores do SRT de Alegrete 

conseguem avanços importantes com relação às novas possibilidades que se 

abrem ao sujeito em sofrimento psíquico, não só pelo aprendizado 

proporcionado pela escola, mas também pela convivência com os colegas de 

classe.  Acredita-se que a escola mostra-se um importante meio de trabalho 
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dos profissionais, que, ao mobilizar os recursos de seu arsenal terapêutico, 

intervém e constrói uma nova relação entre a escola e o sujeito em sofrimento 

psíquico. 

 Durante a vivência de campo ficou bastante evidente que existe uma 

grande proximidade entre os usuários dos serviços de saúde mental e os 

trabalhadores, além disso, foi possível observar um desejo de mudança nas 

relações que ainda se dão nos encontros entre a cidade e a loucura. 

Eles [moradores] queriam estudar, então o funcionário foi lá 
conversou com a diretora. Nos primeiros dias o funcionário vai, 
encaminha eles, uns dois, três dias, depois, conforme for ele vai 
sozinho. Isso foi bem trabalhado, foi bem conversado com o colégio, 
que é para eles, que queriam, poderem estudar. E eu digo para o 
colégio, que não tratem eles como uns doente, tratem como qualquer 
outra pessoa, como os alunos de vocês! (Entrevistado1) 

 

 É preciso ter em mente que o SRT não é apenas um serviço 

institucional de retorno a uma casa, ao contrário, é um espaço de moradia que 

busca a desinstitucionalização dos sujeitos, e que, por isso, deve utilizar meios 

de trabalho com vistas a conquista dos espaços territoriais, e todas as 

possibilidades diante da descoberta ou redescoberta de novas trocas, de novas 

relações, de novos desejos a serem realizados, enfim de reconstrução da vida.  

 Nesse sentido, o papel da equipe se revela como um importante 

mediador na exploração do território, de modo a identificar o que se pode 

oferecer como campo de possibilidades para o morador, bem como, mediar a 

construção desse campo de relações (SANZANA et al., 2006).  No caso de 

Alegrete, o desejo de voltar a estudar foi uma das possibilidades oferecidas 

pelo território, com a qual os alguns moradores gostariam de se relacionar, a 

partir de então a presença mediadora da equipe junto à escola, busca 

desconstruir a idéia de “tratar como um doente” e construir um lugar onde o 

sujeito seja reconhecido como “um aluno” com capacidade de efetuar e 

sustentar suas escolhas.  

 O trabalho junto ao processo de reconquista dos espaços é permeado 

pelas incertezas e medos que a „queda dos muros‟ oferece ao sujeito, diante 

disso, a figura do trabalhador emerge como parceira, mediadora desses 

caminhos inesperados, que incluem movimentos de retrocesso dos moradores. 
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Ás vezes eles ficam meio receosos de ir para escola, até porque, em 
um primeiro momento, não avançam, mas daí a gente se propõe a 
acompanhar eles, até para motivar, a gente vai até a escola. A escola 
também é bem prestativa, por exemplo, quando eles não vão por um 
motivo ou outro a escola liga. A escola está sempre nos ajudando. 
(Entrevistado6) 

 

 Estar de volta à cidade, habitar uma casa, frequentar novos espaços, 

significa estar muito mais exposto às diferenças e às frustrações que a vida 

pode apresentar, por exemplo, o fato do morador não avançar na escola, e por 

isso querer desistir pode representar um retrocesso na conquista dos espaços 

do território. O morador, depois de tantos anos „protegido‟ da vida, pode não ter 

o enfrentamento necessário para ultrapassar algumas barreiras impostas pela 

vida, esse processo Goffman (2008) chama de “desculturamento”.  

 Nesse sentido, a fim de romper com esse processo, o trabalhador deve 

lançar mão de outros meios de trabalho para acompanhar o sujeito em 

sofrimento psíquico nesse caminho. Para Sanzana et al. (2006, p.172) o 

trabalhador “lança-se ao desafio de auxiliar o sujeito em sua lida cotidiana de 

ser e estar na vida sem o anteparo apaziguador da instituição manicomial, ou 

seja, incidindo sobre suas possibilidades e dificuldades”.  

 Nesse retorno à vida cotidiana, é necessário (re)aprender as atividades 

que antes pareciam, e eram, tão naturais à vida em sociedade, como comer a 

hora que tiver fome, cozinhar a própria comida, sem precisar que ninguém 

escolha quando, quanto e o que comer,  tomar banho, enfim aprender a 

interagir consigo e com o outro. Esse papel de ensinar o morador a interagir 

socialmente deve ser assumido pelo trabalhador, como demonstra a fala a 

seguir: 

Acho que meu tempo é todo para ensinar eles. Se eles precisam de 
alguma coisa: para tomar banho, daí alcança, ajuda. Ou se um quer 
cozinhar, eu vou ensinar ele a cozinhar, como é que tem que cortar 
uma carne, qual a quantidade de arroz que tem que colocar. Tudo 
tem que observar, tem que ensinar eles. Se tem que sair com eles, 
por exemplo, pra levar no médico, [...] no posto de saúde se tem uma 
dor de dente, e no postinho no bairro tem dentista, então é como 
qualquer outro, não vai passar na frente, dizer: “olha, tu és especial, 
então tu tem uma ficha”. Não! A gente fala para o paciente tal dia é o 
dentista, tem que marcar, nós vamos com ele ali. A gente foi a 
primeira vez, a segunda vez ele pode ir “solito”, não tem problema! 
(Entrevistado1) 
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Procurar mostrar para eles o que tem que ser feito, como é que tem 
que ser feito, se eles não sabem a gente procura ensinar, a gente 
procura não fazer para eles. Ao menos que eles tentem fazer e 
realmente não consigam aí eu vou lá, faço e mostro para eles como 
tem que fazer. No outro dia, eu cobro deles o que eu ensinei, mas eu 
procuro sempre estar ensinando eles como fazer. Para eles terem 
certa autonomia no dia a dia. Acho que é basicamente isso, nosso 
papel aqui dentro não é só cuidar eles, é ensinar eles como fazer as 
coisas , com se virar no dia a dia deles.(Entrevistado3) 

 

 A invenção de novos meios de trabalho que interrompam a morte social 

do indivíduo, que como fala o trabalhador precisa de ajuda para tomar banho, 

ou para lembrar que tem que tomar banho, é um desafio diário na produção do 

cuidado no SRT. Este meio de trabalho tem que ser “portador de capacidade 

de vivificar modos de existência interditados e anti-produtivos (...) tem que 

permitir que vida produza vida” (MERHY, 2004, p. 5), não basta se mudar para 

casa é imprescindível viver a casa, a rua, a cidade.  

 Assim sendo, é necessário atentar para que o morador não construa 

uma “inserção marginal”, como aponta Weyler (2006). Para a autora, há de se 

atentar para a qualidade de inserção, não se restringindo apenas ao espaço de 

morar na casa, mas que ele possa assumir papéis de inserção na cidade.  

 A fala do trabalhador demonstra que ele não apenas intervém nas 

atividades ligadas à casa, ou seja, no preparo da comida, ou no banho, ele 

amplia sua intervenção para outros espaços, como a Unidade Básica de Saúde 

(UBS). O trabalhador estimula a participação do morador enquanto sujeito 

“normal”, ao estimular a ida à Unidade Básica de Saúde (UBS) sem ter a 

garantia de uma ficha “especial”. O cuidado, prestado pelo trabalhador, se 

propõe fazer a diferença na vida daquele morador, ao buscar formas de 

emancipação da „marca de especial‟, que lhe é concedida. A partir do 

rompimento com essa „marca‟ pode ser possível vislumbrar novas 

possibilidades que o trânsito pelo território, sem o estigma que as marcas 

especiais podem oferecer.  

 Contudo, como já foi abordado anteriormente, este estudo busca 

apresentar as potencialidades desse serviço, mas também pretende apontar os 

limites que ainda se apresentam para efetivar a reconstrução da vida dos 

moradores fora dos muros do manicômio. Assim, emergem questões que ainda 
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são entraves nos processos de trabalho do SRT, uma delas é referente a dois 

funcionários, que afirmam que não conhecem os outros serviços da rede.  

 O não conhecimento da rede pode limitar a atenção ao usuário, 

restringindo a intervenção ao âmbito do serviço e focando os agravos já 

estabelecidos, em detrimento de ações intersetoriais no espaço do território. A 

delimitação de seu campo de atuação foi expressa na fala a seguir: 

Faz 7 meses que eu estou trabalhando na saúde mental, e aqui na 
moradia, então os outros serviços eu não tenho conhecimento de 
como é o funcionamento, realmente não sei não saberia falar sobre 
os outros serviços. [...] Fora da saúde mental não tenho 
conhecimento de nenhuma instituição ou pessoa que faça artesanato 
ou com coisas assim, sei dos artesanatos acontecem lá no CAPS, 
nas oficinas do CAPS, mas fora do contexto do CAPS eu não tenho 
conhecimento de nenhum outro lugar que faça isso. (Entrevistado3) 

 

[Quando perguntado sobre outros espaços de sociabilidade] Eu não 
sei te dizer, porque eu trabalho só aqui, antes eu estava noutro setor, 
faz 2 anos que eu vim pra cá agora. (Entrevistado5) 

 

 Nesses trechos é possível perceber a alienação dos profissionais com 

relação aos meios de trabalho possíveis, em uma rede que se mostra tão rica 

como a de Alegrete. Ao afirmar que não conhece além dos serviços do SRT o 

trabalhador se desresponsabiliza pelo morador fora do espaço da casa, 

distanciando-se da concepção de objeto ampliado e delimitando um cuidado 

que se restringe àquele morador, naquele momento, dentro daquele espaço. A 

alienação no processo de trabalho leva o trabalhador a reprodução de antigas 

formas de cuidado que tornam o objeto alvo de práticas serializadas e 

imediatistas. Mendes Gonçalves (1992) problematiza as relações nos 

processos de trabalho em saúde que levam à alienação e afirma que a 

alienação é decorrente da redução do trabalho a condição de atividade, sem 

que exista um projeto ou objetivo pretendido. Essa redução à atividade pode 

ser evidenciada pela fala a seguir. 

Chego e vou preparar alimentação para eles, que é o café, depois 
vem a parte da medicação, eu é quem dou a medicação pra eles, 
depois tem a parte da limpeza da casa, que a gente pode administrar 
a limpeza, coordenar eles. Se tem alguém nesse dia pra ir pro CAPS, 
que eles tem que ir. E tem que tomar banho, fazer sua higiene, tudo 
certinho, depois é o almoço! Essas coisas todas que eu tenho que 
coordenar, e o meu dia a dia do trabalho é isso aí. (Entrevistado4) 

 



110 

 

 Mesmo em um espaço que se mostra, na maioria das vezes, inventivo, 

algumas questões ainda necessitam ser mais exploradas junto aos 

trabalhadores, uma vez que, o estabelecimento de rotinas fixas de trabalho 

pode limitar a manifestação das singularidades que as relações entre o ser 

humano e o sofrimento, a doença, ou a loucura, podem propiciar.  

 Entende-se que o caminho para a reabilitação passa pela 

reapropriação dos espaços, estímulo às capacidades contratuais, vínculos 

sociais e afetivos dos sujeitos (MARCOS, 2004), esse processo pode ser 

mediado pelo trabalhador do SRT, quando esse atua não só de modo a manter 

as rotinas fixas dentro da residência, mas preocupa-se, prioritariamente, em 

inventar novos meios para possibilitar a retomada da vida dos sujeitos.  

 Nesse sentido, um fator que pode ser limitante no trabalho dos 

profissionais do SRT de Alegrete, é o número reduzido de trabalhadores. 

Atualmente o SRT conta com sete trabalhadores, em média 2 por turno, para 

atender doze moradores do residencial e mais sete da morada assistida, sendo 

que alguns deles necessitam de cuidados intensivos, exigindo atenção 

permanente na residência. Esse dado demonstra um descompasso com o que 

está preconizado na legislação e um possível entrave na capacidade inventiva 

dos trabalhadores, uma vez que segundo os entrevistados o número de 

funcionários no serviço reflete, de forma proporcional, a qualidade da atenção 

prestada aos moradores da casa. 

Aqui na residência eu acho que precisa mais funcionários em alguns 
horários (Entrevistado1) 

 

Falta de funcionário, porque eu acho que quantidade ajuda na 
qualidade do serviço, para poder até melhor atender o usuário. 
(Entrevistado6) 

 

Conversando com Entrevistado1, ele conta que estão com um 
número reduzido de funcionários, de 14 para 8 hoje, e que por isso 
ele e o Entrevistado4 tem que trabalhar todos os fins de semana e 
feriados (Observação Diário de Campo 2). 

 

 Conforme documento do Ministério da Saúde (2004) o SRT apresenta 

um perfil de casa com cuidados substitutivos familiares de uma população 

institucionalizada, muitas vezes, por uma vida inteira. O suporte profissional 
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deve focar na reapropriação do espaço residencial como moradia e na inserção 

dos moradores na rede social existente, o que justifica a preocupação dos 

trabalhadores com relação à qualidade da assistência prestada por esta 

equipe. 

 Nesse processo, o número reduzido de trabalhadores pode levar o 

trabalhador a se alienar na execução da sua atividade e não ser capaz de 

metabolizar as dimensões subjetivas e sociais do seu trabalho na relação que 

se materializa na assistência, o trabalhador acaba por produzir uma relação 

danosa de si e do outro que assiste, uma vez que, os trabalhadores constroem 

as práticas terapêuticas ao mesmo tempo que constroem a si mesmos 

(RAMOS, 1999; OLIVEIRA, 2005).  

 Essa a alienação que se percebe em relação à rede de saúde e às 

rotinas fixas que se estabelecem na atenção ao usuário, pode vir a resultar em 

retrocessos para a consolidação do modo psicossocial. A idéia de que a 

mediação é importantíssima para o tratamento, ainda aparece na fala de um 

dos entrevistados, podendo remeter à  uma visão medicalizante do trabalho em 

saúde mental, onde o medicamento seja o meio „básico‟ de intervenção. 

Eu acho que o tratamento deles, seria a medicação. A medicação 
controlada a tempo, porque isso aí é importantíssimo! Isso para mim 
é importante. (Entrevistado6) 

 

 É necessário deixar claro aqui, que a medicação sem dúvidas pode e 

deve fazer parte do tratamento, contudo o que se questiona é a centralidade da 

medicação no tratamento, dada pelo trabalhador. Entende-se que a medicação 

é mais um meio do arsenal terapêutico a ser utilizado junto ao sujeito em 

sofrimento psíquico. Colocar o medicamento na centralidade do processo pode 

levar a um retrocesso às formas medicalizantes e médico-centradas, 

características do modo asilar. 

 Além disso, outro ponto foi levantado pelos trabalhadores que pode 

levar à alienação dos seus processos de trabalho, que é a falta de capacitação 

oferecida aos trabalhadores que ingressam na rede de saúde de Alegrete. 

Eu acho que tem que haver uma capacitação, “olha tu vais fazer esse 
e esse tipo de serviço, então tu vais te capacitar”. Se a pessoa achar 
que tem condições de fazer aquilo ali que está se pedindo que se 
faça [...] tem que se capacitar. Principalmente para trabalhar em 
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residencial, que é mais difícil, porque no CAPS, é assim, tu vai lá de 
segunda a sexta cumpri teu horário, fecha as portas as seis horas e 
só na outra segunda, e nós não. Os guris aqui puxam sábado, 
domingo, feriado. (Entrevistado2) 

 

No momento de contratar, isso aí foi debatido agora que nós tivemos 
um encontro e isso aí foi de uma pauta, porque a gente pediu que 
quando contratasse que, pegasse e já preparasse a pessoa: “não nós 
vamos te preparar porque tu vais para uma residência terapêutica e lá 
é assim, assim, e assim”. Assim, a pessoa já vem sabendo o que vai 
exercer dentro da sua função. Mas não, geralmente as pessoas que 
vem pra cá não sabem. (Entrevistado4) 

 

 Segundo o relato dos trabalhadores não há qualquer tipo de 

preparação para o ingresso no trabalho junto à saúde mental, o que na opinião 

deles poderia qualificar a atenção prestada principalmente no trabalho no SRT, 

considerado mais complexo, do que os demais serviços. Acredita-se as 

capacitações possibilitam a construção de novas e diferentes estratégias de 

intervenção mais condizentes com o modo psicossocial, qualificando as ações 

de saúde e promovendo mudanças substanciais nos processos de trabalho 

(COIMBRA, 2007). 

 As capacitações podem ser importantes recursos para garantir, ao 

serviço, trabalhadores preparados que dominem seus meios de trabalho, 

diferentes dos meios utilizados no modelo asilar e que possam construir 

projetos, objetivos aos moradores, sem que seu trabalho fique restrito à 

condição de atividade, e principalmente que saibam acolher as demandas de 

pessoas que estão passando por um momento importante de reconstrução dos 

vínculos perdidos após longos anos de exclusão social. 

 Visto isso, pretende-se chamar a atenção para pontos que ainda 

parecem frágeis na conformação de um novo paradigma na atenção à saúde 

mental no município, de modo a buscar formas de superação dessas práticas. 

Sabe-se que reprodução de algumas práticas consiste na reprodução 

intrínseca ao processo de reestruturação de um modelo de saúde, bem como a 

emergência de conflitos e inseguranças, uma vez que não há uma fórmula 

pronta para o rompimento com o modo asilar.  
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 Com base no que vem sendo exposto e nas vivências de campo da 

pesquisadora, acredita-se que essa alienação pode ser reflexo do grande 

desafio que ainda se apresenta no trabalho do SRT, uma vez que, esse espaço 

exige fazer de um lugar de moradia um espaço terapêutico sem que, com isso, 

o habitar fique reduzido ao tratamento (ROMAGNOLI, et. al, 2009). De acordo 

com Oliveira (2005) é necessário entender que as posições paradoxais, 

expressas nos processos de trabalho dos profissionais da saúde mental, são 

um reflexo de uma cultura hegemônica e dominante, que se utiliza de práticas 

segregacionistas e excludentes no cuidado em saúde mental, e que somente 

poderá ser totalmente superada diante da construção de formas contra-

hegemônicas de cuidado.  

 Acredita-se na possibilidade de se construir, no cotidiano dos serviços, 

em meio a confrontos e contradições, um saber e um fazer contra-hegemônico, 

identificado com os preceitos do modo psicossocial, que resgate trabalhadores 

e usuários como sujeitos sociais. Nesse processo cotidiano, parece residir a 

potencialidade de ruptura com a ideologia dominante, pois, “embora, ao estar 

inserido socialmente, o próprio sujeito experiencie a sujeição à ideologia 

dominante, reside nele a possibilidade de ruptura com essa ideologia” 

(KANTORSKI, SILVA, 2001, p.222). 

 Diante disso, ao identificar os meios/instrumentos de trabalho utilizados 

no SRT de Alegrete/RS, destaca-se o amplo arsenal terapêutico utilizado, tais 

como: o saber psicossocial, projetos terapêuticos individuais, horta, oficinas, 

passeios, escola, cursos, reunião de equipe, afetos, entre outros expostos 

anteriormente. Dessa forma, entende-se que o trabalhador do SRT busca o 

rompimento com o conjunto de saberes e práticas científicas e sociais que 

fundamentam a ideologia dominante e seu manicômio.  

 Toda essa mudança nos instrumentos decorre das mudanças da 

finalidade desse trabalho, visto que a finalidade é o que se quer alcançar com o 

trabalho. Dito de outra forma, a finalidade do processo de trabalho em saúde 

mental, no contexto do modo psicossocial, orienta a utilização dos atuais meios 

de trabalho utilizados. Dessa forma, propõe-se discutir as possibilidades de 

reinserção, enquanto finalidade de um processo de trabalho estruturado no 

SRT de Alegrete. 
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Como já foi dito anteriormente é necessário discutir as possibilidades 

de reconstrução da vida de pessoas, que após anos de institucionalização, 

desaprenderam a viver fora de um ambiente institucional. Acredita-se que a 

reinserção social deve pautar-se em uma reconstrução possível, dentro do 

limite de cada sujeito, sem a busca por parâmetros de uma homogeneização 

social.  

 Nesse sentido, a construção de projetos de vida só se torna possível a 

partir da escuta do sofrimento, exigindo do trabalhador uma parceria com o 

morador, de modo a acolher o sofrimento, os desejos e os sonhos. Para tanto, 

é necessário que os trabalhadores se envolvam no planejamento de projetos 

de vida que contemplem a reinserção social do sujeito em sofrimento psíquico, 

fora dos muros do manicômio. Esse sentimento de parceria e envolvimento é 

muito presente no contexto do serviço estudado, e evidente nas falas a seguir. 

Tem que gostar, no momento que tu entrar para cá, tem que se 
envolver com eles. Todos nós temos problemas [...] mas no momento 
que entrar aqui, eu acho que tem que deixar teus problemas de fora 
para se envolver muito com eles. Se a pessoa chegar já meio mal 
humorada, daí não vai dar atenção pra eles, não vai nem ligar. Eu 
não sou assim, eu sempre tentei levar alguma coisa pra eles, deixar 
algumas coisas pra eles, ensinar eles, depois, que eu saio daqui, 
“bueno” eu sei que eu fiz bem, que não esqueci nada, que meu 
trabalho está encaminhado, depois vou pra casa. (Entrevistado1) 

 

Aqui estou fazendo o que eu posso e o que eu não posso, adoro 
trabalhar aqui. Acho que eu tenho muito a contribuir ainda, acho que 
a gente tem muita coisa pra fazer, muita coisa pra criar, pra inventar, 
pra fazer esse povo, essa gente aqui feliz. (Entrevistado2) 

 

Eu gosto de trabalhar na saúde mental, eu trabalhei em vários 
setores, mas aonde eu quis vim trabalhar foi aqui, porque eu me sinto 
bem em trabalhar com eles! [...] eu gosto de ajudar eles, o que eu 
posso fazer por eles, eu faço. Então eu acho que é por isso que eles 
gostam de mim! (Entrevistado4) 

 

 A partir do momento que os trabalhadores se engajam no processo, 

assumindo gostar, e se envolver com seu trabalho, eles constroem novas 

formas de entender, intervir e planejar seu trabalho, assumindo a loucura como 

um modo diferente de relação com o mundo, e que por isso, exige modos 

diferentes de inserção no mundo, que respeitem a subjetividade de cada 

sujeito.  
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 Esse envolvimento dos trabalhadores remete a fala de Delgado (2009, 

p.5) no I Congresso Brasileiro de Saúde Mental, onde afirmou “Quem não 

gostar de doente mental não tem condições de trabalhar na área”. O fato de 

gostar do trabalho imprime uma característica diferenciada na forma como o 

trabalhador se envolve com os moradores, ao passo que ele acaba assumindo 

a responsabilidade por aquele sujeito. Essa tomada de responsabilidade, de 

acordo com Barros, Oliveira e Aranha e Silva (2007) é um conceito derivado da 

psiquiatria democrática italiana que se tornou marcante na reforma psiquiátrica 

brasileira, podendo ser pensada como uma atitude de fortalecimento dos laços 

entre o sujeito, o serviço e o território, onde deve ser baseado o atendimento.  

 Nesse momento, em que se propõe discutir a reconstrução da vida do 

sujeito em sofrimento psíquico, o fortalecimento dos laços do morador assume 

centralidade na discussão, principalmente no que se refere ao território. 

Acredita-se que a reconstrução de uma vida passa pela reapropriação de seu 

“território usado” (SANTOS, 2007, p.14), uma vez que, foi retirado do louco o 

direito de sentir-se pertencente a um território, sendo relegado a um espaço à 

margem da sociedade.  

  O SRT de Alegrete, a partir de sua construção histórica na saúde 

mental, busca construir espaços de integração na comunidade que possibilitem 

ao morador perceber-se como indivíduo social, reconstruindo sua identidade e 

melhorando sua qualidade de vida. Assim, atua de modo a intermediar a 

reapropriação do “território usado” dos moradores, oferecendo algumas 

iniciativas, que já são reconhecidas como realidade no processo de retorno ao 

convívio social. Dentre elas, os trabalhadores reconhecem alguns pontos na 

comunidade, nos quais os moradores já transitam. 

Hoje em dia o colégio aceita eles, são pessoas que estudam, e 
principalmente, são os que menos incomodam! (Entrevistado1) 

 

Eles vão ao brechózinho que eles gostam de ir, eles vão na igreja, ao 
mercado. A primeira vez [no mercado] eu fui junto, para ver como é 
que eles são tratados, então deixei eles comprarem, eles pegaram e 
compraram um monte de bobagem, erva mate, refrigerante, coisa e 
tal, aquele carrinho transbordando, e deixei o Morador7 no caixa. Ele 
foi, colocou as coisas em cima do balcãozinho da moça, então ela 
olhou pra ele, conversou com ele, cumprimentou, perguntou como é 
que tava o dia, coisa e tal. Então não teve aquela coisa, “mas vai ter 
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dinheiro pra pagar!” Sabe? Não, não foi aquela coisa de espanto, foi 
natural. E2 

 

 A conquista dos espaços do território é fundamental na construção do 

cenário de reinserção, pois esse pode ser um espaço fértil para 

experimentações que o encontro entre a loucura e a cidade pode oferecer 

(ARRAES-AMORIM, 2008). Nesse espaço, o encontro entre os moradores e a 

escola, ou o mercado já produz uma aceitação “natural”, como afirma o 

trabalhador.  

 Nesses espaços há um movimento de aceitação dos moradores que 

rompe com os grilhões relegados ao louco no manicômio, uma vez que o 

morador é aceito na escola, como um estudante, ou no mercado como um 

comprador, sem as marcas de limitação e exclusão do ciclo regulado de trocas. 

Aqui não importa se ele é o melhor ou o pior da classe, ou se ele tem ou não 

dinheiro para comprar “um monte de bobagem”, o importante nesse momento é 

entender que o sujeito em sofrimento mental jamais transitaria por esses 

espaços se continuasse asilado no manicômio, essa é a riqueza da finalidade 

do processo de trabalho da atenção psicossocial. Segundo Amarante (2007) é 

necessário o encontro entre a loucura e a cidade, entendendo essa como 

território real dos processos que validam a inserção social dos sujeitos. 

 É evidente que a amplitude da tarefa antimanicomial, de incluir o louco 

na cidade, provoca questionamentos com relação aos limites no processo de 

reinserção social em uma sociedade capitalista que valoriza o ter sobre o ser. 

Diante disso, discute-se a questão da administração do dinheiro dos moradores 

do SRT de Alegrete, que ainda é pouco debatida com os moradores, e também 

foi pouco discutida durante a coleta de dados conosco. Pelas observações, foi 

possível entender que o dinheiro é administrado pela coordenação, e que, no 

final da semana, cada morador ganha uma parte para comprar “o que tiver 

vontade”.  

O Entrevistado1 diz que eles recebem toda sexta-feira algum dinheiro 
para comprar, fumo e o que mais desejarem, sendo que algumas 
coisas da casa são mantidas com o dinheiro dos moradores. O 
Entrevistado2 recolhe o dinheiro de todos, e separa o dinheiro dos 
produtos de higiene, limpeza e comida, liberando o dinheiro dos 
moradores aos poucos. (Observação Diário de Campo 2) 
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 Ao retornar ao convívio na cidade, muitas vezes o morador pode não 

reconhecer mais o valor do dinheiro e as possibilidades que ele traz, nesse 

sentido é necessário que a equipe auxilie nesse processo. Aponta-se como 

uma estratégia interessante o “Banco Pedagógico”, na qual a equipe possibilita 

ao morador administrar conjuntamente o seu dinheiro (REDESUL, 2011, 

p.294). Esse banco estimula o aprendizado da gestão do dinheiro, a partir do 

acompanhamento das despesas e receitas de cada morador, sendo que a cada 

utilização do dinheiro, seja por necessidade ou pela sua simples vontade, um 

dos integrantes da equipe auxilia o morador a compreender a situação na qual 

o dinheiro está sendo gasto. 

 A possibilidade de ter acesso à compra de mercadorias reposiciona o 

sujeito enquanto parte integrante do ciclo regulador de trocas do mundo 

capitalista. Ao ter condições de consumir o que deseja, o morador ultrapassa o 

conceito de carência ou necessidade, e abarca uma dimensão que inclui o 

desejo, incluindo todos os bens da produção social, muito além do 

preenchimento de necessidade, considerando inclusive, as criações da 

Filosofia, da Arte, da Ciência e até da Religião (COSTA-ROSA, 2000). Caso 

contrário, corre-se o risco de uma inclusão marginal, ou seja, são sanadas 

algumas de suas necessidades, em geral muito prementes, mas não são 

cultivadas a cidadania, ou a autonomia (DEMO, 2010).  

 Mesmo o SRT de Alegrete sendo um espaço que apresenta limitações 

com relação à discussão sobre os gastos e recursos dos moradores e as 

relações que a envolvem, percebe-se que a figura do cuidador é peça 

fundamental no trabalho de reinserção social, principalmente no que se refere 

ao desenvolvimento da autonomia e resgate da subjetividade dessas pessoas  

Aqui a gente tenta ajudar visando uma evolução, por exemplo, tem 
pessoas que chegam aqui e não tomam banho sozinhos e com o 
passar do tempo aqui eles tão tomando banho sozinhos. Tem gente 
que não se servia, eu tento fazer com que eles criem independência, 
ensinando, mostrando como é que se lava a louça, como é que se 
varre, arrumar o seu guarda roupa, a sua cama, mostrando também 
que não deve ser jogado as coisas no chão, tipo um toco de cigarro, 
eles tem que colocar na latinha de lixo. A gente procura ensinar eles 
a fazer as coisas aqui dentro para que a hora que sair daqui, eles já 
sabem se virarem ai fora. [...] a autonomia deles, de repente tem uns 
que não vão ficar aqui muito tempo, saem daqui e já sabem como se 
virarem ai fora, na sua própria casa ou na dos parentes.  
(Entrevistado5) 
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 A autonomia garante ao sujeito capacidade de gerar normas, ordens 

para a sua vida, de acordo com as diversas situações que enfrente 

(KINOSHITA, 1996), e é com base nisso que o trabalhador planeja seu 

cuidado. Não é o fato de ensinar, pedagogicamente, a tomar banho ou varrer a 

casa, mas sim o trabalhador vislumbra novas possibilidades que o habitar a 

cidade pode gerar. Dessa forma, atua no sentido de preparar o morador para, 

de fato, habitar a cidade. 

 Acredita-se que a transformação de um usuário em cidadão passa 

necessariamente pelo aspecto central da autonomia. Nesse sentido, algumas 

estratégias são adotadas no SRT de Alegrete para possibilitar o aumento da 

autonomia, mesmo no espaço protegido do serviço. A Morada Assistida 

localizada nos fundos do SRT possibilita uma situação de passagem, na qual 

os moradores vão se apropriando de novas formas de morar ate que seja 

possível morar em uma casa que não o serviço. 

Nós temos as casinhas no fundo que é aonde alguns se mantém. Ali 
tem moradores que moraram 40 anos lá no São Pedro em Porto 
Alegre e agora eles fazem todo o serviço deles, tudo sozinho. Claro 
que eles contam com nossa orientação, mas, praticamente eles 
vivem sozinhos ali, cuidam de si. (Entrevistado5) 

 

 O fato de ter um espaço protegido, mas que, ao mesmo tempo, 

estimula uma vida independente do serviço remete o morador a um espaço em 

que ele tem que administrar os conflitos e situações que a realidade que a vida  

apresenta. Concorda-se com Guarrido e Campos (2006, p.47) quando afirmam 

que “É preciso a rua. Não basta a casa. Não basta o sossego da rede que 

embala. É preciso a rede que tece os laços sociais perdidos. E isto significa a 

cidade, em todos os seus riscos e conflitos”. Novamente aqui, ressalta-se a 

importância que esses espaços de retomada de vida, extramuros tem para o 

sujeito, que viveu 40 anos asilado no manicômio.  

 Entende-se que a moradia assistida possibilita vivenciar experiências 

concretas e complexas de reaprendizagem do tempo e espaço domésticos e 

afetivos, a partir do uso de objetos e oportunidades da vida diária centrado nas 

demandas singulares de cada um (PITTA, 1996). 



119 

 

 Com base nessa primeira experiência de viver „além‟ do serviço, 

abrem-se novas possibilidades de reconstrução de uma estrutura familiar. De 

acordo com as falas os moradores são estimulados a encarar o SRT como um 

lugar de passagem, para conquista de uma outra casa que vá além do serviço. 

Alguns não tem família, mas no momento que estiver bem, vai 
construir sua família! (Entrevistado1) 

Eu acho que eles nem sempre vão ficar aqui, porque já teve casos de 
moradores que vieram para cá e a gente reabilitou. Hoje uns estão 
com as suas famílias, outros arrumaram parceiro ou parceira foram 
morar, outros moram sozinhos. Então eles tiveram uma passagem 
por aqui e a gente reabilitou eles, pra eles irem morar sozinhos. Já 
tem uns quantos que passaram por aqui que estão morando sozinhos 
hoje, ou com as suas famílias. (Entrevistado4) 

 

 

 Observa-se no SRT de Alegrete que uma das finalidades do processo 

de trabalho é possibilitar ao morador a reconstrução da sua vida não só fora 

dos muros do manicômio, mas também fora dos muros de qualquer serviço. Os 

trabalhadores acreditam que aquelas pessoas podem ocupar um lugar social 

que vai além de „usuários de serviços de saúde mental‟, para eles há a 

possibilidade concreta de os moradores desenvolverem mais autonomia, seja 

na ida para a moradia assistida, ou na aquisição de suas próprias casas, 

independente de retornar à suas famílias ou não.  Assim, as relações que se 

estabelecem na casa favorecem aos moradores experimentarem diferentes 

papéis daqueles rigidamente estabelecidos pelo manicômio (WEYLER, 2006), 

a partir desses novos papéis os moradores podem resgatar o cotidiano de uma 

casa e reconstruir suas histórias de vida. 

 Em meio a esse processo tão rico, observado na constituição dos 

processos de trabalho em Alegrete, é necessário destacar que alguns pontos 

ainda permanecem frágeis na constituição do processo de reconstrução da 

vida dos moradores fora dos muros do manicômio. Algumas iniciativas, como o 

estímulo à inserção em atividades laborais geração de renda e inclusão social 

pelo trabalho, centros de convivência, intervenções culturais e as atividades de 

defesa e promoção dos direitos dos usuários, ainda não são exploradas 

enquanto finalidade do processo.  
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 Acredita-se que o SRT de Alegrete ainda precisa desenvolver mais 

algumas questões ligadas à inserção do morador no mundo do trabalho, uma 

vez que se é a reconstrução que se deseja, ela pode ultrapassar a questão do 

assistencialismo e da passividade e desenvolver outras possibilidades. Para 

tanto, parece ser importante o estímulo à participação em atividades que não 

estejam ligadas ao SRT, uma vez que a acomodação pode ser parte do 

processo de mortificação do manicômio. Nesse sentido, as relações 

estabelecidas entre trabalhadores e moradores se dão com base nas 

experimentações em um cotidiano que exige momentos de recuo, de avanços, 

para possibilitar a abertura de novos espaços e mediações na construção de 

um cuidado terapêutico e não asilar. 

  Por fim, destaca-se que a proposta do SRT se configura em uma 

modalidade de serviço que carrega consigo uma importante tarefa, que é a 

desconstrução dos estigmas da loucura, já que aposta na convivência urbana 

dos “loucos” como cidadãos e busca concretizar a efetiva substituição dos 

manicômios pela liberdade de circular pela cidade, num movimento de 

reconstrução da vida fora dos muros do manicômio. Nesse sentido, durante o 

trabalho de campo, uma fala em especial chamou a atenção, e parece 

representar a desconstrução a que se propõe a inserção do louco na cidade. 

Eu conhecia o “Boca Murcha” na rua e quando eu entrei aqui e 
conheci o Morador12. Este daqui é fora de sério, é formidável, é um 
exemplo de pessoa, a educação que ele tem! Mas lá fora ele era um 
monstro entendeu? Ele vivia na rua, ele vivia sujo diziam que até às 
vezes agressivo com a sociedade, até eu tinha receio dele! E eu com 
a vinda pra residência terapêutica eu conheci o outro lado da vida 
dele, eu acabei conhecendo o Morador12. (Entrevistado6) 

 

 Essa fala torna-se emblemática na construção de um novo lugar social 

possível para o louco, quando o trabalhador afirma que agora consegue 

enxergar uma pessoa, o “Morador 12”. Esta, segundo o trabalhador, é um 

exemplo de pessoa, evidenciando o importante movimento de desconstrução 

de todo o estigma que a loucura carrega imbricada em si, uma vez que o “Boca 

Murcha” perde o lugar de monstro, temido pela sociedade a ganha um outro 

lugar social, o de exemplo de pessoa. 
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 Nesse sentido, entende-se que a partir dessa fala, especialmente, é 

possível identificar a importância do SRT como um todo, casa, trabalhadores e 

moradores na reconstrução da vida do sujeito em sofrimento psíquico, fora dos 

muros do manicômio. Este novo espaço, “casa”, para as pessoas que lá 

habitam, tem um significado maior do que um espaço para morar, pois torna-se 

um espaço de liberdade, de cuidado, de recomeço, de reapropriação de suas 

vidas. 

 Por fim, acredita-se que a imagem da “loucura-doença mental” 

operadas pela tradição crítica da psiquiatria, da racionalidade moderna e dos 

discursos e práticas produzidos historicamente e que forjaram uma figura 

estereotipada e entorpecida para aqueles que “escapam” aos limites dessa 

racionalidade (FOUCAULT, 2009), é desconstruída com a partir da queda dos 

muros do manicômio, que aprisionam o sujeito, não só no sentido físico, mas 

no sentido mais amplo de aprisionamento em conceitos asilares, que delegam 

ao louco a imagem de marginalidade e de periculosidade. A ida do morador 

para a casa pode desenhar uma outra possibilidade de vida. Nesta o louco 

torna-se uma pessoa, que transita em um território, que habita uma casa, que 

faz amigos, que vai a escola, que reconstitui laços perdidos, enfim que volta a 

usufruir as possibilidades que a liberdade pode oferecer. 
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7 Considerações Finais 

 

  Ao final deste estudo, que encontra-se inserido no contexto das 

transformações políticas da assistência em saúde mental, acredita-se que 

essas não bastam se não forem efetivadas no dia a dia dos processos de 

trabalho nos serviços. Amparado nessa perspectiva, emerge a necessidade de 

olhar para as novas modalidades de atenção, como o Serviço Residencial 

Terapêutico (SRT). Neste estudo o caso do SRT de Alegrete/RS, de modo a 

acompanhar a consolidação de alguns pontos propostos pelo novo paradigma 

de atenção à saúde mental, e propor novas formas de avançar em pontos que 

ainda permanecem críticos, mesmo após tantos anos de lutas por novas 

formas de cuidar em saúde mental.  

 Este estudo reafirma a importância pela escolha do referencial – 

Processo de Trabalho – uma vez que este foi fundamental para entender que 

as mudanças que vem ocorrendo nos modelos assistenciais de saúde, 

dependem mais da produção da saúde que se dá no espaço da micropolítica 

de organização dos processos de trabalho, do que de políticas públicas e leis 

instituídas pelos governos. 

 Nesse sentido, esse estudo propôs como objetivo compreender o 

processo de trabalho dos profissionais do Serviço Residencial 

Terapêutico, suas potencialidades e limites para reconstrução da vida do 

morador fora dos muros do manicômio.  

 O processo de trabalho, na atenção psicossocial, deve dar conta de 

um objeto ampliado, cujo foco não é mais a doença, mas sim o sujeito em 

todas as suas dimensões, incluindo família, amigos, vizinhos, enfim o território 

no qual está inserido. Este sujeito, em sua complexidade, torna-se responsável 
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por orientar os instrumentos de intervenção, bem como a finalidade do 

processo de trabalho. 

 Dessa forma, os processos de trabalho das equipes, inseridas nesse 

novo paradigma, devem dar conta dos carecimentos que os imprevistos do dia 

a dia irão gerar no processo de desmontar um modo de vida asilar e remontar 

um modo de vida psicossocial, que permita ao usuário autonomia para tocar a 

vida diária em um mundo não protegido, extramuro.  

 O presente estudo partiu do pressuposto que o morador do SRT 

carrega uma história que é, em parte, produto de longos anos de 

institucionalização e isso se traduz nos modos como ele vive e se 

relaciona. Assim, as características dos processos de trabalho, 

operacionalizados no dia a dia, pelos profissionais do SRT tendem a 

constituir-se potencialmente como fatores de reconstrução do convívio 

social e da inserção dos moradores fora dos muros do manicômio. 

  A partir da discussão apresentada, ao longo do trabalho, esse 

pressuposto foi confirmado, pois ficou claro, através da análise das entrevistas 

e das observações de campo, que processos de trabalho daqueles 

trabalhadores já apresenta uma nova construção acerca dos elementos do 

processo em saúde metal. O objeto de trabalho no SRT de Alegrete, é visto 

como um objeto ampliado, ou seja, um sujeito em sofrimento psíquico, um 

morador, um estudante, um cidadão, que por vezes precisa de cuidados, mas 

que em nenhum momento deixa de ter direitos, de pertencer a um território, a 

um grupo familiar, e social. Nesse sentido, a visão do trabalhador acerca do 

seu objeto de trabalho parece ser o que desencadeia todo o processo, pois ao 

entender que o sujeito (objeto) pode ser ativo no processo e não só depender 

de intervenções, é que se pode organizar um novo modo de cuidar, um modo 

psicossocial.  

 Em Alegrete, é possível observar que a figura do doente foi substituída 

pelo morador, que habita o Serviço Residencial Terapêutico e tenta reconstruir 

sua vida fora dos muros do manicômio. A reconstrução, e talvez, o mais 

importante, a reapropriação das vidas para essas pessoas, exige dos 

trabalhadores do SRT conceber cada morador como um ser único, pertencente 
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a um grupo familiar e social, e em cima disso „construir‟, com um alto grau de 

criatividade, meios de intervenção com o objetivo possibilitar a retomada de 

uma vida singular, e que deve ser vivida em sua singularidade.  

 No modo psicossocial, os meios/instrumentos de trabalho estão 

baseados em novas construções teóricas e novos equipamentos de 

assistência, que não mais admitem a coerção dos manicômios, sejam elas 

físicas ou químicas, mas sim, recursos ampliados (assim como o objeto) com 

vistas à reposição do sujeito frente a existência-sofrimento. 

 No contexto do município estudado, foi possível identificar a utilização 

de um amplo arsenal de meios/instrumentos que sustentam as mudanças 

propostas pelo novo modo de atenção em saúde mental. Compreende-se que 

esse fato se deve à construção histórica de Alegrete na luta antimanicomial. 

 Um meio marcante no dia a dia dos trabalhadores do município é o 

saber psicossocial. A utilização do saber psicossocial, enquanto meio de 

trabalho, possibilita a criação de novos diálogos com a complexidade da 

existência-sofrimento, de exercício de direitos e de construção de um novo 

lugar social para a experiência da loucura, inclusive estruturando e sustentando 

os novos equipamentos, físicos ou não, da rede do município.  

 As entrevistas dos trabalhadores do Serviço Residencial Terapêutico 

(SRT) evidenciam que as relações que se estabelecem na rede são baseadas 

na escuta e na valorização dos sujeitos. A partir de então organizam-se 

processos de trabalhos conjuntos e dialogados, com espaços de reuniões e de 

trocas, que surgem como instrumentos importantes no trabalho em saúde. 

Esses espaços oportunizam as trocas entre a gestão e os trabalhadores, 

acolhendo as demandas, reinventando forma de atenção, construindo novas 

estratégias, possibilitando a construção de um projeto comum, que contemple 

as múltiplas dimensões das necessidades de saúde mental.  

 Essas construções abrem novas possibilidades para os moradores do 

SRT, que transitam por diferentes pontos da rede, bem como, participam de 

atividades em outros dispositivos de atenção da cidade.  Assim, as oficinas, os 

grupos, os passeios, as festas, enfim, cada atividade realizada nos diferentes 
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serviços, pode constituir-se como um importante meio de reinserção do sujeito 

na sociedade.  

 Ainda com relação as possibilidades que a rede oferece, os 

trabalhadores de Alegrete contam com um meio emblemático na 

desconstrução do paradigma asilar, que é a referência da internação no 

hospital geral da cidade. Esse espaço desdobra-se em outros instrumentos ao 

utilizar, oficinas, recreação e acompanhamento terapêutico, durante o período 

da hospitalização. A utilização desses meios possibilita a manutenção do 

vínculo, do usuário internado, com os espaços „extra hospital‟, como o grupo 

familiar e os profissionais do serviço de referência do usuário. 

 No entanto, parece que a articulação na rede de serviços de saúde, 

ainda se mantém restrita aos serviços „de saúde mental‟, uma vez que, de 

acordo com a equipe e com as observações das pesquisadoras, a 

comunicação com a Atenção Básica foi apontada como uma dificuldade na 

rede. Sugere-se um investimento na construção de práticas voltadas ao 

cuidado do sujeito em sofrimento psíquico fora dos serviços especializados em 

saúde mental, a fim de que se efetivem as mudanças, propostas pelo novo 

paradigma, que indicam a apropriação de instrumentos de outros setores, 

instaurando práticas interdisciplinares, intersetoriais e voltadas para a 

integralidade, que dêem conta de atender as especificidade de cada sujeito, 

bem como sua reinserção na sociedade. 

  Outra questão que ainda aparece como entrave nos processos de 

trabalho do SRT, é o desconhecimento, por parte de alguns trabalhadores, 

sobre os outros serviços da rede, o que parece restringir a intervenção ao 

âmbito do serviço e focando os agravos já estabelecidos, em detrimento de 

ações intersetoriais no espaço do território. Uma saída, construída pelos 

próprios trabalhadores, foi a solicitação junto à gestão de capacitações para 

novos e antigos funcionários. 

 A capacitação pode ser um estímulo ao engajamento dos 

trabalhadores no processo, gerando assim, a possibilidade de construção de 

novas formas de entender, intervir e planejar seu trabalho. A partir de então os 

trabalhadores passam a entender a loucura como um modo diferente de 
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relação com o mundo, e que exige modos diferentes de inserção, que 

respeitem a subjetividade de cada sujeito.  

 Durante a análise dos dados surgiram alguns limites com relação à 

reinserção, como por exemplo as relações que envolvem o dinheiro dos 

moradores ou aos limites de inserção dos moradores em atividades laborais. 

Contudo, mesmo diante de alguns entraves, é possível perceber a figura do 

cuidador como peça fundamental no trabalho de reinserção social, 

principalmente no que se refere ao desenvolvimento da autonomia e resgate da 

subjetividade dessas pessoas. 

 Assim, a rede de saúde de Alegrete, a partir de uma sólida construção 

histórica, apresenta espaços de integração que possibilitam ao morador 

perceber-se como indivíduo social. Essa percepção rompe com os grilhões 

relegados ao louco no manicômio, e favorece o encontro entre a loucura e a 

cidade, de modo a concretizar a efetiva substituição dos manicômios pela 

liberdade de circular pela cidade, num movimento de reconstrução da vida fora 

dos muros do manicômio.  

 Nesse estudo, buscou-se demonstrar que o SRT não é apenas um 

serviço institucional de retorno a uma casa, ao contrário é um espaço de 

moradia que busca a desinstitucionalização dos sujeitos, e que, por isso, deve 

estar pautada em processos de trabalho que possibilitem a conquista dos 

espaços territoriais e todas as possibilidades diante da descoberta ou 

redescoberta de novas trocas, de novas relações e de novos desejos a serem 

realizados, na reconstrução da vida. 

 Portanto, destaca-se a relevância desse estudo e sua contribuição na 

discussão acerca dos processos de trabalho no SRT, enquanto espaço que 

propõe o desafio da desconstrução de formas tradicionais e hegemônicas de 

clinicar, de cuidar e morar, considerando todas as possibilidades que o 

encontro da loucura com a cidade é capaz de apresentar.  

 Defende-se que o trabalho junto ao processo de reconquista dos 

espaços é permeado pelas incertezas e medos que a „queda dos muros‟ 

oferece ao sujeito. Diante disso, a figura do trabalhador emerge como parceira 
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e mediadora na trilha por esses caminhos inesperados, que incluem avanços e 

retrocessos.  

 Diante disso, não é pretensão do estudo estabelecer fórmulas padrões 

para o processo de reconstrução do convívio social e da inserção dos 

moradores fora dos muros do manicômio. As certezas poderiam levar a um 

retrocesso para os antigos conceitos manicomiais. Ao contrário, pretendeu-se 

olhar para todas as possibilidades de reconstrução da vida de pessoas, que, 

após anos de institucionalização, desaprenderam a viver fora de um ambiente 

institucional. Ainda, acredita-se que esta deve ser uma reconstrução possível, 

dentro do limite de cada sujeito, sem a busca por parâmetros de uma 

homogeneização social. 

 Por fim, espera-se que este estudo possa servir para a reflexão dos 

trabalhadores, que compõe o arcabouço teórico e prático do modo 

psicossocial, acerca dos seus processos de trabalho, bem como colaborar no 

retorno à cidade e principalmente, na reconstrução da vida de muitos sujeitos 

fora dos muros dos manicômios.   
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ANEXO A – Carta de autorização do coordenador da pesquisa para 
utilização dos dados 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS 
FACULDADE DE ENFERMAGEM 

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM 
 
 
 

Pelotas, 10 de junho de 2010 
 
 
 
 

DECLARAÇÃO 
 

Declaro para os devidos fins que Milena Hohmann Antonacci, pós graduanda 

do curso de Pós Graduação Mestrado Acadêmico em Enfermagem da 

Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Pelotas, está 

autorizada a utilizar parte dos dados coletados na pesquisa intitulada “Redes 

que reabilitam: avaliando experiências inovadoras de composição de redes de 

atenção psicossocial – REDESUL”, para elaborar sua dissertação de mestrado 

intitulada “Trabalhadores do Serviço Residencial Terapêutico: atores na 

reconstrução da vida fora dos muros do manicômio”. Ressalto que esta 

dissertação faz parte dos produtos oriundos da pesquisa e que a aluna está 

ciente do compromisso de publicação de resultados em parceria com o 

coordenador do projeto. 

 

 

 

 

 

 

 

Luciane Prado Kantorski 

Coordenadora do Projeto 
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ANEXO B – Termo de consentimento Livre e Esclarecido 

CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO PARA PARTICIPAÇÃO NA PESQUISA 

(Resolução 196/96 do Ministério da Saúde) 

  Estamos apresentando a você o presente termo de consentimento livre e 

informado caso queira e concorde em participar de nossa pesquisa, intitulada "Redes 

que reabilitam – avaliando experiências inovadoras de composição de redes de 

atenção psicossocial (REDESUL)", autorizando a observação, a entrevista, e aplicação 

de questionários referentes as etapas de coleta de dados do estudo. Esclarecemos 

que o referido estudo tem como objetivo: avaliar experiências inovadoras de 

composição de redes de atenção psicossocial.   

 Garantimos o sigilo e anonimato dos sujeitos em estudo, o livre acesso aos 

dados, bem como, a liberdade de não participação em qualquer das fases do 

processo. Caso você tenha disponibilidade e interesse em participar como sujeito 

deste estudo, autorize e assine o consentimento abaixo:  

  Pelo presente consentimento livre e informado, declaro que fui informado (a) 

de forma clara, dos objetivos, da justificativa, dos instrumentos utilizados na presente 

pesquisa. Declaro que aceito voluntariamente participar do estudo e autorizo o uso do 

gravador nos momentos em que se fizer necessário.  

 Fui igualmente informado(a) da garantia de: solicitar resposta a qualquer 

dúvida com relação aos procedimentos do estudo; do livre acesso aos dados e 

resultados; da liberdade de retirar meu consentimento em qualquer momento do 

estudo; do sigilo e anonimato.  

 Enfim, foi garantido que todas determinações ético-legais serão cumpridas 

antes, durante e após o término desta pesquisa.  

  LOCAL/DATA:_______________________________________________________________  

ASSINATURA DO PARTICIPANTE: _____________________________________________  

RG DO PARTICIPANTE:______________________________________________________ 

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL: _______________________________  

  

OBS: Qualquer dúvida em relação a pesquisa entre em contato com:  

Faculdade de Enfermagem e Obstetrícia da Universidade Federal de Pelotas  

Profa. Luciane Prado Kantorski. Rua XV de novembro 209. Pelotas. RS.  

Telefone/Fax: 53-2786473. E mail: kantorski@uol.com.br 
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ANEXO C – Roteiro de entrevista dirigido aos profissionais do Serviço 

Residencial Terapêutico/Morada Assistida15 

 

1) Fale sobre o funcionamento da rede de serviços e sua contribuição para 

a oferta da atenção psicossocial no seu município.  

2) Avalie as dificuldades e facilidades que você identifica no 

funcionamento/fluxo da rede. Justifique. 

3) Avalie o potencial de inovação da rede de atenção psicossocial do 

município de Alegrete/RS. 

4) Fale-me sobre o seu trabalho neste serviço. O que você faz? Como você 

faz? 

5) Qual a importância do seu trabalho neste serviço para a vida dos 

residentes? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
15

 Este roteiro consiste em um recorte do roteiro de entrevistas dos trabalhadores dos SRT da 
pesquisa REDESUL. 
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ANEXO D – Roteiro de orientação da observação de campo16 

 Observar a estrutura em diferentes pontos da rede para entender como 

funciona a rede de saúde mental do município; 

 Observar as instalações do SRT e as dependências (pátios, quarto, 

banheiro, cozinha); 

 Observar ambiência: Adequação para moradia (espaço, decoração, 

iluminação, segurança, privacidade, ruídos e limpeza); 

 Avaliar a localização do SRT (fica próximo do mercado, farmácia, 

escola, igreja, há segurança no bairro, há transporte, iluminação 

adequada, etc.); 

 Funcionalidade da casa (há horário para acordar, dormir e almoçar, para 

entrar e sair na casa, os usuários podem transitar livremente na casa?); 

 Tempo que o cuidador fica no serviço;   

 Observar como acontece o processo de trabalho e articulação com a 

rede de saúde e a rede intersetorial, tais como: escola, associação 

comunitária, jurídico, assistência social, entre outros;  

 Quais as propostas do serviço no sentido da inserção social do usuário 

no território (considerar eixos: casa, trabalho e lazer) 

 Como se dá o acesso, o acolhimento dos usuários, como é estabelecido 

o seu plano terapêutico; 

 Como o serviço se sustenta (se é a prefeitura que mantém a casa, os 

próprios usuários ou outra alternativa. Se esta casa é da prefeitura ela é 

alugada, emprestada); 

 Quanto o usuário precisa de algum encaminhamento para a perícia, 

aposentadoria, se tem algum problema de saúde para onde é 

encaminhado, quem o encaminha ou ele mesmo procura por 

atendimento ou solução dos seus problemas. 

                                                           
16

 Este roteiro consiste em um recorte do roteiro de observações da pesquisa REDESUL. 
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 Observar o fluxo da rede (referência – contra-referência, 

encaminhamentos); 

 Observar se há rotinas de acompanhamento, supervisão, controle e 

avaliação para a garantia do funcionamento com qualidade dos Serviços 

Residenciais Terapêuticos. 

 Quem são os trabalhadores, características, formação; 

 Observar comprometimento, posicionamento, motivação e ações dos 

trabalhadores em relação ao serviço (têm afinidade com o que fazem); 

 Observar se o tempo que o cuidador do SRT está no serviço condiz com 

as necessidades dos moradores do SRT; 

 Observar como os profissionais planejam seu dia (se tem autonomia 

para planejar suas atividades de modo a contemplar também suas 

necessidades pessoais e/ou profissionais); 

 Observar a saúde do trabalhador (estresse, depressão, descanso, 

alimentação, folga, insegurança, arranjos feitos para cobrir debilidades 

técnicas de membros da equipe, há insatisfação, insegurança em 

relação ao vínculo contratual, salário ou condições de trabalho.); 

 Existe propostas de capacitações dos trabalhadores; 

 Como é o fluxo dentro da equipe – entre os trabalhadores. Quais as 

características da comunicação e da negociação entre os membros da 

equipe?  

 Observar a capacidade de negociação explícita e implícita entre os 

membros da equipe de saúde, gestores e usuários. 

 Observar hierarquias, relações de poder formal e informal na equipe, de 

gênero. 

 Estimula a autonomia do morador? Ou é um determinador de regras 

e/ou tarefeiro? 

 Estimula a reinserção social do usuário ou a fortalecimento de suas 

redes familiares e sociais? 
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 Observar como se dá o atendimento em situações de crise, se nessas 

situações há encaminhamento para outro serviço, que serviço é esse 

(Pronto Socorro, Hospital Geral, Hospital Psiquiátrico e outros)? Como 

ocorre este encaminhamento? (verbal, por escrito, por telefone é feito 

contato entre os profissionais, alguém SRT acompanha, especificar). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



145 

 

ANEXO E – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa  

 

 


