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RESUMO: Este artigo introduz a discusséo sobre aimportancia daimplementacdo dos servicos
residenciais tergpéuticos no contexto da nova politica de salide mental. A partir das experiéncias
internacionais de desinstitucionalizago, contextualiza e apresenta o processo de criagdo desses
servigos no Estado de Sao Paulo e aponta para os desafios futuros da reforma psiquiétrica em

curso no Brasil.
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INTRODUGAO

7’
no contexto das chamadas “reformas
EpsiquiéIricas” e como iniciativa dos
processos de desinstitucionalizagdo que

situamos a questdo dos servicos residenciais. Estes

Servigos constituem um instrumento fundamental para
as politicas de salide mental que assumem a meta de

superagdo dos hospitai s psiquiétricos e dasinternacoes
delongaduragéo.

Nos processos das reformas psiquidtricas, a
situacéo das pessoas halongo tempo internadas emerge
como umaquestdo paraaqua sedeve congtruir solugdes
inovadoras e evidenciaanecessidade deimplementacdo
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de processos de desinstitucionalizagéo, de criagdo de
aternativas assistenciais e de projetos de reabilitacdo
gue possibilitem a autonomia e a participacdo social
(WHO, 1993).

De acordo com as recomendagfes sobre
“housing”, elaborada pelaDivisdo de Sallde Mental da
OMS - Genebra (1993), o processo de
desinstitucionalizag8o deveria fornecer respostas
habitacionais por meio da disponibilizacdo de uma
diversidade de acomodagdes, para as pessoas que
deixam os hospitais psiquiétricos.

A maioriados clientes deveria, namedidado possivel,

ser encaminhada para moradias néo-temporarias

imediatamente apds a dta hospitalar a fim de que a

estabilidade e a continuidade da acomodag&o possam

ser alcangadas (WHO, 1993).

A importancia dos servigos residenciais, no
contexto dos processos de transi ¢&o paraacomunidade
de pessoas a longo tempo internadas em hospitais
psiquiatricos, se evidencia se pensarmos que essa
populagéo vivencia um brutal isolamento social e
freqUientemente n&o tém mais contato com familiares,
nem preserva redes sociais de nenhum tipo, n&o
possuindo, portanto, mais vinculos com seu territorio
deorigem.

De um modo geral, os servigos residenciais
podem responder adiversas necessidadesvislumbradas
no processo de saida do hospital: local para morar,
suporte social, composicdo de rede social,
responsabilizacdo diferenciada de servicos e equipes
de salide mental, possibilitando assim o fechamento dos
hospitais psiquiatricos e a conducdo de processos de
reabilitacdo psicossocial baseados na comunidade e
comprometidos com o resgate da cidadania.

Para Saraceno (1999), a preocupagdo com 0
habitar deve ser um compromisso da reabilitacéo
psicossocial, ndo apenas vinculada a oferecer aos
usuarios um lugar para estar, mas para promover a
qualificagdo do habitar, da apropriacéo do local onde
se vive e do protagonismo vinculado ao aumento do
poder contratual dessa populagéo.

E somente nesta |6gica que assume sentido a nog&o
decasa: acasaéumdireito e, apartir dessedireito, se
constréem politicas que geram casas para 0s Usuarios;
é preciso ressaltar, contudo, que 0s percursos
individuais que acompanham a experiéncia de
aquisicdo da casa sdo percursos fundamentais paraa
reabilitagdo: o direito ndo é somente a casa, mas
também a sua aquisi¢do como processo de formagéo
de cidadania do paciente (SARACENO, 1999, p.
120).

No contexto mundial, podemos identificar
inimeras experiéncias que assumiram uma gestéo
diferenciada do problema das pessoas que habitavam
os hospitais psiquiatricos. Muitos paises, dentre eles:
Inglaterra, Alemanha, Finlandia, Canada, Estados
Unidos, Suica e Italia desenvolveram experiéncias
significativas no campo da criagdo e desenvolvimento
deservigosresidenciais, como componenteimportante
da estruturacdo de suas respectivas politicas de salide
mental. Nota-setambém, o desenvolvimento dediversas
tipologias de servicos residenciais que tiveram como
caracteristicas comuns o0 objetivo da
desinstitucionalizagdo, a inser¢cdo comunitéria de
pacientes de longa permanénciae aconstrucéo deredes
sociais de suporte (DE LUCA; FRATTURA, 1996).

Pode-se afirmar que os processos deimplantacdo
elou avaliacdo dos servigos residenciais, tornaram-se
guestBes deinteresse eimportanciamundial, passando
acompor o conjunto de recomendacfesdaOMS paraa
promogéo das politicas de salide mental.

No“ Relatério sobrea Salideno Mundo de 2001",
€ apontadaagrande importanciadaquestéo habitacional
para pessoas com transtornos mentais:

a politica habitacional pode apoiar a politica para a
salide mental dando prioridade aos mentalmente
enfermos nos planos habitacionais estatais, instituindo
esquemeas de habitagdo subsidiada e, quando viavel,
exigindo que as autoridades locais estabel ecam toda
umagamade dispositivosresidenciais, tais como casas
transitérias elares para estadia prolongada. E preciso,
0 gque é mais importante, que a legislagdo sobre a
moradiaincluadisposi¢des paraimpedir asegregacéo
geogréfica das pessoas mentalmente enfermas (...)
(OMS, 2001).

Reformaspsiquiétricasedesenvolvimento de
servigosresidenciais: panoramainternacional

Em todo o mundo o problemarepresentado pelos
transtornos mentais tem preocupado, varios setoresdas
sociedades. Dados da Organizagdo Mundial da Salde
estimam que cerca de 450 milhdes de pessoas sofrem
de transtornos mentais ou comportamentais, o0 que
representa 12% da cargamundial de doengas, embora
amaioria dos paises dispedam menos de 1% de seus
gastos com salide paraasalide mental . Nesse contexto,
apenas uma pequena minoria das pessoas acometidas
por transtornos mentais recebem algum tipo de
tratamento. Cerca de 40% dos paises ndo desenvolvem
politicas de salde mental e mais de 90% ndo tem
politicas de salde mental que incluam criangas e
adolescentes (OM S, 2001).
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Os transtornos mentais exercem impacto
significativo sobreavidasocia, queinclui, dentre outros
aspectos: 0s encargos econdmicos e psicossocials
familiares eindividuais, as rupturas e desorganizagcdo
das rotinas cotidianas e de trabalho, as perdas de
produtividade, os gastos especificos ligados ao
tratamento, além de outros de dificil especificagdo como
os ligados a qualidade de vida, a discriminagéo, ao
estigma e as oportunidades perdidas, nos campos das
relacles sociais, trabalho e lazer, pelas pessoas que
apresentam transtornos mentaise seusfamiliares(OMS,
2001).

Hamais de quatro décadas, muitos paises estéio
modificando a assisténcia psiquiatrica e criando
politicas de salide mental que se comprometam com o
desenvolvimento de hovas formas de cuidar das pessoas,
gue possibilitem a melhoria da qualidade de vida, a
garantia dos direitos de cidadania e 0 aumento de seu
poder na sociedade. Ao mesmo tempo, essas hovas
politicas assumem o desafio de combaterem todas as
formasde violéncia, exclusdo, preconceito e o estigma
de que ainda sdo alvo as pessoas com transtornos
mentais.

E nesse contexto, que ganharelevanciaaoferta
deservicosresidenciais. A amplaeaprofundadarevisio
da literatura internacional elaborada por De Luca e
Frattura (1996), apresenta as experiéncias
desenvolvidas nalnglaterra, Alemanha, Canadd, EUA,
Finlandia, Suicaeltdia. Paraosautores:

a nocgdo de estrutura residencial é dificilmente
delimitavel. Independente de qual sgjaaliteratura, ela
remete a servicos estruturalmente e organi zativamente
heterogéneos:. vai-se de estruturas com altissima
protec&o, organizadas segundo um model o assistencial
médico e colocadas no interior do hospital psiquiétrico,
aos apartamentos com baixo ou nenhum nivel de
protecdo situados no contexto da cidade, até as
residéncias privadas de cidadaos usudrios dos servigos
psiquiétricos; passa-se da estrutura colocada e
gerenciada no interior da rede de servigos sanitarios
paraaofertade agencias privadas, lucrativas e/ou ndo
lucrativas, com diferentes graus de integragéo com a
comunidade e os servigos socio-sanitérios; da
finalidade psicoterapéutica, para a finalidade de
aojamento e de reabilitacdo; daquela que se ocupa
prevalentemente do cuidado da crise aguela que
responde as necessidades da longa assisténcia (DE
LUCA; FRATTURA, 1996).

De um modo geral, a inser¢céo de servicos
residenciais pode ser vista na implementagdo de um
continuum de servicos que vao do hospital a
comunidade. Nas experiéncias inglesa, canadense e
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norte-americana sdo apontados a insuficiéncia de
servigosresdenciai s diante damagnitude dos processos
de desinstitucionalizacdo e os riscos da
transinstitucionalizagcdo, que, muitas vezes, deram aos
servigos residenciais caracteristicas manicomiais e
meramente asilares (DE LUCA; FRATTURA, 1996).

A experiéncia da reforma psiquiétrica italiana
tornou-seinternacional mente conhecidapelaestratégia
diferenciadaque desenvolveu ao assumir anecessidade
da superacéo do hospital psiquiatrico. Nela, a
implementagdo de servigos residenciais se tornou,
juntamente com os servicos de atengéo continua/24
horas, o principal instrumento de superacdo do hospital.
Nessa perspectiva os servigos residenciais sdo
concebidos em duas dimensdes: como substitutivos ao
hospital e como intermediarios na transicdo para a
comunidade.

Ao assumir atarefade desingtitucionalizacdo do
préprio paradigma psiquiétrico, esses Novos Servicos
passaram a enfrentar novas demandas que exigiram
transformagdes significativas nos modos de conceber e
oferecer cuidados nos planos: individual, promovendo
aestruturagao de novasidentidades paraas pessoas que
foram desestruturadas pelos processos de
ingtitucionalizacdo; familiar, promovendo a aceitagdo
familiar para aqueles que viveram processos de
exclusdo; social, promovendo processos de inclusdo
capazes de viabilizar o retorno ou permanéncia da
pessoa em seu territério (DE LUCA; FRATTURA,
1996).

Essas novas dimensdes delineiam o papel mais
complexo e articulado que os servicos residenciais
devem assumir no interior da l6gica mais ampla da
implementagdo de servicosterritoriais.

Reformapsiquiatricano Brasil

No Brasil, no contexto do processo de
redemocratizaco, as pressdes dos movimentos sociais
associadas a luta pelos direitos humanos levaram a
implementagdo de proj etos de mudanca da assisténcia
psiquiétricaem vérios estados, configurando o processo
e projeto da“reforma psiquidtrica’ que constituiu um
campo critico em relagdo as institui¢ces psiquidtricas,
tornado possivel apartir daconstrugéo de um consenso,
entre técnicos da area da salde, opinido publica e
movimentos sociais, sobreamaqualidade daassisténcia
psiquiétrica oferecida no pais e sobre anecessidade de
intervencdo narealidade de violénciae exclusdo social
presentes nos manicémios (AMARANTE, 1997,
MANGIA, 2000). Esse processo apresenta como
desdobramentos principais:
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1. areducéo deleitos psiquidtricos e o maior controle
sobre os hospitais psiquiéatricos;

2.a criagdo de redes de servigos locais, extra-
hospital ares alternativas ao model o manicomial;

3.a modificacdo do arcabouco juridico legal que
legitimaainternagdo psiquiétricae o estatuto de
periculosidade e incapacidade presumidas do
louco, que resultou na aprovacdo da Lei ne.
10.216, de 6 de abril de 2001,

4.0 protagonismo dos: Movimento dos
Trabalhadores de Salide Mental e do Movimento
de Familiares e Usuarios de Servicgos de Salide
Mental.

A configuragdo atual dapoliticade salide mental
e, especialmente, dos hospitais psiquiatricos
credenciados ao Sistema Unico de Saide (SUS) tem
sido avaiada, por alguns autores, como resultado de
dois processos distintos: 0 primeiro, iniciado em meados
dosanos 1980, estarelacionado acrise de financiamento
do setor; o segundo, ja nos anos 1990, refere-se a
implementag&o das novas normas firmadas para o setor
pelo Ministério da Salide, que estabel eceram mudancas
nos critérios de financiamento e padrdes minimos para
o funcionamento de hospitais psiquiatricos. Essas
normas produziram como efeito prético imediato, a
reducéo dos hospitaiseleitos psiquiétricos credenciados
a0 SUSeacriagdo de estratégias paraasuasubstituicdo,
mediante financiamento paraaconstrugdo de umarede
de novos servigos extra-hospitalares, abertos no
territorio (ambulatorios, centros e ndcleos de atengéo
psicossocial, hospitais- dia, enfermarias psiquiatricas
em hospitaisgerais, etc), capazes de se colocarem como
substitutivos as instituices psiquiatricas asilares
(MANGIA, 2000; BRASIL, 2002).

A expansdo de |eitos psiquiatricos atingiu, em
1985, seu épice com 123.355 leitos credenciados ao
INAMPS, que representavam 23,57% do total deleitos
oferecidos no pais, ocupando o primeiro lugar em oferta,
por especialidade (MANGIA, 2000). Atualmente,
estima-se que o nimero de leitos psiquiatricos
credenciados ao SUS estejaem torno de 54.141 leitos,
representando asignificativaredugdo empreendidana
Ultima década. O processo da reforma psiquiétrica
enfrenta o desafio de implementar redes de servigos
capazes de sustentar a definitiva inflexdo do modelo
centrado no hospital psiquiétrico pois, 90% dosrecursos
destinados a salde mental, no SUS, ainda sdo gastos
nas internagdes e apenas 10% investidos em servigos
extra hospitalares (CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE MENTAL, 2001).

A possibilidade de reorientag&o do model o entra,
agora, em uma nova fase, impulsionada pelas
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deliberacfes da |1l Conferéncia Nacional de Saide
Mental (2001) e pelas novas normativas e processos
estabel ecidos pelo Ministério da Salde queincluem.

= A implementac@o do Programa Nacional de
Avadliag8o dos ServigosHospitalares, aoshospitais
psiquiatricos, que prevé que todos os hospitaisdo
pais sejam avaliados até junho de 2002.
= A novasistemdticade classificagdo dos CAPS, que
viabilizou o financiamento de servicos
diferenciados, especialmente aguel es preocupados
em desenvolver assisténcia continua, 24 horas,
oferecendo diversos tipos de hospitalidade e se
configurando como alternativa efetiva as
internactes psiquiatricas.
= A regulamentac8o para servigos residénciais
terapéuticos, que propiciarda mudancgas na
qualidade de vidae novas perspectivas aquel esque
hoje residem permanentemente em hospitais
psiquidtricos (BRASIL, 2002).
Desse contexto, emerge com especia importancia
a problemética das pessoas internadas a longo tempo
nos hospitais psiquidtricos e paraas quais € necessario
0 estabel ecimento de projetos especiais.

A emergéncia dos servicos residenciais no
Estado de Sdo Paulo

Pode-se afirmar que, a tomada de
responsabilidade sobre a populagdo moradora em
hospitais psiquiatricos, comegou aocorrer lentamente
e de diversas formas a partir de experiéncias
desenvolvidas no ambito dos hospitais publicos
(MANGIA et al., 1990). A primeira experiéncia cujo
objetivofoi o dea ojar deformadiferenciadapacientes
delongainternagdo, ocorreu em 1984, no municipio de
Franco daRocha, no complexo asilar do Juqueri. Nesse
processo, inserido no projeto do primeiro governo
estadual eleito apos a ditadura militar, um grupo de
trabalho, planejou e executou um processo de
intervencdo institucional, que dentre outras medidas
colocou em pratica a experiéncia dos “Lares
Abrigados’, naqual foraminicialmente envolvidas 48
pessoas“ cronicamente hospitalizadas’. Em 1986, foram
implantados maistrés“Lares Abrigados’, envolvendo
cerca de 202 pessoas. O objetivo inicial dos Lares
Abrigados era albergar a maioria da populagéo da
instituicdo em melhores condi¢des de a ojamento,
personalizagdo e autonomia, ainda que na propria
estrutura hospitalar modificada, ou sgjaestaexperiéncia
se colocou distante da perspectiva de inser¢do de
residéncias na comunidade (MANGIA et al., 1990;



MANGIA, E. F. et a. Desingtitucionalizagdo. Rev. Ter. Ocup. Univ. S0 Paulo, v. 13, n. 2, p. 71-7, maio/ago. 2002.

VIEIRA et d., 2001).

Ja no ambito da experiéncia de transformagdo
do modelo assistencial, devemos citar a experiéncia
desenvolvida no municipio de Santos, a partir do
processo de intervencdo na Casa de Salde Anchieta,
em 1989. Estaintervencao teve como principa objetivo
arecuperacdo e aafirmacdo dacidadaniados pacientes,
buscando interferir emodificar aprépriasociedade. Sete
anos depois do inicio desta experiéncia, em 1996, ja
haviam sido implantados cinco Nucleos de Apoio
Psicossocial (NAPS), a Unidade de Reabilitacdo
Psicossocial, o Centro de Convivéncia Tam-Tam, a
retaguarda de atendimento psiquiatrico as urgéncias/
emergéncias no Pronto Socorro Central, o Nucleo de
Atencdo ao Toxicodependenteeo Lar Abrigado Manoel
da SilvaNeto. O Lar Abrigado, inaugurado em 1993,
acolhia dezessete usuédrios graves, ex-moradores da
Casa de Salide Anchieta, que ndo possuiam vinculos
familiares (KINOSHITA, 1996; REIS, 1998).

A primeira experiéncia de servigo residencial
propriamente dita, ocorreu em maio de 1990, no
municipio de Campinas, no Hospital Dr. Candido
Ferreira. Naquele ano foi assinado convénio de
co-gestéo entre a Prefeitura de Campinas e 0 Servico
de Saude Dr. Céandido Ferreira, na época com 193
pacientesinternados. Houve mudancas na estruturagdo
efuncionamento do hospital, efoi criadaumaunidade
para os pacientes moradores. Em 1991, foi montada a
primeiramoradiadenominada‘Lar Abrigado’, com seis
moradores considerados mais auténomos, cujo
acompanhamento erafeito semana mente por meio de
reuniBes entre moradores e técnicos. Este projeto foi
totalmente financiado por empresas privadas de
Campinas emborapermanecendo vinculado ao Hospital
Dr. Céndido Ferreira. Em 1995, foi implementada a
segunda moradia — ‘Pensdo Protegida’, com nove
moradores menos autonomos e com acompanhamento
24 horas (MATIAS; ANNUNZIATO, 2001).

Em 1999 j4 haviam sido implantadas 11 casas
paraum total de 45 pessoas. Em 2001, ja existiam 20
moradias (CAMPINAS, 2001; FURTADO, 2001).

Aindano municipio de Campinasval eressaltar,
também, a experiéncia desenvolvida no Hospital
Tibirica. O fechamento deste hospital ocorreu a partir
de um convénio de co-gestdo e reforgou anovapolitica
de salde mental local. O processo de desconstrucdo
teve inicio em 1998 e foi concluido em 2001, com a
total desativagdo do hospital. Na estratégia de
desospitalizagdo, se destaca a abertura dos portbes, a
buscainformagdes sobre os pacientesinternados, muitos
deles sem identidade e nome e a obtencdo de
documentos. O passo seguintefoi aconstituicdo detrés
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moradias, a primeira delas com seis moradores, era
assistida permanentemente por auxiliares de
enfermagem (MATIAS; ANNUNZIATO, 2001;
CAMPINAS, 2001).

Outra experiéncia pioneira de implantacdo de
servigosresidenciais ocorreu no Hospital Psiquidtrico
Estadual de Ribeirdo Preto (HPRP) — o0 Santa Tereza.
O Santa Tereza, a exemplo de outros hospitais
psiquiétricosbrasileiros, deu inicio asuareestruturagdo,
preconizando a reducdo do espaco asilar, o
fortalecimento do espaco terapéutico reabilitador e
conseqgliente estimulo a criagdo de vinculos extra-
hospitalares paraosinternos. A reducéo do espaco asilar
do Santa Tereza contou com as experiénciasdo Nucleo
de Convivio, da Vila Terapéutica, das Pensdes
Protegidas, das Residéncias Assistidas e da nova
perspectivade arti cul ag8o dos servicos em salide mental
na comunidade, que fundamentaram todos estes
projetos.

O Nucleo de Convivio foi instaurado em 1983,
atendendo um grupo de 15 homens. Posteriormente
passou aser umacasamistalocalizadadentro do proprio
hospital sendo acompanhado por equipe
multidisciplinar do HPRP. Em 1987, foi implementada
aVilaTerapéutica, constituida por cinco casas, dentro
do hospital, com capacidade paraquatro moradoresem
cadauma, supervisionadas por equipe multiprofissional
e acompanhamento de cada morador por um técnico de
referéncia (GUIMARAES; SAEKIT, 2001).

O projeto PensBes Protegidas surgiu apartir dos
resultados satisfatérios obtidoscom aVilaTerapéutica.
Em 2001 eram trés casas localizadas em bairros
diferentes da cidade, que abrigavam, no méximo, quatro
pessoas cadauma. Seus moradores possuiam, em média,
27 anos de hospitalizacdo e 57 anos de idade
(GUIMARAES; SAEKIT, 2001).

Atua mente, nacidade de S8o Paulo existem duas
experiéncias com servicosresidenciais: a“ Republica’
do Ingtituto A CasaeaMoradiaAssistidado Centro de
Atenc&o Psicossocial Prof. Luis daRocha Cerqueira.

A “Republicd’ foi criadaem 1995, localizadano
bairro do Pacaembu em S&o Paul o, caracteriza-se como
uma moradia temporaria para pacientes psiquiatricos
em processo de reabilitacdo social, com o objetivo de
construcdo do cotidiano, tendo os familiares como os
provedoresfinanceiros (ROLIM et a., 2000; MATIAS,
ANNUNZIATO, 2001).

O Projeto de Integracdo Docente Assistencial,
resultado de convénio estabelecido em 1996, entre a
Universidade de S80 Paulo e a Secretariade Estado da
Salide de Sdo Paulo, desenvalvido no Centro de Atencéo
Psicossocid Dr. LuisdaRochaCerqueira(PIDA/CAPS)
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possui como um de seus programas o Projeto Moradia.
Esse projeto foi iniciado em 1998, tendo como objetivo
0 acompanhamento de usu&rios do servico nas suas
necessidades habitacionais, a oferta de
acompanhamento em pensdes, albergues e na prépria
casa do usuario, além de um servigo residencial
denominado de“MoradiaAssistida’.

A Moradia Assistida é uma casa localizada no
bairro daBelaVistaem Sao Paulo, proximaao PIDA/
CAPS. O acompanhamento técnico da casa é
desenvolvido em plantdes diarios de trés horas,
incluindo os finais de semana e feriados, aém da
realizacdo de reunido semanal entre técnicos e
moradores para a discussdo das questdes inerentes ao
funcionamento cotidiano da casa. Os moradores séo
encarregados das tarefas de limpeza, arrumagao,
preparacdo do jantar e refeicdes do fim de semana. A
equipe, juntamente com 0s moradores prepara uma
escaladastarefas, aém, defazer alistade compraseas
proprias compras em supermecados da regido
(MATIAS;, ANNUNZIATO, 2001).

O desfio atual deimplementacao dos servicos
residenciais

O processo de implementacdo de servicos
residenciais so veio a se consolidar no ano 2000, ap6s
a publicacdo da Portariad GM n°.106, que finalmente
tornou possivel a implementacdo de servigos
residenciais no &mbito do SUS, desvinculados dos
hospitais psiquiétricos e dos recursos financeiros
referentes ainternacdo psiquidtrica(BRASIL, 2002).

Assim, aPortariadd GM n°. 106, de 11 defevereiro
de 2000, propds a criagdo dos Servicos Residenciais
Terapéuticos em Salide Mental como uma das
modalidades assistenciais do Sistema Unico de Saide.

De acordo com esta Portaria, 0s Servicos

Residenciais Terapéuticos sdo definidos como:
...moradias ou casas inseridas, preferenciamente, na
comunidade, destinadas a cuidar dos portadores de
transtornos mentais, egressos de internacfes
psiquiétricas de longa permanéncia, que ndo possuam
suporte social e lagos familiares e, que viabilizem sua
inser¢édo social (CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE MENTAL, 2002).

Dados do Ministério da Salide mostram que em
setembro de 2001, o nimero de leitos em hospitais
psiquiétricos no estado de S&o Paulo erade 19.462. O
gue demonstra que, apesar dos avancos significativos
das Ultimas décadas, no 8mbito dareformapsiquiétrica,
0 processo de estruturacdo da politica de salide mental
enfrenta enormes desafios para sua consolidacéo
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE
MENTAL, 2001).

Do total da populagdo internada em hospitais
psiquiétricos estaduai s e conveniados ao SUS, no estado
de S80 Paul o estima-se aexisténcia de aproximadamente
8.800 moradores, de acordo com dados preliminares
encontrados no processo deavaiagdo finaizado emjulho
de 2002 (DELLOSI, 2002).

As experiéncias como as desenvolvidas nos
municipios de Campinas, Santos, Ribeirdo Preto e Séo
Paulo foram pioneiras no desenvolvimento eimplantacdo
de servigosresidenciais ao longo dos anos 1990.

Atualmente, diante das novas normativas
estabelecidas pelo Ministério da Saide e do apoio
ao processo de implantacéo de servicosresidenciais
em todo pais, esperamos que passe a ocorrer aumento
significativo dos servigos residenciais e a
consegiente necessidade de avaliagdo, formacéo de
recursos humanos e investigactes que levem ao
aprimoramento das estratégias tedrico - praticas
relativas a esse campo.
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ABSTRACT: This article introduces the discussion about the implementation’s importance of
the therapeutic residentia services, in the new politics of mental health context. Starting from
theinternationa deinstitutionalization’ s experiences, put in context, presentsthe creation’ s process
of these servicesin State of Sdo Paulo and points out for the future psychiatric reform’ schallenges

in course at Brazil.
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