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Alteração do perfil de atendimento dos hospitais psiquiátricos 
públicos de Belo Horizonte, Brasil, no contexto 
da reforma da assistência à saúde mental 

Alteration of profile of treatment of the public psychiatric 
hospitals of Belo Horizonte, Brazil, in the context 
of mental health care reform

Resumo  O objetivo do artigo é descrever os atendi-
mentos e as internações nos hospitais psiquiátricos 
públicos de Belo Horizonte de 2002 a 2011, explo-
rando mudanças nas características dos atendimen-
tos e no perfil dos pacientes atendidos; no contexto 
da reforma da assistência em saúde mental. Estudo 
de séries temporais com análises de tendência por 
meio de regressões lineares. No período analisado, 
houve redução no total de atendimentos. Inversa-
mente, constatou-se o aumento das internações com 
redução do tempo de permanência e manutenção 
da taxa de reinternação. Os atendimentos a pacien-
tes da capital foram os mais frequentes, entretanto 
observou-se crescimento relativo da demanda pelos 
oriundos da Região Metropolitana. Houve inversão 
na morbidade prevalente de transtornos psicóticos 
para transtornos decorrentes do uso de álcool e/ou 
outras drogas. A alteração observada no perfil de 
atendimento dos hospitais psiquiátricos públicos 
de Belo Horizonte foi concomitante com a pro-
gressiva implantação de serviços comunitários de 
saúde mental que provavelmente tem suprido uma 
demanda que antes se dirigia a esses hospitais. 
Atualmente o hospital psiquiátrico não constitui a 
primeira e muito menos a única instância de tra-
tamento da rede de saúde mental de Minas Gerais.
Palavras-chave  Hospitais psiquiátricos, Reforma 
dos serviços de saúde, Saúde mental, Serviços co-
munitários de saúde mental

Abstract  This article seeks to describe the profile 
of treatment and internment in public psychiatric 
hospitals in Belo Horizonte, Brazil, from 2002 to 
2011. The changes in the characteristics of treat-
ment and the profiles of the patients treated are 
analyzed in the context of health care reform. It 
is a study of temporal series with trend analysis 
by means of linear regression. There was a reduc-
tion in the total of patients treated in the period 
under scrutiny. Inversely, there was an increase 
in internments with a reduction in length of stay, 
though no change in readmission rates. Patients 
from Belo Horizonte prevailed, however a relative 
increase in demand from the surrounding area was 
observed. There was a reversal in the prevalence 
of morbidity switching from psychotic disorders to 
disorders resulting from the use of alcohol and/or 
other drugs. The alteration observed in the profile 
of treatment in public psychiatric hospitals in Belo 
Horizonte was concomitant with the progressive 
implementation of community mental health ser-
vices, which have probably met the demand that 
was formerly directed to these hospitals. Currently 
the psychiatric hospital is not the first, much less 
the only venue for treatment in the mental health 
network in Minas Gerais.
Key words  Psychiatric hospitals, Health care 
reform, Mental health, Community mental health 
services
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Introdução

Os conceitos de saúde e doença mental são polis-
sêmicos e adquirem em cada cultura e em cada 
época uma caracterização. De acordo com essas 
concepções, são delineadas maneiras variadas 
para lidar com o problema, ultrapassando os 
aspectos técnicos, dentro de um contexto social, 
político e econômico1.

A atuação de Philippe Pinel, no final do sé-
culo XVIII, é tida como um marco para a assimi-
lação da loucura como doença mental na socie-
dade ocidental2. Criando o conceito de alienação 
mental, ele definia a loucura como um distúrbio 
no âmbito das paixões, capaz de produzir desar-
monia na mente e na possibilidade objetiva do 
indivíduo perceber a realidade. Nessa concepção, 
os conteúdos da mente dependeriam das per-
cepções e das sensações. Assim, para modificar o 
estado mental seria necessário retirar o alienado 
de suas percepções habituais3. A partir dessa teo-
rização, Pinel concebia o isolamento como ne-
cessário para reconduzir o alienado à razão com 
auxílio da instituição de tratamento4.

Apesar de diversas críticas e teorias contrárias 
às de Pinel não tardarem a aparecer, o hospital se 
manteve como a instituição preconizada para o 
tratamento dos doentes mentais até meados do 
século XX. Essas circunstâncias delinearam para 
o hospital psiquiátrico uma função médica, te-
rapêutica e uma função social, que se constituía 
como um ideal de proteção da sociedade perante 
um grupo que transitava no limite da legalidade 
e cuja forma de vida não era aceita pela maioria5.

Após a Segunda Guerra Mundial, as contes-
tações, diante das denúncias de maus tratos e 
desumanidade nos hospitais psiquiátricos, vão 
crescer e impor mudanças ou reformas no asilo 
e na estrutura do tratamento psiquiátrico6. A ins-
tituição asilar, que a princípio era uma institui-
ção de cura, passou a ser vista como responsável 
pelos altos índices de cronificação. Dessa forma, 
deveria urgentemente ser reformada, pois havia 
se afastado de sua finalidade7. A necessidade de 
crescimento econômico e de reconstrução social 
no pós-guerra, a descoberta dos psicotrópicos e a 
adoção da saúde pública nas instituições psiquiá-
tricas somaram-se como elementos instigantes 
dos diferentes movimentos de reforma psiquiá-
trica ocorridos no mundo5. 

Diversas experiências de transformação do 
hospital psiquiátrico foram implementadas, 
principalmente a partir de 1940. Essas podem ser 
dividas de acordo com seus propósitos: a Comu-
nidade Terapêutica e a Psicoterapia Institucional 

investiram no princípio de que o fracasso estava 
na forma de gestão do próprio hospital e que a 
solução, portanto, seria modificar a instituição; a 
Psiquiatria de Setor e a Psiquiatria Preventiva, as-
sumiam a comunidade como ponto central para 
o desenvolvimento do tratamento; já a Antipsi-
quiatria e Psiquiatria Democrática Italiana, diri-
giam os questionamentos à psiquiatria em si, aos 
seus saberes e práticas assistenciais6. 

A reforma psiquiátrica brasileira representa 
uma proposta de reformulação das formas de li-
dar com a doença mental no Brasil. Reflexo de 
movimentos similares ocorridos em outros paí-
ses e contemporâneo da Reforma Sanitária e da 
criação do Sistema Único de Saúde (SUS)6, esse 
projeto propôs a reestruturação da assistência à 
saúde mental no país8.

Esse movimento, ainda em curso, constitui 
um processo político e social complexo inicia-
do na década de 1970, época em que a institu-
cionalização era o modelo básico de tratamento 
no país9. A proposta de modificação do modelo 
de assistência teve como inspiração as reformas 
ocorridas na Europa e, em especial, o modelo 
italiano que preconizava a extinção dos hospi-
tais psiquiátricos e sua substituição por serviços 
substitutivos de atenção comunitária à saúde 
mental10. Assim, não se trataria de aperfeiçoar as 
instituições tradicionais (ambulatório e hospital 
de internação), mas sim de inventar novos dispo-
sitivos e novas tecnologias de assistência. Dessa 
forma, o intuito da reforma brasileira é substituir 
uma psiquiatria centrada no hospital por outra 
sustentada em dispositivos diversificados, aber-
tos e de natureza comunitária ou territorial. 

Como consequência desses diversos acon-
tecimentos, iniciou-se um processo de revisão 
da legislação vigente. Em 6 de abril de 2001, o 
Congresso Nacional aprovou a lei 10.216 que 
dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas 
portadoras de transtornos mentais e redirecio-
na o modelo assistencial em saúde mental11. Em 
Minas Gerais, as leis estaduais nº 11.802, de 1995 
e nº 12.684 de 1997 já preconizavam a extinção 
progressiva dos hospitais psiquiátricos e sua 
substituição por uma rede de serviços abertos e 
regionalizados12, constituindo uma proposta ain-
da mais incisiva de desospitalização.

Apesar das melhorias alcançadas com a ins-
tituição de serviços comunitários de atenção à 
saúde mental, que priorizam a manutenção do 
usuário em seu contexto relacional e evitam in-
ternações desnecessárias, a implantação dessa 
proposta de reforma na prática não se dá sem 
percalços. Diversos aspectos práticos da reforma 
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têm sido alvo de críticas, incluindo: a centraliza-
ção do modelo nos Centros de Atenção Psicos-
social (CAPS) em detrimento de outras instân-
cias; a insuficiência da criação de serviços com 
funcionamento diuturno; a iniquidade de acesso 
nas diversas regiões do País; a judicialização das 
internações; e a escassez de avaliações de custo-e-
fetividade das reformas implantadas13.

No Estado de Minas Gerais é possível perce-
ber vastos efeitos na mudança da prática assis-
tencial. Segundo dados da Secretaria do Estado, 
no início da década de 90, existiam 36 hospitais 
psiquiátricos perfazendo um total de 8.087 leitos 
no estado. Já em meados de 2011 esse número era 
de 2.242 leitos distribuídos em 17 hospitais. Por 
outro lado, o número de serviços comunitários 
implementados a partir da década de 90 chegou 
a 173 CAPS; 272 leitos em Hospitais Gerais; cerca 
de 300 equipes de Saúde Mental no PSF; 12 Cen-
tros de Convivência e 77 Serviços Residenciais 
Terapêuticos em dezembro de 201014,15.

Belo Horizonte conta atualmente com dois 
hospitais psiquiátricos públicos para o atendi-
mento de pacientes adultos em situação de crise: 
o Instituto Raul Soares (IRS), atualmente com 
108 leitos, e o Hospital Galba Velloso (HGV), 
com 145 leitos operacionais. Esses hospitais 
constituem os únicos leitos disponíveis pelo SUS 
na cidade já que, desde 2002, Belo Horizonte não 
conta mais com hospitais psiquiátricos privados 
conveniados com a rede pública para novas in-
ternações16,17. 

Para compreender mais detalhadamente o 
papel atual dessas instituições no contexto da re-
forma da assistência, este estudo visa descrever a 
evolução temporal dos atendimentos realizados 
nos hospitais psiquiátricos públicos de Belo Ho-
rizonte de 2002 a 2011, explorando mudanças 
nas características dos atendimentos e no perfil 
dos pacientes atendidos no período subsequente 
à sua implantação nacional.

Material e métodos

Este é um estudo descritivo, de séries temporais.

Local do Estudo

O estudo foi realizado nos hospitais psiquiá-
tricos Hospital Galba Velloso (HGV) e Instituto 
Raul Soares (IRS) ambos localizados na cidade 
de Belo Horizonte (MG) e pertencentes à Funda-
ção Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHE-
MIG). Estas duas instituições englobam todos os 
leitos em hospitais psiquiátricos disponíveis pelo 

SUS em Belo Horizonte para atendimento aos 
pacientes acima de 18 anos provenientes de todo 
o Estado de Minas Gerais.

Amostra  

Foram utilizados os registros informatizados 
dos atendimentos realizados nos setores da emer-
gência (consultas e observação) e nas alas de in-
ternação, disponíveis integralmente no período 
de 2002 a 2011 em forma de planilha eletrôni-
ca. Como rotina administrativa desses hospitais 
as informações são cadastradas na chegada do 
paciente à instituição e são concluídos todos os 
campos quando de sua alta pelo funcionário do 
Serviço de Prontuários do Paciente (SPP) a partir 
dos dados do prontuário, como do sumário de 
alta e encaminhamento médico. 

Os registros incluem as seguintes informa-
ções: nome do paciente, número do prontuário, 
data de nascimento, idade à admissão, sexo, en-
dereço completo, diagnóstico principal e secun-
dário pela CID-10, data e hora da admissão, data 
e hora da alta e encaminhamento do caso. 

Variáveis do estudo 

Foram coletados os dados relativos às carac-
terísticas sociodemográficas da população aten-
dida na urgência destes serviços (sexo, idade, 
procedência/local de residência) bem como o 
número de atendimentos realizados, número de 
pacientes atendidos, hipótese diagnóstica (diag-
nóstico registrado à alta) e tipo de atendimen-
to de acordo com o tempo de permanência do 
paciente na instituição. Ainda quanto ao tipo 
de atendimento, os dados foram classificados 
como atendimento externo quando a permanên-
cia hospitalar foi menor que 4 horas; observação 
quando essa permanência foi de 4 a 24 horas e 
internação quando a permanência na instituição 
ultrapassou 24 horas. Para análise das reinterna-
ções, foram considerados os registros nos quais 
o paciente foi reinternado em até 365 dias da in-
ternação precedente, categorizando readmissão 
ocorrida em curto prazo (< 7 dias da admissão 
precedente), médio prazo (7-30 dias da admissão 
precedente) e tardia (31-365 dias da admissão 
precedente). As hipóteses diagnósticas levantadas 
foram codificadas, para fins de registro estatísti-
co, de acordo com a 10ª edição da Classificação 
Internacional de Doenças (CID-10). No presente 
trabalho, foi utilizado apenas o diagnóstico pri-
mário, por considerar que esse seria o principal 
motivo associado com a visita ao hospital. 
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Análise estatística 

Para a análise descritiva dos atendimentos e 
das internações realizadas, foram computadas 
proporções para as variáveis categóricas e médias 
e respectivos desvios-padrão para as contínuas. 
Em todos os casos, o alfa foi estabelecido em 5%, 
bicaudado. Para a comparação das proporções 
por sexo dos atendimentos em 2002 e 2011 foi 
utilizado o teste de qui-quadrado para heteroge-
neidade. As análises de tendência foram realiza-
das mediante regressões lineares simples (e qua-
dráticas, quando significativas), em que a variável 
resposta era o número anual de atendimentos ou 
internações (totais e por tipo) ou a proporção 
de atendimentos/internações por diagnóstico ou 
procedência e a variável preditora era o ano. Para 
a comparação das medianas anuais do tempo de 
internação foi utilizado o teste não paramétrico 
de Kruskal-Wallis. 

Aspectos Éticos  

Este projeto foi aprovado pelos Comitês de 
Ética em Pesquisa (COEP) da Fundação Hospi-
talar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG) e da 
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). 
Os dados confidenciais contidos nos bancos de 
dados foram mantidos sob anonimato, assegu-
rando a privacidade dos sujeitos.

Resultados

Atendimentos efetuados no período

Idade e Sexo
Houve um ligeiro aumento na proporção de 

atendimentos a pacientes do sexo masculino en-
tre 2002 e 2011, de 57,3% para 59,6% (p = 0,026). 
A idade dos pacientes atendidos apresentou uma 
média de 37,9 anos em 2002 com um crescimen-
to linear no período de 0,15 anos de idade a cada 
ano (R2 = 0,1%; p < 0,001). 

Número total de atendimentos por ano

Em 2002, o número total de atendimentos na 
emergência destes hospitais foi de 18.114, cain-
do para 12.618 em 2011. Observou-se redução 
linear do número total atendimentos neste pe-
ríodo, estatisticamente significativa, de 542 aten-
dimentos por ano (média anual = 16.015; R2 = 
86,3%; p < 0,001).

Tipo de atendimento

O número de atendimentos realizados na ur-
gência dos dois hospitais estudados, em todo o 
período pesquisado, foi de 160.437 atendimen-
tos, correspondendo a uma média de 1.337 aten-
dimentos mensais.

Em relação ao tipo de atendimento realiza-
do segundo o tempo de permanência hospitalar 
(Figura 1), observou-se redução linear significa-
tiva no número de atendimentos externos de 525 
atendimentos ao ano (média anual = 9.474; R2 = 
90,5%; p < 0,001) e no número de observações 
clínicas foi encontrada uma redução linear tam-
bém significativa de 101 ao ano (média anual = 
2.276; R2 = 65,3%; p = 0,008). No entanto, houve 
um aumento linear das internações realizadas no 
período, de 83,8 ao ano (média anual = 4.265; R2 
= 46,7%; p = 0,018). 

Procedência

Dos 160.437 atendimentos de 2002 a 2011, 
54,1% foram procedentes de Belo Horizonte, 
34,8%, da região metropolitana, 10,9%, oriundos 
de outras cidades do Estado de Minas Gerais e 
0,2%, de outros Estados (Figura 2). 

Houve uma redução estatisticamente signi-
ficativa na proporção de atendimentos a proce-
dentes da capital no ritmo de 1,0% ao ano (R2 = 
83,2%; p < 0,001). Simultaneamente observou-se 
um aumento significativo de 0,9% ao ano (R2 = 
81,5%; p < 0,001) dos procedentes da outras ci-
dades da região metropolitana de Belo Horizon-
te. Não houve variação estatisticamente signifi-
cativa na proporção de atendimentos a pacientes 
procedentes de outros municípios ou estados.

Diagnósticos

Dos 160.437 atendimentos realizados em 
todo o período 31,2% tinham o diagnóstico 
de Esquizofrenia, Transtornos Esquizotípicos e 
Delirantes (F20-F29); 23,5% correspondiam a 
Transtornos Mentais e de Comportamento De-
correntes do Uso de Álcool/Substâncias Psicoa-
tivas (F10-F19); 17,7%, Transtornos do humor 
(F30-F39); 10,1% Transtornos Neuróticos, Rela-
cionados ao Estresse e Somatoformes (F40-F49), 
e 5,9% não tinham hipótese diagnóstica registra-
da (Figura 3).

Entre 2002 e 2011, a proporção de aten-
dimentos nos quais o motivo da procura ao 
hospital foi enquadrado dentro das categorias 
diagnósticas F20-F29 apresentou redução linear 
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significativa de 0,8% a cada ano (média anual = 
4.993; R2 = 87,1%; p < 0,001). A proporção de 
atendimentos relativos às categorias diagnós-
ticas F10-F19 (média anual: 2.835) apresentou 
uma variação quadrática, com redução até 2006 
e aumento acentuado de 2007 em diante (R2 = 
86,2%; p = 0,001). Atendimentos por Transtor-

nos do Humor (F30-F39) apresentaram um li-
geiro aumento percentual de 2,4% no período 
(p = 0,048) e os ligados a F40-F49 não tiveram 
alteração significativa. Podemos observar que em 
2011 houve uma inversão na categoria diagnósti-
ca mais prevalente nos atendimentos que deixou 
de ser F20-29 e passou a ser F10-19. 

Figura 1. Número de atendimentos por tempo de permanência, Hospital Galba Velloso e Instituto Raul Soares, 
2002 a 2011.
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Figura 2. Proporções de atendimentos por procedência, Hospital Galba Velloso e Instituto Raul Soares, 2002 a 
2011.
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Internações realizadas no período 

Idade e Sexo
A proporção de internações de pacientes do 

sexo masculino entre 2002 e 2011 aumentou de 
59,8% para 66,3% (p < 0,001). A idade dos pa-
cientes atendidos apresentou uma média de 37,2 
anos em 2002, com um crescimento linear no 
período de 0,12 anos de idade a cada ano (R2 = 
0,1%; p < 0,001). 

Procedência 
Houve uma redução estatisticamente signi-

ficativa na proporção de internações de proce-
dentes da capital no ritmo de 0,6% ao ano (R2 = 
55,4%; p = 0,008). Simultaneamente observou-se 
um aumento significativo de 1,0% ao ano (R2 = 
78,5%; p < 0,001) dos procedentes da outras ci-
dades da região metropolitana de Belo Horizon-
te. Houve também uma redução de 0,5% ao ano 
(R2 = 62,6%; p = 0,004) nas internações referen-
tes a pacientes do interior de Minas Gerais entre 
2002 e 2011. Não houve variação estatisticamen-
te significativa na proporção de internações de 
pacientes procedentes de outros estados.

Diagnósticos
Analisando especificamente as 42.598 inter-

nações ocorridas no período, 44,2% foram diag-
nosticadas como F20-29; 26,5% como F10-F19; 

17,8% como F30-F39 e 2,8% como F40-49. Ou-
tras categorias diagnósticas foram responsáveis 
por 8,7% dos diagnósticos de alta registrados e 
0,1% dos registros não continham diagnóstico 
registrado (Figura 4). 

Entre 2002 e 2011, a proporção de interna-
ções com diagnósticos enquadrados dentro das 
categorias diagnósticas F20-F29 apresentou re-
dução linear significativa de 1,7% a cada ano (R2 
= 93,0%; p < 0,001). A proporção de internações 
relativas às categorias diagnósticas F10-F19 apre-
sentou um aumento linear de 2,0% ao ano (R2 = 
92,1%; p < 0,001). Não houve variação estatisti-
camente significativa na proporção de pacientes 
internados por outras categorias diagnósticas. 

Tempo de internação
No período estudado houve mudanças sig-

nificativas (p < 0,001) nos tempos de internação 
medianos, passando de 12 dias em 2002 a 8 dias 
após 2008, mantendo-se assim estável até 2011.

Reinternações
A taxa de reinternação nos hospitais estudados, 

de 2002 a 2011, foi estimada em 24,6%. Dessas 
reinternações, 5,3% ocorreram em até sete dias 
da alta anterior; 14,6% entre 8 e 30 dias e 80,1% 
constituíram readmissões entre 31 e 365 dias. Não 
houve diferença estatística significativa nessas 
taxas entre 2002 e 2011. 

Figura 3. Proporções de atendimentos por categorias diagnósticas (CID-10), Hospital Galba Velloso e Instituto 
Raul Soares, 2002 a 2011.
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Discussão

A efervescência das últimas décadas, represen-
tada pelos debates e efetivas transformações no 
âmbito da saúde mental no Brasil, vem ocorren-
do com limitado acompanhamento epidemio-
lógico18. Não obstante, a Organização Mundial 
de Saúde (OMS) preconiza que a melhoria da 
saúde mental supõe investimento na produção 
de dados concretos sobre os serviços e recursos 
existentes de modo que se possa definir uma es-
tratégia de avaliação contínua de toda atividade 
nova19. É nesse contexto que se insere a presen-
te pesquisa, produzindo informações relevantes 
para nortear as políticas e propostas de gestão 
pública da saúde mental. 

A heterogeneidade entre as reformas na assis-
tência conduzidas nos diversos países dificulta a 
comparação objetiva de estratégias20-22. Nesse con-
texto, a necessidade de produzir dados para a ava-
liação das mudanças nos serviços de saúde mental 
brasileiros já foi apontada por outros autores13,18,23 
e constitui a essência do presente artigo.

A maior prevalência de homens nas interna-
ções psiquiátricas já foi relatada em outros traba-
lhos24-27 e foi consistente com os resultados deste 
estudo. Hipotetiza-se que os homens possam 
apresentar uma maior impulsividade e agressi-
vidade no curso dos transtornos psiquiátricos, o 
que justificaria um maior encaminhamento des-
ses pacientes para o tratamento hospitalar.

Apesar de ter havido um crescimento popu-
lacional no estado de Minas Gerais de 18.343.517 
habitantes em 2002 para 19.728.252 em 201128 
houve uma diminuição importante no número 
de atendimentos realizados pelos hospitais psi-
quiátricos estaduais integrantes do SUS de Belo 
Horizonte (MG) nesse período. Essa evolução foi 
concomitante com a estruturação progressiva dos 
serviços de atendimento a saúde mental comuni-
tários no estado de Minas Gerais, ocorridas após 
a aprovação da lei 10.261 em 2001. De fato, Mi-
nas Gerais contava com 0,26 CAPS/100.000 ha-
bitantes em 2002 chegando a 0,69 CAPS/100.000 
habitantes em 201114.

Durante o período analisado houve queda 
significativa nos atendimentos com permanência 
hospitalar inferior a 4 horas e entre 4 e 24 horas 
que correspondem respectivamente aos atendi-
mentos externos e observações clínicas realizados 
no âmbito hospitalar. Tais achados também estão 
de acordo com a expansão da rede comunitária 
de atendimento que possivelmente tem suprido 
uma demanda que antes se dirigia às urgências 
dos hospitais psiquiátricos.

Inversamente ocorreu um aumento signifi-
cativo do número de internações realizadas, com 
diminuição de sua duração mediana e manuten-
ção da taxa de reinternação, apesar da constata-
ção da redução do número de leitos nos hospitais 
estudados de 259 em 2002 para 253 leitos em 
2011. Diante desse volume elevado de interna-

Figura 4. Proporções de internações por categorias diagnósticas (CID-10), Hospital Galba Velloso e Instituto 
Raul Soares, 2002 a 2011.
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ções, pode-se hipotetizar que alguns casos, dada 
sua complexidade, natureza e gravidade, conti-
nuaram necessitando da assistência hospitalar, 
mesmo que de curta duração. 

Com relação a esse aspecto, apesar dos dados 
institucionais demonstrarem o crescimento dos 
serviços substitutivos e a queda nos leitos psi-
quiátricos14, outros estudos24,29-34 já constataram 
o tímido crescimento dos serviços comunitá-
rios que possuem funcionamento 24 horas, bem 
como o daqueles voltados aos cuidados de po-
pulações especificas, como os CAPSi (destinados 
ao atendimento de crianças e adolescentes) e os 
CAPSad (destinados ao atendimento de pacien-
tes portadores de transtornos secundários ao uso 
ou abuso de álcool ou outras drogas). Em 2011, 
do total de 1742 CAPS, existiam em todo terri-
tório brasileiro somente 63 CAPS 24 horas, 149 
CAPSi e 272 CAPSad14. 

A política nacional de saúde mental preconi-
za que as internações psiquiátricas hospitalares, 
quando necessárias, se realizem em hospitais ge-
rais. Entretanto, analisando os números oficiais, 
até 2011, foram criados somente 3.910 leitos 
nesses hospitais em todo o país14. Em MG foram 
criados, até 2011, 272 leitos em hospitais gerais. 
Por outro lado, existiam, em 2011, 17 hospitais 
psiquiátricos em todo o estado com 2.242 leitos 
destinados ao SUS15. 

Com relação à morbidade prevalente, estudos 
descritivos realizados em hospitais psiquiátricos 
conveniados ao SUS em outros estados (RJ, BA e 
MS) foram consistentes ao encontrar uma maior 
prevalência de Esquizofrenia, Transtornos Esqui-
zotípicos e Delirantes nos atendimentos25,26,35. 

Um dos achados mais marcantes do presente 
estudo é a tendência de inversão nas morbidades 
mais frequentes nesses hospitais, com os transtor-
nos ligados a abuso e dependência de substâncias 
ultrapassando o número de atendimentos por 
transtornos psicóticos no ano de 2011. É impro-
vável que este fenômeno se associe diretamente 
a variações de prevalências na comunidade36. Ao 
contrário, é razoável supor que o fenômeno esteja 
associado com a marcante diferença na efetivi-
dade dos tratamentos para as psicoses e para as 
dependências e, também, à dificuldade de acesso 
aos tratamentos especializados para essas últimas. 

Analisando detalhadamente a rede de aten-
ção comunitária de Minas Gerais notamos uma 
desproporção nos serviços ofertados a pacientes 
dependentes químicos. Em 2011, Minas Gerais 
possuía somente 21 CAPS destinados a estes pa-
cientes (CAPSad), em contraste com 130 CAPS e 
10 CAPS 24 horas destinados a pacientes porta-

dores de transtorno mental que não sejam causa-
dos pelo uso de álcool ou outras drogas15. 

Em Belo Horizonte, existiam, em 2011, dois 
serviços destinados a usuários de álcool e ou-
tras drogas pelo SUS: um CAPSad municipal e 
o Centro Mineiro de Toxicomania (CMT), que 
segue as mesmas diretrizes de funcionamento de 
um CAPS, porém é administrado pela FHEMIG. 
No censo de 2010, o IBGE estimou a população 
residente de Belo Horizonte em 2.375.15128, le-
vando-se em consideração o I Levantamento 
Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrópicas 
no Brasil, 12,7% da população da região Sudes-
te preenche critérios para dependência de álcool 
enquanto 2,7% desta população é dependente de 
drogas ilícitas36. De acordo com essas estimativas, 
haveria 308.770 dependentes químicos em Belo 
Horizonte contando com somente dois serviços 
comunitários especializados, sendo que em ne-
nhum deles o funcionamento era realizado nas 
24 horas. Desta forma pode-se hipotetizar que 
esta clientela demande atendimento nos hospi-
tais psiquiátricos existentes, por carência de ser-
viços comunitários especializados. Esse resultado 
ainda pode indicar não só uma maior fragilidade 
da rede de saúde mental em relação aos usuários 
de álcool e drogas, mas também refletir a dificul-
dade em se criar leitos para esses pacientes em 
hospitais gerais. 

Os pacientes procedentes de Belo Horizonte 
constituíram a maior parte da clientela atendida 
durante todo o período. Apesar do crescimento 
populacional de 4,4%28 apresentado entre 2002 
e 2011 para a capital mineira, observou-se uma 
diminuição expressiva na proporção de atendi-
mentos realizados a pacientes deste município ao 
longo do período analisado. Em contrapartida, 
houve um aumento proporcional dos atendi-
mentos relativos à população da região metropo-
litana mesmo quando as análises foram ajustadas 
levando em consideração o crescimento popula-
cional de 8,6%28 apresentado no período para os 
municípios integrantes dessa região. 

Essa queda apresentada nos atendimentos 
hospitalares realizados a pacientes provenientes 
da capital pode ser correlacionada temporalmen-
te com a estruturação dos serviços com atendi-
mento 24 horas em Belo Horizonte. Os CAPS 
deste município começaram a ser implantados 
em 1993, contando em 2002 com sete serviços 
em funcionamento. No que diz respeito ao aten-
dimento das urgências/emergências psiquiátri-
cas, o modelo adotado em 2001 pela Secretaria 
Municipal de Saúde foi oferecer dois CAPS 24 
horas, com 6 leitos-noite em cada serviço. Em 
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2006, buscando uma melhor integração e cons-
trução de uma rede de atendimento às situações 
de crise, foi implantada a “Hospitalidade Notur-
na” em todos os sete CAPS e criado o Serviço de 
Urgência Psiquiátrica (SUP), localizado na região 
central da cidade, com seis leitos e funcionando 
das 19 às 7 horas12. 

O aumento relativo observado na proporção 
de pacientes provenientes dos outros municípios 
da região metropolitana está associada, parado-
xalmente, à existência de uma rede de atenção ex-
tra-hospitalar com maior razão por habitante37. 
Apesar dessa aparente contradição, deve-se con-
siderar que a implantação de serviços comunitá-
rios por si só não abrange a complexidade que a 
atenção em saúde mental requer. Outros fatores 
que não foram diretamente analisados neste tra-
balho merecem ser estudados em estudos poste-
riores para melhor esclarecimento desse ponto 
como, por exemplo, o modo de funcionamento 
dos CAPS em municípios de pequeno e médio 
porte, os fatores socioeconômicos inerentes às 
regiões metropolitanas e as particularidades de 
cada rede analisada. 

As modificações introduzidas pelo movi-
mento de reforma psiquiátrica no modo de tra-
balho com a saúde mental trazem importantes 
reflexões. O fenômeno de desospitalização dos 
pacientes psiquiátricos ocorreu em diversos paí-
ses, mesmo que de diferentes maneiras e meios. 
Essa população, previamente confinada em 
manicômios, agora vive entre a sociedade. Gra-
dualmente, tem-se aceitado que o tratamento 
psiquiátrico pode ser fornecido dentro da comu-
nidade, ao invés de em grandes instituições. Essa 
nova abordagem traz a ideia de que os serviços 
comunitários podem responder às necessidades 
dos indivíduos de uma maneira diferente do que 
é feito no hospital psiquiátrico. O início do tra-
tamento psicofarmacológico trouxe importantes 
inovações: a introdução dos neurolépticos em 
1952 possibilitou a continuidade do tratamento 
fora do âmbito hospitalar, além de atuar sobre 
os comportamentos dos doentes mentais que ge-
ralmente ocasionavam sua internação. A difusão 
da consciência sanitária estimulou os pacientes, 
familiares, profissionais da área e políticos a exi-
girem melhores condições de vida e de cuidados 
para os pacientes psiquiátricos38. 

A dilatação da psiquiatria, com ampliação de 
seu campo para o círculo social, incentivou o re-
dimensionamento do conhecimento e das práti-
cas que cercam a loucura. Entretanto, essa expan-
são inclui diversos desafios e contradições para 
além de suas aspirações para uma transformação 

paradigmática. Essa reinvenção de teorias e práti-
cas demanda uma avaliação crítica da nossa reali-
dade de cuidados que ultrapassa a desconstrução 
de aparatos antigos e práticas relativas ao pacien-
te e sua loucura, mas engloba a complementarie-
dade ao contrário do absolutismo38. 

Dessa forma, a manutenção do hospital psi-
quiátrico no circuito de atendimento da saúde 
mental nos leva à análise das dificuldades enfren-
tadas na efetivação da rede comunitária de saúde 
mental como substitutiva de fato. 

No caso particular de Belo Horizonte, al-
guns estudos analisaram esses aspectos. Silva39, 

em pesquisa qualitativa realizada nos CAPS de 
Belo Horizonte e Betim, questiona esse caráter 
substitutivo no funcionamento atual dos CAPS. 
Segundo esse trabalho, os CAPS encontram-se 
“psiquiatrizados e medicalizados, na sequência, 
ambulatorizados, desvitalizados e carentes de 
uma reconfiguração”. Através do estudo de caso 
realizado, ele infere que “talvez a questão esteja 
na inflexão de processos ideológicos mais acir-
rados, na desvalorização dos saberes investidos e 
na falta de diálogo entre gestores e trabalhadores 
sobre a atividade dentro de um projeto comum”. 

Dessa forma, este estudo questiona se haveria 
uma contradição no processo da reforma psi-
quiátrica, uma distância entre o ideal prescrito 
e o real da prática clínica nos serviços substitu-
tivos que levaria a uma reprodução de práticas 
criticadas pelo movimento reformista. Nesse 
sentido, Anaya40, também em pesquisa acerca dos 
CAPS de Belo Horizonte, pontua que esses ser-
viços esforçam-se cotidianamente na busca de se 
tornarem substitutivos de fato. Contudo, tem-se 
deparado com diversos impasses tais como: difi-
culdades de articulação na rede de saúde mental 
do qual são referência, atendimento de demanda 
superior à que deveriam atender, desvio da maio-
ria dos trabalhadores para o plantão, reduzindo a 
flexibilização do trabalho em atividades criativas 
e não reprodutoras do modelo tradicional psi-
quiátrico de assistência, dentre outros. 

Além desses pontos, outros autores29-34 sinali-
zam dificuldades atuais para a implementação da 
rede substitutiva: a centralização do modelo nos 
CAPS com pouco incentivo aos outros compo-
nentes da rede de cuidados; as dificuldades para 
inserção da atenção básica na rede de cuidados 
em saúde mental; a insuficiência da criação de 
serviços com funcionamento 24 horas; as dis-
paridades existentes no acesso da população ao 
tratamento nas diversas regiões do Estado; a judi-
cialização das internações e a necessidade de ava-
liação continua do modelo de assistência. Além 
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dessas questões, observa-se a escassez de recursos 
comunitários para atendimento aos dependentes 
químicos que constituem, atualmente, a princi-
pal demanda de atendimento dos hospitais psi-
quiátricos estudados. 

De fato, apesar do crescente aprimoramento 
apresentado pela rede de saúde substitutiva de 
Belo Horizonte, notamos que, em 2011, perío-
do final deste estudo, os pacientes dessa capital 
ainda são os mais prevalentes no atendimento 
dos hospitais analisados. Esse dado fornece sub-
sídios para futuras pesquisas que possam ana-
lisar o motivo pelo qual, no momento atual, os 
pacientes pertencentes a áreas providas de CAPS 
continuam buscando atendimento no hospital 
psiquiátrico. 

Apesar da ideia corrente de que manter o 
hospital psiquiátrico no imaginário coletivo, 
como um abrigo seguro para as situações críti-
cas, constituiria um retrocesso no processo da 
reforma psiquiátrica30, deve-se considerar que 
inexiste sistema de saúde mental que possa fun-
cionar sem garantia de atendimento à crise29. 
A redução de leitos em hospitais psiquiátricos 
deve ser acompanhada da implantação de uma 
rede comunitária que atenda às necessidades dos 
usuários. Quanto mais abrangente e eficiente for 
este sistema menor a necessidade de admissão 
hospitalar32.

Conclusão

Pôde-se observar uma alteração no perfil de 
atendimento realizado pelos hospitais psiquiátri-
cos públicos de Belo Horizonte de 2002 a 2011. 
Ocorreu redução dos atendimentos externos, 
aumento do número de internações (embora 
de menor duração), redução relativa dos aten-
dimentos de oriundos da própria capital, e sur-
gimento de predominância de diagnósticos de 
transtornos ligados ao uso de álcool e drogas. 

Devido à natureza descritiva do presente es-
tudo, não se pode afirmar que as mudanças im-
plementadas pela reforma na assistência foram 

as responsáveis por essa modificação. Entretanto, 
pode-se hipotetizar que a instituição de serviços 
comunitários para atendimento à saúde mental 
tenha retirado o hospital do foco da assistência à 
essa população. 

Atualmente o hospital psiquiátrico não cons-
titui a primeira e muito menos a única instân-
cia de tratamento, todavia constatou-se que es-
sas instituições ainda fazem parte do circuito de 
atendimento da rede de saúde mental de Minas 
Gerais, principalmente no que se refere à inter-
nação breve dos pacientes. Dessa forma, deve-se 
considerar que, até o momento, pacientes com 
um perfil específico ainda utilizam a assistência 
hospitalar, ainda que de curta duração. 

As perspectivas da reforma psiquiátrica não 
devem se esgotar no combate ao hospital como 
local de tratamento. É necessário considerar a 
complexidade e o polimorfismo das experiências 
de sofrimento mental para que se possa fornecer 
redes de atendimento que contemplem as singu-
laridades de cada sujeito/paciente/usuário nesse 
percurso. 
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