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acesso aos serviços de atenção em álcool, crack e outras drogas 
– o caso do município do rio de Janeiro, Brasil

Access to treatment for those with alcohol, crack or other drug 
dependency problems - a case study in the municipality 
of Rio de Janeiro, Brazil

resumo  A reforma psiquiátrica enfatizou ga-
rantias individuais, restrições a internações invo-
luntárias, desincentivo a internações psiquiátricas 
e formação de redes comunitárias de atenção. A 
diversificação de clientelas e as normativas do Mi-
nistério da Saúde se adaptaram às necessidades de 
suporte aos indivíduos e familiares e às demandas 
decorrentes crescentes da agenda de atenção aos 
usuários de drogas. A escassez de serviços públicos 
comunitários favoreceu a difusão de serviços com 
práticas clinicamente não padronizadas e o de-
bate sobre internações involuntárias. Analisamos 
a oferta de serviços de atenção em álcool, crack e 
outras drogas no município do Rio de Janeiro e 
observamos barreiras de acesso para serviços pú-
blicos especializados e de caráter comunitário de 
24 horas e escassez de psiquiatras nas equipes mul-
tiprofissionais. Há uma difusão experimental de 
serviços privados, religiosos ou não, e de abrigos 
públicos, em resposta às novas demandas. O pro-
cesso observado configura uma trajetória de expe-
rimentalismo na política setorial e são efetuadas 
recomendações sobre políticas governamentais.
Palavras-chave  Saúde mental, Políticas de saúde, 
Álcool e drogas

abstract  Changes in psychiatric policies has 
meant more emphasis on the protection of the 
individual’s rights, tougher regulations and dis-
incentives regarding involuntary patient admis-
sions, and the creation of a community network 
to support individuals needing help. The differing 
socioeconomic status of those requiring treatment 
coupled with guidelines issued by the Health Min-
istry has meant that more support and care is now 
being directed towards individuals and families. 
The rise in public awareness of the problems in 
these areas has aided in the changes that have 
taken place. Due to a lack of community public 
services, this has led to the proliferation of differ-
ent types of services all with differing standards of 
care and has fueled the public debate surrounding 
involuntary patient admissions. Our analysis in 
relation to treatment for those with alcohol, crack 
and other drugs problems in the municipality of 
Rio de Janeiro, states that there are gaps related 
to access for all-day public services and a lack of 
psychiatrists in multi-disciplinary teams. There 
are many new and untried serviced offered by the 
private sector, religious bodies and public shelters 
which have arisen in the wake of the rise in people 
that need help. We took note of the development 
and progress of these new projects as well as the 
policy recommendations from the Government 
Key words  Mental Health, Health Policies, Alco-
hol and drugs
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introdução

As políticas de saúde mental expressam a influ-
ência contínua da Reforma Psiquiátrica Brasilei-
ra (RPB) e o alinhamento às experiências inter-
nacionais de crítica radical ao modelo asilar e aos 
grandes manicômios. A RPB lançou foco sobre as 
mazelas das hospitalizações psiquiátricas, se as-
sociou às mudanças no conjunto do sistema sa-
nitário e se consolidou em 1987, em torno da luta 
antimanicomial1. Experiências locais e inovado-
ras legitimaram as alternativas de substituição da 
atenção hospitalar pela comunitária e a RPB evo-
luiu como movimento político, em sinergia com 
a transição democrática e a Reforma Sanitária. 
As inovações introduzidas têm sido amplamente 
analisadas quanto à montagem de uma rede co-
munitária de serviços2. A mudança na ênfase nas 
internações psiquiátricas em prol de uma aten-
ção de base comunitária fundada na experiência 
italiana foi impulsionada a partir da Declaração 
de Caracas, em 1990, e se disseminou no Brasil3. 
Por outro lado, limites ao desenvolvimento dos 
serviços comunitários em função de sua depen-
dência às dinâmicas do Sistema Único de Saúde 
(SUS), do padrão de financiamento e das restri-
ções de oferta de serviços têm sido assinalados4. 

A Lei 10.216 (Lei Paulo Delgado), de 2001, 
representa o marco legal da Reforma e, além da 
garantia de direitos individuais e restrições a 
internações involuntárias, reforçou as diretrizes 
preconizadas pelo SUS quanto à universalidade 
de acesso e ao direito à assistência aos usuários de 
serviços de saúde mental. Como consequência, 
houve diversificação de clientelas atendidas e re-
forço a orientações comunitárias. Políticas recen-
tes têm dado destaque aos serviços voltados para 
a atenção aos usuários de drogas e para crianças 
e adolescentes portadores de transtornos men-
tais. Este processo, impulsionado por incentivos 
financeiros e indução política pelo Ministério da 
Saúde (MS), resultou na progressiva expansão 
dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) e 
em mecanismos de suporte social e financeiro a 
pacientes e familiares. Observamos que a atenção 
aos usuários de drogas, embora objeto de atos 
normativos do MS desde o início da década de 
2000, surgiu de modo mais intenso na agenda 
da RPB a partir de 2010, quando a regulamenta-
ção destas políticas se intensificou, culminando 
na elaboração, pelo Governo Federal, do “Plano 
Integrado de Enfrentamento do Crack e outras 
Drogas”5. A relevância do tema se manteve ele-
vada e diversos Projetos de Lei de caráter confli-
tante vêm tramitando no Congresso Nacional. O 

impacto do problema do crack é percebido, por 
exemplo, por estudo realizado em 2012 sobre 
usuários que interagem com as cenas abertas de 
crack e que mostrou, além de uma distribuição 
do uso de caráter nacional e disseminado entre 
capitais e não capitais, um perfil majoritário de 
adultos jovens, do sexo masculino e de baixa es-
colaridade e que associam fortemente o consu-
mo do crack nestas cenas ao de álcool e de outras 
drogas6.

A emergência desta agenda tem sido acompa-
nhada da diversificação dos serviços disponíveis, 
desvinculados dos protocolos preconizados pelo 
MS. Uma rede filantrópica difusa, com foco nas 
Comunidades Terapêuticas (CT), tem se dissemi-
nado, apesar da ausência de protocolos clínicos 
apresentados por estas instituições. A expansão 
de tais serviços e o financiamento governamental 
oferecido podem gerar insatisfações entre espe-
cialistas e dirigentes mais diretamente vinculados 
à RPB. Além disso, outros setores governamen-
tais também têm sido convocados a preencher o 
espaço antes preconizado à saúde, em resposta à 
demanda por tratamento e suporte aos usuários 
de drogas. Tal fato é ilustrado pelo surgimento de 
novos centros e abrigos de assistência social.

Este quadro caracteriza um experimentalis-
mo político baseado em inovações muitas vezes 
não testadas e na entrada e saída de propostas 
governamentais na agenda política, tais como: (i) 
credenciamento de comunidades terapêuticas no 
SUS e na assistência social; (ii) debate sobre in-
ternações voluntárias, involuntárias e compulsó-
rias; (iii) financiamento governamental a servi-
ços orientados a este amplo leque de indivíduos; 
e (iv) disseminação de abrigos e serviços gover-
namentais similares na área da assistência social.

Em particular, a emergência da agenda de 
álcool, crack e outras drogas, em ambiente de 
escassez de serviços públicos ambulatoriais 
orientados aos dependentes graves, traz à tona 
questões relacionadas ao controle sobre interna-
ções psiquiátricas involuntárias e afeta objetivos 
primários da RPB. A multiplicação difusa de ser-
viços dissociados das boas práticas de atenção em 
saúde mental pode ser decorrente, em parte, da 
citada escassez de serviços consonantes aos pa-
drões da RPB.

O objetivo deste artigo é analisar as políticas 
governamentais de atenção em saúde mental, ál-
cool e outras drogas (SMAD), segundo os efeitos 
do fortalecimento da agenda de atenção aos usu-
ários de drogas. Para esta análise, consideramos 
que a progressiva diferenciação na oferta de ser-
viços sociais e de saúde representa um processo 
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adaptativo a esta demanda e promove conflitos 
normativos com a agenda convencional da RPB. 

Em termos metodológicos, realizamos um 
estudo de caso sobre o município do Rio de Ja-
neiro que permitiu a análise da configuração dos 
serviços públicos de saúde e de assistência social. 
Como objetivo secundário, analisamos a capaci-
dade de cobertura de atenção em saúde mental 
em resposta à emergência da agenda de álcool e 
outras drogas. Os dados aqui analisados buscam 
responder, por meio da disponibilidade de pro-
fissionais especializados, sobre a capacidade do 
sistema público de prover serviços à população. 
Não foram tecidas considerações acerca da qua-
lidade dessa rede.

A grande concentração de serviços públicos 
na área de saúde e de assistência social, neste 
município, associada às diferentes iniciativas de 
caráter experimental recentemente observadas, 
permite a análise dos processos mais gerais asso-
ciados à política de saúde mental. Como base te-
órica, utilizamos categorias usuais do incremen-
talismo, delineadas adiante, tais como inovação 
e experimentalismo. Os procedimentos metodo-
lógicos envolveram principalmente a pesquisa 
documental e a consulta às bases administrativas 
do MS. A experiência dos autores nesta área e 
consultas a dirigentes, em caráter exploratório, 
auxiliaram a compor o quadro analítico aqui de-
senvolvido.

aspectos recentes das políticas de atenção 
em saúde mental, álcool e drogas

Como visto, a RPB foi influenciada pela experi-
ência italiana e a desospitalização e a formação 
de redes comunitárias foram paradigmáticas 
para as soluções aqui preconizadas. Característi-
cas específicas das redes organizadas na Itália são 
importantes, tais como os parâmetros de cober-
tura de serviços. Girolamo et al.7 destacam que 
a psiquiatria italiana revisou seu sistema a partir 
de 1978, com o fechamento gradual de todos os 
hospitais psiquiátricos. Uma rede nacional ofe-
rece cuidados hospitalares e extra-hospitalares, 
mas também gerencia serviços residenciais (2,9 
leitos por 10.000 habitantes) e semirresidenciais. 
O cuidado hospitalar é prestado por meio de uni-
dades psiquiátricas de pequeno porte (não mais 
que 15 leitos). Considerando a oferta pública e 
privada, o número de leitos para casos agudos é 
de 1,7 por 10.000 habitantes. 

A Organização Mundial de Saúde8 destaca 
que o número de profissionais de saúde traba-

lhando com saúde mental em países de renda 
média e baixa é insuficiente. Quase metade da 
população mundial vive em países onde, em 
média, existe apenas um psiquiatra para atender 
200.000 pessoas ou mais. Outros profissionais de 
saúde mental treinados no uso de intervenções 
psicossociais são ainda mais escassos. Esta escas-
sez de profissionais reflete no acesso aos serviços.

A atenção em álcool e outras drogas foi anali-
sada em conjunto com as políticas de atenção em 
saúde mental em geral, na medida que as norma-
tivas governamentais, os aspectos regulatórios e a 
rede preconizada de serviços se encontram sob o 
mesmo foco administrativo. A especificidade da 
atenção aos usuários de drogas foi aqui tratada 
pelos seus efeitos em termos de demanda am-
pliada aos serviços públicos e na difusão de trata-
mentos baseados em asilamento e internações de 
longa permanência. 

Quanto às drogas ilícitas, segundo o World 
Drug Report9 na América Latina e Caribe estima-
se que ao menos 5,7 milhões de pessoas tenham 
sido afetadas por transtornos relacionados ao 
uso de drogas em algum momento de suas vidas. 
No Brasil, um estudo10 concluiu que a maior par-
te da carga originada de transtornos neuropsi-
quiátricos é devido à depressão, às psicoses e aos 
transtornos relacionados ao consumo de álcool. 
O consumo de crack no Brasil teve início no final 
dos anos 1980, em São Paulo e, em conjunto com 
a cocaína, passou a predominar no consumo de 
drogas em geral. Em meados da década seguinte, 
passou a incluir a afluência de crianças aos cír-
culos de sociabilidade11 no que pode ser defini-
do como cenas urbanas de consumo de crack. A 
associação entre consumo de drogas, violência e 
vulnerabilidade social tem sido analisada há lon-
ga data na literatura nacional especializada12 e os 
arranjos sociais observados expressam desafios 
para as políticas de saúde e de proteção social.

Em termos de oferta de serviços públicos, o 
MS13 assinala uma expansão de serviços não hos-
pitalares ao longo da última década e cobertura 
nacional de CAPS para 2012 de 72% da popu-
lação, segundo seus parâmetros (1/100.000 habi-
tantes). No entanto, para a atenção aos casos gra-
ves, em 2011, existiam apenas 68 serviços espe-
cializados na forma de CAPS III. Outras modali-
dades de suporte ao processo de desospitalização, 
como as Residências Terapêuticas, atendiam a 
3.470 moradores e, em 2010, foram registrados 92 
Consultórios de Rua em todo o país. Especialis-
tas têm assinalado que a baixa oferta de serviços 
comunitários 24 horas, além do predomínio dos 
leitos em hospitais psiquiátricos em detrimento 
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dos hospitais gerais, entram em contradição com 
o modelo antimanicomial de experiências bem-
sucedidas como na Itália3,7.

Em relação ao tratamento da dependência, 
o sucesso parece depender do controle do com-
portamento compulsivo, nos ciclos de uso ou nos 
de abstinência14. Não há evidências de fármacos 
eficientes no controle da dependência e terapias 
não farmacológicas têm sido experimentadas em 
casos agudos15, o que pode favorecer soluções ba-
seadas em internações de longa permanência e 
no encaminhamento a CT16. Além disso, no caso 
específico do consumo de crack, suas característi-
cas de cenas de rua afetam os modos tradicionais 
de abordagem terapêutica17. Estas mudanças com 
relação ao uso de drogas e a rapidez com que o 
tema do crack se instalou na agenda política seto-
rial brasileira têm exercido forte pressão sobre os 
serviços. A emissão de normativas pelo MS para 
a atenção em saúde mental reflete este cenário. 

O processo regulatório sequencial e aditivo 
expresso pelas diversas portarias, decretos e leis é 
definido como de caráter incremental. Isto segue 
a tradição em estudos de políticas iniciada por 
Lindblom18, ao analisar processos decisórios no 
poder legislativo e destacar o desenvolvimento de 
políticas por meio de escolhas entre propostas se-
melhantes e com diferenças na margem, porém, 
de tendência incremental. Nas reformas do setor 
saúde, este é o processo que predomina quando 
não estão em jogo processos de reformas profun-
das conhecidas como big-bang, conforme a clás-
sica definição de Klein19.

As políticas de redução de danos, muitas ve-
zes mencionadas em documentos oficiais, têm 
seu possível alcance afetado por restrições legais 
ao uso de drogas substitutivas. As características 
desta agenda têm sido discutidas a partir da ex-
periência internacional e quanto aos seus efeitos 
para o caso brasileiro20. A criação do Sistema Na-
cional de Políticas Públicas sobre Drogas (SIS-
NAD), em 2006, com ênfase em ações interse-
toriais, foi seguida pela Lei 6.117, de 2007, que 
organizou um arcabouço abrangente de política 
orientada ao uso de drogas sob o comando do 
Ministério da Justiça e tratou do conjunto for-
mado por consumo, violência e criminalidade. 
Em 2010, o Governo Federal elaborou o citado 
Plano Crack, consolidando a agenda de álcool e 
outras drogas no centro da política setorial.

A partir de 2011, observamos uma preocupa-
ção direta com os dispositivos de atenção comu-
nitária. Refletiu a disposição dos especialistas e 
dirigentes da área de saúde mental em reafirmar 
a excelência do modelo CAPS e a necessidade de 

sua expansão mais acelerada. Buscou-se associar 
estas políticas à Rede de Atenção Psicossocial 
(RAPS), conferindo cada vez mais prioridade ao 
tema do crack, álcool e outras drogas no SUS. 
Casas de Acolhimento Transitório e Unidades 
de Acolhimento para usuários de crack e outras 
drogas foram criadas como serviços residenciais. 
Nesta mesma direção, a formação de Equipes de 
Consultório de Rua foi orientada para a atenção 
à flutuante população em situação de rua usuária 
de crack e outras drogas. 

Como assinalado, o objetivo deste estudo é 
analisar as políticas de saúde mental em resposta 
à crescente importância da agenda de álcool e ou-
tras drogas. A proposta das últimas normativas 
do Ministério da Saúde na definição da RAPS, 
que envolve os serviços de atenção primária as-
sociados a serviços hospitalares, ilustra este pro-
cesso adaptativo. Não dispomos de estudos inde-
pendentes que respondam de modo definitivo à 
questão do equilíbrio entre oferta e demanda e 
que dimensionem a possível escassez aqui con-
siderada. No entanto, a resposta governamental 
de caráter emergencial à dependência de drogas, 
o número elevado de internações em hospitais 
psiquiátricos, a escassez de serviços comunitários 
resolutivos e a proliferação de serviços fora da 
rede formal de saúde são fortes indícios de escas-
sez sistêmica.

o caso do município do rio de Janeiro

Segundo dados do Censo Demográfico de 201021, 
o município tem um total de 6.320.446 habitan-
tes. O seu Índice de Desenvolvimento Humano 
em 2011 foi de 0,799 e equivale ao 45o do país e 
ao 9º dentre as capitais. Como ex-capital do país 
mantém um grande número de instituições fede-
rais de saúde. Quanto ao consumo de drogas, a 
cidade apresenta grandes cenas urbanas de con-
sumo de crack. Observamos também, neste mu-
nicípio, importantes conflitos em termos de en-
foques, soluções, experimentos sociais e debates 
públicos envolvendo a questão do uso de drogas.

Analisamos a configuração, no Rio de Janei-
ro, dos serviços de saúde, de assistência social e 
aqueles à margem dos sistemas públicos formais, 
em termos de atenção em SMAD. A redução de 
internações psiquiátricas, assim como a monta-
gem de uma rede de atenção comunitária foram 
implementadas no município. A Tabela 1 mos-
tra a evolução das internações psiquiátricas no 
município, com uma redução na oferta de leitos 
psiquiátricos no setor público de 1992 (quando 
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mostrou predomínio sobre as demais especiali-
dades) a 2012. A participação de leitos psiquiá-
tricos sobre o total de leitos do SUS caiu de 21% 
(1992) para 8% (2012). Como se observa, houve 
uma redução geral na oferta de leitos do SUS no 
período para o conjunto das especialidades em 
um quadro de racionamento de oferta22. Entre-
tanto, medida pelo total de AIH pagas pelo SUS, 
a intensidade desta redução é superior à redução 
total de leitos do SUS no país. No caso da saúde 
mental, a redução contínua de internação – de 
97.598, em 1992, para 20.404, em 2012 – reflete 
um efeito conjugado entre as orientações gerais 
RPB, em termos de desospitalização e uma im-
portante série de programas inovadores desen-
volvidos pelo MS como incentivo à atenção co-
munitária. 

A desospitalização psiquiátrica (ao contrário 
de outras especialidades) converge com os objeti-
vos da política, embora os recursos substitutivos 
não pareçam desenvolvidos na mesma propor-
ção. O regime de hospital-dia é residual e as Re-
sidências Terapêuticas (RT) ainda estão vincula-
das a poucos hospitais. Os serviços comunitários 

concentram a responsabilidade clínica e social 
em termos de atenção em saúde mental. As novas 
demandas sobre o sistema, frutos de crescimento 
populacional e emergência da agenda de álcool, 
crack e outras drogas, somadas ao acolhimen-
to dos casos de desospitalização, pressionam os 
CAPS. A escassez destes serviços, em especial dos 
CAPS III, favorece a absorção destas demandas 
por serviços à margem dos sistemas formais de 
atenção, como tratado na Tabela 1.

Segundo dados do MS14, a cobertura de CAPS 
no estado do Rio de Janeiro em 2011 foi de 59% 
(abaixo da média nacional de 72%), com apenas 
um CAPS III e um CAPS ad III habilitados. As 
RT, orientadas a indivíduos com alta dos hospi-
tais especializados, em todo o Estado somaram 
106 unidades com 593 moradores. Representa 
uma escala reduzida para as dimensões de desos-
pitalização observadas. Em termos de Consultó-
rios de Rua, existiam apenas oito em todo o Esta-
do, dentre os 92 existentes no país.

Para identificar de modo mais abrangente 
os serviços públicos em saúde mental, disponí-
veis no município do Rio de Janeiro, utilizamos 

outras*

1.263
1.685
1.649
1.299
2.899
3.536
4.980
6.101
4.451
3.586
3.288
3.084
3.785
3.428
3.486
3.637
4.699
3.897
2.923
3.527
3.750

ano

1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012

Psiquiatria

97.598
75.863
50.382
49.495
47.910
45.102
39.669
45.159
50.118
46.252
42.762
41.103
38.594
36.982
32.937
31.635
28.013
26.475
23.433
22.910
20.404

clínica 
cirúrgica

93.744
96.485
78.884
78.779
87.712
93.244
93.838

106.846
109.463

96.865
84.878
88.435
92.131
87.229
85.135
96.079
73.250
85.393
84.376
88.995
93.734

tabela 1. Internações Hospitalares do SUS (AIH pagas) segundo especialidades no Município do Rio de Janeiro, 
1992-2012.

clínica 
médica

83.661
87.542
77.166
70.571
72.985
82.652
83.451
79.109
76.351
71.228
64.543
62.901
65.314
63.812
61.566
67.656
59.214
61.292
63.546
66.271
64.142

obstetrícia

90.823
91.482
81.036
74.640
81.622
82.652
65.979
82.347
81.289
73.648
71.065
71.738
71.376
63.110
52.416
53.959
41.302
44.913
47.293
50.622
48.418

cuidados 
prolongados

61.210
65.953
64.383
66.234
57.785
47.908
27.934
13.100
14.039
13.872
13.691
13.688
13.109
13.023
11.473
10.728
10.505
10.585
10.145
10.199
10.182

Pediatria

32.999
38.461
33.719
28.190
33.181
36.329
33.324
31.182
28.890
27.151
22.969
22.918
23.893
24.148
23.293
24.278
23.394
23.131
22.701
25.119
24.482

* Inclui reabilitação; pneumologia sanitária; e hospital-dia para clínica cirúrgica, saúde mental, Aids e intercorrência pós-
transplante. Fonte: Ministério da Saúde – Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

total

461.298
457.471
387.219
369.208
384.094
391.423
349.175
363.844
364.601
332.602
303.196
303.867
308.202
291.732
270.306
287.972
240.377
255.686
254.417
267.643
265.112
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as horas contratadas informadas de psiquiatras 
como indicativo da disponibilidade potencial. 
Tal informação não assegura que estes profissio-
nais atuem em plena capacidade, daí o caráter 
potencial dos dados apurados. Esta identificação 
foi efetuada a partir do Cadastro Nacional de Es-
tabelecimento em Saúde (CNES), uma vez que 
este banco de dados representa o registro oficial 
de todos os estabelecimentos em saúde no país. 
Na prática, há maior fluxo de informações dos 
estabelecimentos prestadores do SUS do que no 
setor privado não prestador.

Como critério de seleção dos estabelecimen-
tos utilizamos a presença de pelo menos um mé-
dico psiquiatra registrado e excluímos os consul-
tórios médicos isolados. O potencial de atendi-
mento aqui identificado foi mais abrangente do 
que o preconizado nas portarias do MS sobre a 
RAPS. Isto ocorre porque a seleção baseada na 
presença de psiquiatras agrega dados de serviços 
não identificados formalmente na RAPS. Assim, 
os recursos profissionais disponíveis têm o cará-
ter de potencial máximo de disponibilidade de 
profissionais. Por outro lado, o viés decorrente 
deste tipo de seleção é inevitável, na medida em 
que não existia o registro formal da conformação 
da RAPS no município do Rio de Janeiro. 

No entanto, cabem algumas ressalvas a este 
tipo de procedimento. Uma delas diz respeito a 
estabelecimentos que utilizam pessoal capacitado 
em saúde mental, porém sem a presença de um 
médico psiquiatra. É evidente, a partir da RPB 
e dos atos normativos do MS, que existe um in-
centivo às equipes multiprofissionais e interdisci-
plinares na atenção em saúde mental na atenção 
básica e nos CAPS. Também existem incentivos 
à vinculação do trabalho dos psiquiatras e dos 

psicólogos à dinâmica destas equipes. A escolha 
pelo rastreamento dos estabelecimentos a partir 
dos médicos psiquiatras decorre do seu papel 
essencial em termos de diagnóstico, prescrição 
de medicamentos e status para designar transfe-
rências e internações. A literatura especializada23 

destaca que o tratamento adequado em saúde 
mental deve combinar farmacoterapia aos recur-
sos de psicoterapia, o que torna imprescindível 
a presença do médico psiquiatra nos serviços de 
saúde mental de maior complexidade. Desta for-
ma, o nosso critério de seleção não conflita com 
os fundamentos interdisciplinares da política. 

O rastreamento realizado segundo estes cri-
térios revelou a existência de um total de 171 es-
tabelecimentos no município do Rio de Janeiro, 
para o mês de maio de 2013. Destes, 109 (63,7%) 
são prestadores exclusivos do SUS e 10 (5,9%) 
combinam o atendimento ao SUS e a clientela 
privada. Os restantes 52 serviços (30,4%) aten-
dem exclusivamente à clientela privada. O aten-
dimento de caráter exclusivamente ambulatorial 
ocorre em 95 serviços (55,6%) e, em outros 69 
(40,4%), há o atendimento combinado ao de 
urgências e de internações. Restam 7 serviços 
(4,1%) exclusivamente orientados à internação. 

Na Tabela 2, os serviços estão classificados se-
gundo o tipo de atendimento prestado. Indepen-
dente do atendimento ou não ao SUS, a maior 
parte dos psiquiatras atende em hospitais. Os 
dados mostram que o grupo formado pelos hos-
pitais gerais e os especializados concentra 40,9% 
dos serviços, 70,4% dos psiquiatras e 74,0% das 
suas horas semanais contratadas. Os CAPS foram 
responsáveis por apenas 7,8% das horas contra-
tadas. Além disso, os Centros de Atenção Psicos-
social em Álcool e Drogas (CAPS-AD) represen-

Hospital Geral
Centro de Saúde/Unidade Básica
Hospital Especializado
Centro de Atenção Psicossocial
Clínica/Centro de Especialidade
Policlínica
Total

tabela 2. Totais de serviços, de psiquiatras e de horas semanais contratadas segundo tipo de serviço, Município 
do Rio de Janeiro, 2013.

n

40
35
30
25
24
17

171

%

23,4
20,5
17,5
14,6

14
9,9

100

Fonte: CNES/MS.

n

149
67

357
60
31
55

719

%

20,7
9,3

49,7
8,3
4,3
7,6

100,0

n

3.571
1.642
9466

1.370
472

1.094
17.615

%

20,3
9,3

53,7
7,8
2,7
6,2

100,0

Serviços Psiquiatras Horas Semanais
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tam apenas uma pequena parcela dos 25 dos aqui 
contabilizados. Há também outros serviços (dis-
poníveis ou não à clientela do SUS) de atenção 
ambulatorial que dispõem de psiquiatras, como 
centros de saúde, unidades básicas, policlínicas 
e centros de especialidades, mas que respondem 
por apenas 18,2% desta oferta.

Cabe aqui uma ressalva importante. Os atos 
normativos do MS, como dito, tratam da partici-
pação de psicólogos e de outros profissionais de 
saúde no atendimento como um atributo positi-
vo do modelo multiprofissional. A própria escas-
sez de psiquiatras acaba por limitar a formação 
de equipes completas quando se trata, por exem-
plo, de serviços de maior complexidade e atenção 
emergencial, como nos CAPS III. A dificuldade 
em definir quais profissionais pertencem a estas 
equipes não permitiu dimensionar com precisão 
esta oferta, porém nos CAPS todos os profissio-
nais de nível superior estão disponíveis a estas 
atividades.

Segundo os dados da Tabela 3, os serviços de 
saúde próprios da administração pública con-
centram 77,6% dos psiquiatras e 84,0% das suas 
horas semanais contratadas. Com relação aos 
mecanismos de acesso, notamos que os serviços 
exclusivos do SUS (80,5%) predominam no po-
tencial de atendimento. Existem 25 CAPS, todos 
atendendo pelo SUS. Destes, 23 realizam aten-
dimento exclusivamente ambulatorial e apenas 
dois combinam este atendimento à internação ou 
atendimento de urgência. Todos os CAPS são da 
administração pública. Estes 25 CAPS possuem 
60 psiquiatras com um total de 1.370 horas se-

manais contratadas. Considerando a demanda 
estimada, esta disponibilidade de profissionais 
parece insuficiente para sustentar a política em 
larga escala.

Os serviços de assistência social são orienta-
dos às populações vulneráveis. Ao contrário do 
setor saúde, no caso da assistência social, as infor-
mações não estão disponíveis em bases adminis-
trativas e devem ser diretamente obtidas com os 
dirigentes. Aqui nos baseamos em documentos e 
informações obtidas junto a órgãos dos governos 
estadual e municipal do Rio de Janeiro, em espe-
cial a Secretaria de Estado de Assistência Social 
e Direitos Humanos (SEASDH) e a Secretaria 
Municipal de Desenvolvimento Social (SMDS). 
A definição de responsabilidades entre o gover-
no estadual e o municipal não é estabelecida com 
nitidez. A SEASDH concentra a gestão dos prin-
cipais serviços estaduais e certa superposição de 
competências ocorre em relação à SMDS.

O governo estadual aderiu ao Plano de En-
frentamento ao Crack do governo federal. Por 
meio de recursos financeiros desse Plano, a SE-
ASDH firmou convênios com instituições pri-
vadas que mantêm os Centros de Acolhimento 
Regionalizado Especializado para Usuários de 
Álcool e outras Drogas (CARE-AD). Estes ser-
viços integram as redes públicas de saúde e de 
assistência social. Existem seis destas unidades 
em todo o Estado do Rio de Janeiro que rece-
bem usuários encaminhados pelos CAPS e que 
responderam, em 2013, por 230 vagas para todo 
o RJ, sendo dois destes serviços localizados na 
capital. A principal articulação SEASDH com o 
governo municipal do Rio de Janeiro se dá por 
meio dos Consultórios de Rua. 

Com relação à SMDS, os CREAS (Centro de 
Referência Especializado de Assistência Social) 
itinerantes funcionam de forma semelhante aos 
Consultórios de Rua, embora a articulação en-
tre estes dois serviços seja precária. Os CREAS 
itinerantes realizam abordagens aos usuários de 
crack, fazem seu cadastramento, orientam e refe-
rem para a rede de CAPS do município. Quando 
os usuários são abordados e aceitam voluntaria-
mente alguma forma de tratamento, segundo os 
relatos das equipes, eles são encaminhados para o 
Abrigo de Paciência (bairro da capital). Esse ser-
viço possui capacidade para 400 pessoas, mas não 
é específico para o atendimento de usuários de 
drogas. Atende a população de rua em geral, em-
bora conte com equipe multiprofissional e ambu-
latório capaz de prestar atendimento aos usuários 
de drogas com quadros menos graves. O abrigo 
também encaminha os indivíduos para os CAPS.

características

Administração
Adm. Pública
Empresa Privada
Filantrópica
Total

Acesso
Privado
SUS
SUS + Privado
Total

tabela 3. Número total de psiquiatras e de horas 
semanais contratadas segundo características 
selecionadas de serviços, Município do Rio de Janeiro, 
2013.

Fonte: CNES/MS.

n

558
105

56
719

123
543

53
719

%

77,6
14,6

7,8
100

17,1
75,5

7,4
100

Psiquiatras

n

14796
1766
1053

17615

2400
14186

1029
17615

%

84
10

6
100

13,6
80,5

5,8
100

Horas 
Semanais
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As crianças e adolescentes abordados são en-
caminhados a uma Central de Recepção da Vara 
de Infância e Juventude e os Conselhos Tutelares 
são comunicados. Os jovens que fazem uso de 
drogas são encaminhados ao Programa Casa Viva 
ou outra unidade especializada de atendimento 
e, em casos onde o acolhimento não se faz ne-
cessário, são encaminhados para os CAPS. Exis-
tem seis centros especializados de acolhimento 
conveniados à SMDS. Essas unidades possuem 
capacidade para 20 adolescentes cada, somando 
um total de 120 vagas para todo o município do 
Rio de Janeiro. Outra porta de entrada para essas 
unidades é o judiciário e muitos dos adolescentes 
encaminhados não apresentam problemas rela-
cionados ao uso de substâncias e, com frequên-
cia, vêm de outros municípios.

A SEASDH dispõe de informações mais or-
ganizadas sobre a atenção à população assistida, 
por meio do Observatório de Gestão e Infor-
mação sobre Drogas, mantido em parceria com 
a Universidade do Estado do Rio de Janeiro 
(UERJ). Segundo os dados do Observatório, para 
janeiro a outubro de 2012, foram realizados 714 
atendimentos a usuários de drogas em situação 
de rua e o padrão de consumo de drogas ob-
servado envolve cocaína, crack e álcool em usos 
isolados ou combinados. O público-alvo destes 
serviços é de indivíduos maiores de 18 anos de 
idade, encaminhados para acolhimento, a partir 
da rede de saúde mental, em condição de com-
pulsão por drogas ou risco psicossocial. As con-
dições clínicas mais graves, como intoxicação, 
síndromes de abstinência ou crises psicóticas, são 
encaminhadas a serviços como emergências psi-
quiátricas, hospitais gerais ou Unidade de Pronto 
Atendimento (UPA). Desta forma, os CARE-AD 
não estão indicados para o acolhimento de casos 
graves associados ao uso de drogas e oferecem 
um total de 90 vagas de acolhimento. O tempo 
de acolhimento médio foi na faixa de 30 a 60 dias. 

Com relação a serviços e ações fora dos sis-
temas públicos de saúde e de assistência social, 
obtivemos informações junto à Federação Brasi-
leira de Comunidades Terapêuticas (FEBRACT), 
com tradicional atuação neste setor. Consultas a 
informações na internet foram importantes para 
identificar outros serviços e organizações atuan-
tes no setor, em especial a Arquidiocese do Rio 
de Janeiro.

No caso das CT, tais informações envolvem 
dados de pouca abrangência e consistência, o que 
representa uma importante restrição para uma 
análise sobre a qualidade destes serviços. No site 
da FEBRACT (www.febract.org.br) não constam 

informações sobre o perfil destes serviços. Infor-
mações obtidas com dirigentes apontam para a 
existência de cerca de 1.000 CT no país. Em linhas 
gerais, o atendimento nestes serviços é gratuito e 
prestado a indivíduos a partir de 15 anos de ida-
de. Não seguem protocolos clínicos anunciados 
ou reportam equipes mínimas de atendimento. 
O financiamento é feito por doações voluntárias 
e o acesso tem caráter voluntário, embora tam-
bém existam casos de encaminhamento judicial.

Quanto à listagem de serviços fornecida pela 
FEBRACT, foi possível observar que estes não se 
restringem a uma denominação específica ou pos-
suem, necessariamente, vinculação com entidades 
religiosas. Essa lista denota uma rede cooperativa 
e seus mecanismos de governança não estão defi-
nidos. Além disso, a rede apresentada possui baixa 
visibilidade, expressa por apenas 20,1% dos servi-
ços informados estarem registrados no CNES.

Para analisar o alcance de serviços caracteri-
zados como CT, consultamos o mapeamento de 
instituições de atenção ao uso de álcool e outras 
drogas, efetuado em 2007, pela Secretaria Na-
cional de Drogas. Na área de assistência social, 
consultamos documentos do Ministério do De-
senvolvimento Social (MDS) com listagens de 
serviços como CREAS e Abrigos Especializados 
para o acolhimento de dependentes de drogas. 
Dentre os serviços referenciados pelo Conselho 
Municipal de Políticas sobre Drogas (COMAD), 
uma lista variada apresentava serviços ambulato-
riais públicos, privados com e sem fins lucrativos, 
além de hospitais gerais e especializados, pre-
dominantemente públicos. Em comum a estas 
listagens, há uma combinação entre instituições 
públicas conhecidas e diversas associações de ca-
ráter filantrópico. 

De cunho religioso, a Pastoral da Sobriedade 
da Confederação Nacional dos Bispos do Brasil 
coordena uma rede integrada por comunidades 
terapêuticas, casas de recuperação e grupos de 
mútua ajuda. Trata-se de iniciativa declarada de 
recuperação e reinserção social para dependentes 
e seus familiares. Esta pastoral mantém registros 
de seus totais de atendimentos segundo país, es-
tado e município. 

Desse modo, utilizando um critério muito 
abrangente a partir destas listas, incluindo os es-
tabelecimentos públicos, compusemos uma base 
para o município do Rio de Janeiro com um total 
de 227 serviços reportados como de atenção em 
saúde mental e drogas, dos quais os prestadores 
do SUS representariam 46,7%. 

No caso específico da FEBRACT, a associa-
ção de maior ativismo político no setor, foi ob-
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servado um conjunto de 46 serviços situados no 
município do Rio de Janeiro. Nesta rede, obser-
vamos a presença de alguns estabelecimentos 
que prestam serviços privados a outras clientelas 
ou são conveniadas ao SUS. Os mecanismos de 
governança para esta rede revelam laços frágeis 
e concentrados no encaminhamento de usuários 
entre si e para a rede pública. Entre os serviços 
listados, alguns representam núcleos vinculados 
a instituições públicas conhecidas, como a UERJ 
e a Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz). Outros 
representam Organizações Não Governamentais 
(ONG) atuantes na saúde e a maior parte cons-
titui associações de cunho religioso católico ou 
evangélico. 

Existem também quatro CT listadas pela Fe-
deração das Comunidades Terapêuticas Evangé-
licas do Brasil e, segundo o COMAD, cinco ins-
tituições autodenominadas de assistência social. 
Assim como para o conjunto das CT e similares, 
não obtivemos registros públicos ou dados adi-
cionais para uma avaliação preliminar de sua ca-
pacidade de atuação.

Com relação aos grupos de mútua-ajuda, a 
referida Pastoral da Sobriedade informa a reali-
zação de atividades combinadas de treinamento 
de agentes multiplicadores e de sessões de mútua 
ajuda no país. São considerados atendimentos as 
participações individuais nas sessões mediadas 
por agentes treinados em cursos. Segundo seus 
dados, no município do Rio de Janeiro, entre 
2002-2012, foram treinados 414 agentes, realiza-
dos 18 cursos e um total de 73.389 atendimen-
tos (média de 9,3 participantes por reunião). A 
distribuição do uso de drogas, segundo a percep-
ção dos agentes, foi de 21,5% para álcool; 15,5% 
nicotina; 11,7% maconha; 11,0% cocaína; 5,9% 
crack (outros na ordem de 34,4%). Não foram 
disponibilizados dados sobre a quantidade de 
atendimentos realizados, condição clínica dos 
pacientes e procedimentos ou terapias utilizadas.

Em seu conjunto, estes setores e estabele-
cimentos se desenvolvem por fora dos sistemas 
públicos de saúde e de assistência social, possuem 
baixa transparência em termos de práticas clíni-
cas, abordagens terapêuticas e não são nítidas 
as suas habilitações jurídicas, ao menos para os 
tratamentos que informam praticar. Regulamen-
tações recentes do MS têm enfrentado estas res-
trições por meio de exigências mais precisas em 
termos de composição de equipes e de protocolos 
de atenção, em termos de credenciamento destes 
serviços para fins de financiamento pelo setor 
público.

considerações finais

Neste artigo, analisamos as respostas de setores 
governamentais e societários aos principais ele-
mentos associados às políticas de atenção em 
saúde mental após a institucionalização da refor-
ma psiquiátrica nos termos da Lei Paulo Delgado. 
Consideramos como principais desafios para os 
diferentes governos, em termos de implantação 
de redes comunitárias, as necessidades decorren-
tes da desospitalização e da emergência da agen-
da de álcool e outras drogas na última década.

A análise dos atos normativos do MS apre-
senta um caráter aditivo e incremental, pelo qual 
responde às necessidades de fortalecimento dos 
CAPS e do conjunto da rede de atenção em res-
posta à complexidade do processo político e às 
novas demandas identificadas após a Reforma. 
O uso de leitos em hospitais gerais para a saúde 
mental, por um lado, e a criação de serviços mais 
ágeis e adaptados às populações em situação de 
rua, como os consultórios de rua, mostram o ca-
ráter incremental da resposta governamental. Na 
mesma direção se inscrevem programas como as 
residências terapêuticas e as bolsas de auxílios às 
famílias. O recente impulso à criação mais acele-
rada de CAPS III mostra a necessidade de respos-
tas mais objetivas à escassez de oferta de serviços 
de atenção aos casos mais graves e agudos.

Por outro lado, como mostramos por meio 
do rastreamento da disponibilidade de especia-
listas, a oferta de serviços comunitários (CAPS e 
demais serviços de atenção primária) é eviden-
temente inadequada, especialmente no suporte a 
pessoas em condições críticas e às suas famílias. 

Em meio à resposta governamental do setor 
saúde, orientado aos fundamentos da reforma 
psiquiátrica, dois tipos de serviços se dissemina-
ram e, em certos casos apenas se tornaram mais 
visíveis após uma antiga existência, e ocupam as 
lacunas aqui assinaladas. Em comum estes servi-
ços tratam do abrigamento em unidades públi-
cas, filantrópicas ou de caráter religioso por pe-
ríodos que podem ser bastante prolongados. Isto 
traz de volta o debate sobre a institucionalização 
prolongada de doentes mentais e, em especial, 
de dependentes de drogas. Como observamos, 
estes grupos são representados, por um lado, 
pelos serviços sociais na forma de abrigos, em 
geral implantados pelas secretarias de assistência 
social e, por outro, pelas comunidades terapêu-
ticas ou similares organizadas por grupos de ca-
ráter filantrópico, religiosos ou não. Os serviços 
de assistência social tendem a adotar algum tipo 
de protocolo e articulação com o SUS. As comu-
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nidades terapêuticas tendem a ser independentes 
e não costumam contar com a sistematização e 
a divulgação de informações sobre suas práticas 
ou explicitação de protocolos de conduta e cos-
tumam rejeitar controles governamentais sobre 
suas práticas.

O caso do Município do Rio de Janeiro ex-
pressa este conjunto de experiências nos setores 
público e privado e as iniciativas de entidades 
civis. Os achados aqui analisados representam 
desafios importantes para a política pública, en-
tre os quais destacamos: (i) a necessidade de se 
evitar que internações compulsórias retomem o 
antigo modelo asilar; (ii) definir em que nível a 
retomada de soluções de caráter asilar refletem as 
fragilidades da rede comunitária de atenção em 
saúde mental; (iii) definir mecanismos de ajustar 
as práticas das comunidades terapêuticas a crité-
rios mínimos de atuação como serviços de saúde; 
(iv) desenvolver uma política mais agressiva de 
instalação de serviços como os CAPS III, para 
atenção aos casos graves; (v) acelerar a integração 
entre serviços difusos em uma rede integrada de 
atenção psicossocial; e (vi) promover incentivos 
adequados e soluções inovadoras para conferir 
escala aos serviços em meio a grande escassez de 
psiquiatras no setor público.

Tais desafios traduzem recomendações de 
políticas que são alinhadas com tendências lo-
cais e internacionais em saúde, como o incenti-
vo à desospitalização e à atenção ambulatorial e 
comunitária, à regulação de processos decisórios 
de profissionais e de prestadores de serviços e a 
reformas nos sistemas de formação de profissio-
nais em geral, de especialistas e de equipes inter-
disciplinares.

O desempenho das políticas de saúde mental 
é fortemente dependente da estrutura e da qua-
lidade dos serviços do SUS. O sistema público 
de saúde enfrenta restrições em termos de um 

financiamento adequado e o aumento de gastos 
enfrenta limites de caráter fiscal e macroeconô-
mico. Este conjunto de circunstâncias obriga 
às lideranças setoriais comprometidas com os 
princípios da reforma psiquiátrica a investir em 
inovações e no aproveitamento ao máximo das 
instalações disponíveis, de forma a evitar que es-
tratégias de internações prolongadas ou compul-
sórias, além do abandono das famílias à própria 
sorte, configurem um padrão dominante no qua-
dro político.
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