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Introdução

Recentemente e cada vez mais, os problemas de saúde mental têm sido reconhecidos como dos 

mais relevantes no contexto da saúde pública. Dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) 

mostram que apenas a depressão, por exemplo, representa 4,3% da carga mundial de morbidade 

e 11,0% dos anos vividos com incapacidades. Isso naturalmente tem papel significativo em termos 

de perdas monetárias, com impacto que pode chegar a mais de 16 bilhões de dólares em todo o 

mundo, entre 2011 e 2030. Tais custos econômicos e, portanto, sociais derivam tanto dos transtornos 

mentais se constituírem uma das principais causas para a incapacitação para o trabalho, quanto 

por serem também relacionados a diversos outros problemas de saúde, como hipertensão, diabe-

tes, câncer e doenças do coração1. 

Dessa forma, há atualmente um consenso in-

ternacional de que é cada vez mais significati-

va a saúde mental no mundo. Ela consta nos 

Objetivos do Desenvolvimento Sustentável2, 

como condicionante de bem-estar e saúde, 

além de traduzir preocupações específicas 

com o crescimento dos problemas relaciona-

dos ao uso de álcool e outras drogas e com as 

crescentes taxas de suicídio.

O Brasil, por sua vez, apresenta altos índices 

de prevalência de transtornos mentais na po-

pulação em geral, com prevalência próxima 

a 20,0%3, chegando a até mais de 56,0% nas 

pessoas atendidas em unidades da Atenção 

Primária em Saúde (APS), acometendo princi-

palmente mulheres4. 

Documento recente da OMS5, sobre a prevalên-

cia de depressão e outros transtornos mentais 

comuns, estima que a depressão no Brasil atin-

ja 5,8% da população, totalizando cerca de 11,5 

milhões de pessoas. O país ainda é o recordista 

mundial em prevalência de transtornos de an-

siedade, com 9,3% da população (cerca de 18 mi-

lhões de pessoas) sofrendo com o problema. Há, 

portanto, muito a ser feito no campo da saúde 

mental no Brasil, mesmo com os muitos avan-

ços alcançados após a criação do Sistema Único 

de Saúde (SUS) na Constituição Federal de 1988.

Cuidado em saúde mental no SUS: 
uma trajetória histórica de mudanças

Entre as décadas de 70 e 80, no contexto dos 

movimentos de redemocratização do Estado 

brasileiro que levaram à Reforma Sanitária e à 

construção do SUS, trabalhadores do campo 

da saúde mental iniciaram, simultaneamen-

te, movimentos de contestação ao modelo de 

atenção psiquiátrica vigente. As críticas eram 

voltadas para dois dos alicerces do modelo que 
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vigorava à época: o modelo assistencial propria-

mente dito, baseado no manicômio; e a estru-

tura privatista em que se fundamentava a polí-

tica de saúde mental6. 

Assim, o modelo hospitalocêntrico somado à 

contratação de serviços privados ineficazes tra-

ziam consequências drásticas para a popula-

ção com problemas de saúde mental, incluindo 

alcoolistas e outros, considerados socialmente 

inadequados. Para estes, restavam a exclusão 

social, a internação em hospitais psiquiátricos, 

o tratamento com restrição da liberdade, as 

práticas psiquiátricas intervencionistas e ina-

dequadas, equivalentes à tortura, além de ou-

tras formas de autêntica violação de direitos 

humanos. 

A partir de tal momento se desenvolveram 

algumas experiências inovadoras e exitosas, 

como, por exemplo, em 1986 a abertura do pri-

meiro Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) 

do Brasil, na rua Itapeva em São Paulo, Capital, 

e o fechamento da Casa de Saúde Anchieta em 

1989, em Santos-SP, manicômio substituído por 

Núcleos de Atenção Psicossocial (NAPS). Tais 

experiências, entre outras, inspiraram o que 

constitui a atual rede dos CAPS – Centros de 

Atenção Psicossocial7. 

É em tal contexto, com grande influência de 

movimentos sociais, sob o lema “por uma so-

ciedade sem manicômios”, que se estabele-

ce o início do processo histórico chamado de 

Reforma Psiquiátrica Brasileira (RPB). 

No Brasil, procurou-se construir, ao longo dos úl-

timos 30 anos, e mais intensamente desde a Lei 

10.216, de 2001 (conhecida como Lei da Reforma 

Psiquiátrica), um modelo de atenção em saúde 

mental de base territorial e comunitária, com a 

garantia de direitos humanos e de tratamen-

to em liberdade, que transformou o modelo 

centrado no hospital psiquiátrico em direção à 

atenção psicossocial. Mais do que um simples 

modelo assistencial, isso determinou uma mu-

dança de paradigma, no qual foram inseridos: 

a reestruturação da rede de saúde mental inte-

grando seus diversos pontos; a substituição de 

um modelo de assistência centrado no hospital 

e no médico para outro ancorado nos processos 

da vida psíquica e sua articulação com os diver-

sos nexos do campo social, como as relações 

familiares e comunitárias, o trabalho, as condi-

ções socioeconômicas e outros determinantes; 

a reorientação das práticas clínicas antes sus-

tentadas apenas no saber técnico e, portanto, 

executadas de modo soberano pelo profissio-

nal de saúde, para práticas que assegurassem 

o protagonismo do usuário, de seus familiares e 

de outros atores próximos ao paciente, em seu 

tratamento, entre outros aspectos. 

Sobretudo foi enfatizada a modificação do es-

tatuto da loucura na sociedade, a partir da ideia 

de que o “louco”, ou o “inadequado socialmen-

te”, não seria, só por isso, desprovido de capaci-

dade de se posicionar em sua vida, de exprimir 

anseios e afetos, de traçar caminhos para o seu 

destino, de exercer o direito soberano de viver a 

vida em sociedade. 

Concomitantemente a tais processos, mu-

danças se desenvolveram na organização da 

Atenção Primária no SUS a partir da estrutura-

ção, na década de 90, do Programa de Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS) e do Programa, 

depois Estratégia, de Saúde da Família (ESF), fa-
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zendo com que a reestruturação dos cuidados 

primários e do cuidado em saúde mental com-

pusessem áreas cujos avanços se deram de for-

ma interdependente e articulada na implemen-

tação das propostas do SUS. Destacam-se como 

pontos fundamentais em comum entre a aten-

ção psicossocial e a atenção primária, a base co-

munitária e territorial de cuidado, a participação 

ativa dos usuários e familiares e a concepção in-

tegral do processo de saúde e doença. 

Fundamentos da Reforma 
Psiquiátrica Brasileira

A Reforma Psiquiátrica Brasileira, mesmo que 

ainda esteja em processo de evolução, só foi 

possível porque foi alicerçada nos princípios 

dos SUS, de integralidade, de equidade e de 

universalidade8. Constituíram-se, dentro de tais 

diretrizes, redes de atendimento a pessoas com 

problemas de saúde mental, ou uso nocivo de 

drogas, sujeitas a terem seu lugar social des-

qualif icado e que, por isso, além de terem que 

conviver com o sofrimento, percorrerem sofri-

do caminho para fazerem valer seus direitos. 

Em tudo isso, houve condições de se avançar 

substancialmente em tal política asseguradas 

pela força dos movimentos sociais e também 

porque o SUS passou a garantir, do ponto de 

vista legal e constitucional, o direito ao acesso 

à saúde. 

Neste sentido, aprofundaram-se ideias relativas 

a que tal grupo de pessoas possuem de fato e 

de direito especificidades a serem considera-

das; que o delineamento de suas questões de 

saúde mental se expande para além do campo 

da saúde; que a falta de acesso a direitos tam-

bém é constitutiva desse sofrimento psíqui-

co e que se deve, portanto, elaborar respostas 

mais abrangentes para tais questões. É assim 

que surgiu no cenário uma lógica de cuidados 

que tem como foco a atenção psicossocial, cuja 

essência está justamente toda a complexidade 

da articulação das particularidades individuais 

com o direito universal à saúde, no plano con-

ceitual e das práticas. 

Do ponto de vista da legislação, deve ser desta-

cada a Lei 10.216, de 2001 que reorientou o mode-

lo assistencial, ao definir que as internações psi-

quiátricas só poderiam ser indicadas quando os 

recursos extra hospitalares se mostrassem insu-

ficientes, como está disposto no seu artigo 4º. A 

partir deste momento surgiu um arcabouço nor-

mativo para viabilizar tais orientações, incluin-

do aspectos como as regras de financiamento 

para transferir recursos de leitos fechados para 

serviços residenciais terapêuticos; o estímulo ao 

funcionamento e financiamento dos Centros 

de Atenção Psicossocial (CAPS); a normatização 

para programas como o Volta pra Casa; a insti-

tuição da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), 

como uma das redes de atenção à saúde, tendo 

por objetivo fortalecer e induzir a implantação 

de serviços de saúde mental. 

Com isso, estabeleceu-se uma rede de servi-

ços complexa e diversificada, que conta com os 

Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) como 
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ponto estratégico, podendo ser estes de tipo I, 

II ou III, a depender da população de sua refe-

rência, sendo que o tipo III funciona 24h e tem 

leitos para atenção à crise. Os CAPS podem ain-

da ser infanto-juvenis (CAPSi) ou para usuários 

de álcool e drogas (CAPS-ad). A rede de saúde 

mental de base territorial conta ainda com servi-

ços residenciais terapêuticos (SRT), que são mo-

radias para usuários egressos de longas inter-

nações psiquiátricas; unidades de acolhimento 

adultas e infantis (UAA e UAI), para pessoas com 

problemas por uso nocivo de álcool e drogas; lei-

tos de saúde mental em hospital geral, além de 

ações em saúde mental na atenção básica, nos 

serviços de urgências e emergências e em ou-

tros pontos das redes de saúde. Há também im-

portantes estratégias de suporte a pessoas que 

perderam seus vínculos familiares e afetivos em 

longas internações, como o Programa de Volta 

para Casa (PVC), que fornece renda para que 

essas pessoas voltem a fazer parte dos ambien-

tes sociais. Há ainda muitas outras iniciativas de 

reabilitação psicossocial, de geração de trabalho 

e renda e de participação social, que visam, de 

forma criativa, produzir alternativas que permi-

tam às pessoas com sofrimento mental retomar 

e ampliar seu convívio em sociedade. 

Com a expansão das estratégias de reinserção 

social e dos serviços de saúde mental em mea-

Fonte: Subsecretaria de Planejamento e Orçamento (SPO/MS), DATASUS/MS e Coordenação Geral de Saúde Mental, Álcool 
e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS

GRÁFICO 1
Proporção de recursos federais destinados à saúde mental em serviços hospitalares e em 
serviços de atenção comunitária/territorial. Brasil, de/ 2002 a dez/2013
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dos da década passada, o financiamento de 

serviços de base comunitária superou o finan-

ciamento hospitalar em saúde mental. Como 

se pode ver no Gráfico 1, a seguir, em 2013 as 

curvas de gastos hospitalares e a de gastos em 

atenção comunitária/territorial mostram ten-

dências opostas9. A inversão da política foi ca-

paz de inverter o financiamento de serviços em 

saúde mental na direção da ampliação da rede 

comunitária, que consumia, já em 2013, quase 

80% dos gastos em saúde mental. Já os leitos 

em hospitais psiquiátricos caíram a menos da 

metade de 2001 a 2014, passando de quase 54 

mil leitos para pouco menos de 26 mil leitos, 

enquanto os CAPS se multiplicaram de 295 uni-

dades cadastradas no Ministério da Saúde para 

2.549 no mesmo período8, como se pode ver no 

Gráfico 2.

A título de comparação com o avanço experi-

mentado pelo Brasil, em relação a outros países 

da América do Sul, os gastos com hospitais psi-

quiátricos em média consomem 65,0% do orça-

mento da saúde mental e na América Central e 

Caribe chegam a 80,0%, apesar de os hospitais 

psiquiátricos atenderem a no máximo 10,0% 

das pessoas que necessitam de serviços de 

saúde mental. No Brasil, estes gastos pouco ul-

trapassam os 20,0%. Observa-se que os serviços 

comunitários são mais baratos e custo-efetivos, 

além de garantir mais qualidade, maior acesso 

a direitos e de serem mais acessíveis10. 

Devem ser enfatizadas, ainda, duas importan-

tes prioridades do cuidado em saúde mental, 

dentro do modelo proposto na reforma psi-

quiátrica. A primeira delas é a reabilitação 

Fonte: Subsecretaria de Planejamento e Orçamento (SPO/MS), DATASUS/MS e Coordenação Geral de Saúde Mental, Álcool 
e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS

GRÁFICO 2
Série histórica de expansão de CAPS de 1998 a 2017, Brasil
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psicossocial, ou seja, a garantia de suporte 

para pessoas que perderam seus vínculos 

familiares e afetivos em longas internações, 

associada à oferta de cuidados para evitar re-

internações desnecessárias. A outra é a trans-

formação do cuidado em saúde mental para 

o cuidado ampliado em saúde, envolvendo 

outros setores da sociedade. Ambas estraté-

gias tratam sobre a desinstitucionalização, 

a atenção às crises, e a aproximação com a 

atenção primária à saúde.

A desinstitucionalização tem um componente 

mais evidente, ou seja, o processo de desos-

pitalização de pessoas que passaram muitos 

anos em manicômios11. Para induzir a saída de 

pessoas em longas internações e baseado em 

experiências nacionais e internacionais bem-

-sucedidas, foram criados serviços residen-

ciais terapêuticos (SRT), através da Portaria 

106/2000, e o Programa de Volta para Casa 

(PVC), através da Lei 10.708/2003, que instituiu 

um auxílio-moradia para essas pessoas. Assim, 

uma vez que os leitos psiquiátricos foram fe-

chados, os valores referentes a estes foram 

transferidos para SRT, o que promoveu uma 

transferência real de recursos f inanceiros hos-

pitalares para serviços de base comunitária, 

fator fundamental para a adesão de estados e 

municípios, estimulados pelo aporte f inancei-

ro, com garantias na continuidade do processo 

progressivo de fechamento de leitos associa-

do à criação de novos serviços substitutivos. 

Os SRT que eram apenas 85 em 2002 chega-

ram 697 em 2014, beneficiando milhares de 

pessoas. O crescimento do PVC acompanhou 

o movimento, indo de 206 beneficiários em 

2003 a 4,3 mil em 2014, como se vê no Gráfico 

3, a seguir.

No entanto, o conceito de desinstitucionaliza-

ção tem abrangência ainda maior, pois na ver-

dade trata da própria desconstrução da noção 

de loucura como objeto de intervenção do sa-

ber técnico-científico e, sobretudo, médico11. 

Neste caso, a desinstitucionalização alcança e 

contesta saberes e práticas profissionais que 

se erigiram sob a ideia de que o “louco”, ou o 

“desprovido de razão”, deveria meramente se 

submeter às condutas clínicas. Entretanto es-

tas, por sua vez, não foram capazes de encon-

trar a subjetividade e as diferenças em cada 

indivíduo, tornando-se assim homogêneas e 

repetitivas. Como consequência, a desinstitu-

cionalização deve ser considerada também um 

método de atenção psicossocial, na medida em 

que é o princípio que orienta, para cada caso, 

a necessidade de se construir estratégias espe-

cíficas de cuidado, que não só devem incluir o 

sujeito em sua elaboração, como estar perma-

nentemente passíveis a mudanças. Para tanto, 

devem existir estratégias no âmbito próprio dos 

serviços, fazendo com que o cuidado em saú-

de mental se baseie em Projetos Terapêuticos 

Singulares (PTS), com vistas a garantir que cada 

ação de saúde seja guiada pelas necessidades 

individuais. 

Da mesma forma, os serviços de saúde mental 

necessitam se manter em permanente proces-

so de transformação de suas práticas, de suas 

estratégias clínicas e de intervenção no espa-

ço-território que ocupam. Os serviços, como os 

CAPS, apesar de responderem a uma mesma 

lógica da atenção psicossocial, devem também 

ser singulares, no sentido de se modelarem 

sempre em função das características do ter-

ritório que ocupam, das demandas de saúde 

mental a que respondem e da rede, intra e in-
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tersetorial, que partilham. Para isso, são funda-

mentais os processos de supervisão clínico-ins-

titucional; a participação em eventos coletivos, 

como assembleias, reuniões comunitárias e fó-

runs de saúde mental; a incorporação de dife-

rentes modos de educação permanente, além 

da presença de instituições de ensino e pesqui-

sa e de estudantes nos serviços.

Outro aspecto estratégico da reforma psiquiá-

trica brasileira é a atenção à crise, que diz res-

peito diretamente ao avanço da atenção psi-

cossocial como lógica e política, respondendo 

também aos princípios do SUS, principalmen-

te a garantia de direitos e, especificamente, o 

direito ao acesso universal às melhores formas 

de cuidado em saúde para um determinado 

problema, conforme o conhecimento técnico e 

científico que se tem em cada época. 

Estrategicamente, a atenção à crise é um pon-

to nodal da reorientação assistencial, na me-

dida em que é justamente nos momentos de 

crise que ganha força o apelo ao hospital psi-

quiátrico. Se ainda se buscam outras formas 

de lidar com problemas de saúde mental que 

prescindam do hospital psiquiátrico, torna-se 

necessário criar modos de enfrentar as dife-

rentes situações de crise, mas que não deixem 

de priorizar o cuidado em liberdade sustenta-

do na relação com o território e a comunida-

de. O entendimento mais profundo e criterio-

so de que uma crise não se define apenas por 

sintomas psicopatológicos, mas que leva em 

consideração os demais nexos que articulam 

a vida subjetiva e o campo social que a cerca, 

compreende também que o seu cuidado só 

ocorrerá se a intervenção também atingir es-

ses aspectos12. 

Fonte: Coordenação Geral de Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS, e Datasus

GRÁFICO 39

Série Histórica de Beneficiários do Programa de Volta para Casa (Brasil, 2003 – dez/2014)
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Desse modo, a abordagem do caso clínico sin-

gular e complexo, com a participação ativa do 

usuário, é o método de intervenção clínica pos-

sível, levando em consideração seus laços afe-

tivos, familiares e comunitários. No entanto, há 

que se ter também uma resposta assistencial e 

institucional do sistema de saúde, pois se por 

um lado toda a rede de saúde tem que lidar 

com situações desse tipo, ao mesmo tempo é 

necessária uma estrutura robusta de serviços 

de atenção psicossocial para dar conta de tal 

complexidade. Especificamente para este tipo 

de abordagem é que existem os CAPS, princi-

palmente os CAPS III, além da rede de urgên-

cias e emergências e os leitos de saúde mental 

em hospitais gerais, que devem trabalhar de 

forma integrada, em que pese o fato de que a 

implantação de uma rede efetiva de CAPS III 

ainda precisa avançar no país.

No entanto se sabe que a Reforma Psiquiátrica 

Brasileira ainda não concluiu seu processo de 

implantação de serviços conforme o pensado 

em sua concepção, mas, assim como o próprio 

SUS, é necessário que se mantenha um rumo 

filosófico, no caso, com a ampliação da cober-

tura de serviços especializados comunitários e 

de integração com a atenção primária, como, 

aliás, é preconizado em vasta literatura interna-

cional como a melhor forma de se estruturar 

uma verdadeira política de saúde mental. Com 

efeito, é nos municípios que investem em uma 

rede forte e diversificada de CAPS, que se verifi-

ca a diminuição das internações psiquiátricas e 

ampliação do acesso de casos mais graves.

Saúde Mental e Atenção Primária: 
avanços no cuidado integral à saúde

Observa-se desde o início da proposta de rees-

truturação da APS no SUS, com a organização 

do Programa depois Estratégia de Saúde da 

Família (ESF), que a saúde mental é parte indis-

solúvel do cuidado prestado em qualquer nível 

do sistema de saúde. A atenção primária parte 

de um foco biopsicossocial em sua proposta de 

cuidado e a saúde mental representa, coeren-

temente, um dos componentes de tal modelo13. 

A APS tem, ainda, como foco de sua atuação os 

agravos de alta prevalência populacional, nos 

quais certamente se incluem os problemas de 

saúde mental, tais como os sofrimentos emo-

cionais difusos, as depressões, a ansiedade, os 

problemas ligados ao álcool, entre outros, to-

dos com alta prevalência populacional. Além 

disso, a base da ESF inclui os conceitos de res-

ponsabilidade sanitária e de territorialização, o 

que torna as equipes da ESF responsáveis pela 

coordenação do cuidado em saúde de uma de-

terminada população, incluindo o cuidado em 

saúde mental. 

Desde a década de 1990, diversas experiên-

cias de integração entre profissionais de saúde 

mental e da atenção básica vêm sendo desen-

volvidas no país14. Porém, com a progressiva 

expansão da ESF e com o surgimento dos pro-

fissionais especializados em atenção primária 

(médicos e enfermeiros de família e comunida-
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de), como vem ocorrendo na última década, é 

que vem a se fortalecer a compreensão de que 

tais profissionais devem trabalhar dentro de 

uma perspectiva integral que inclui também o 

cuidado em saúde mental. 

Porém este é um processo que apresenta di-

versos percalços, por exemplo, na superação da 

etapa em que a ênfase da atenção primária se 

concentrava nos estudos epidemiológicos em 

saúde mental e na caraterização dos pacientes 

que já representam grande parte de sua de-

manda. Em uma nova perspectiva, surge a ên-

fase em que os profissionais de saúde mental 

devem promover, como prioridade, a estrutura-

ção do cuidado comunitário aos pacientes com 

transtornos mentais e sua desinstitucionaliza-

ção15. Assim, como experiência de trabalho cola-

borativo, surge a estratégia chamada de matri-

ciamento, possibilidade concreta de integração 

do cuidado em saúde mental na APS, desen-

volvido de forma especifica para tal prática16, 

através da integração de profissionais de dife-

rentes níveis de cuidado, constituindo-se como 

modelo genuinamente brasileiro de cuidados 

colaborativos em saúde mental na APS. 

Para que a APS pudesse assumir seu papel nes-

te cuidado, foram necessárias estratégias para 

fortalecer a capacidade da mesma em relação 

à saúde mental, em nível técnico e institucional. 

Ação fundamental neste sentido foi a criação dos 

Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) a 

partir de 2008, compostos por profissionais de 

diversas áreas, para apoio às equipes de saúde 

da família, com ênfase especial na atenção à saú-

de mental. A ação destes profissionais engloba 

o desenvolvimento de ações interdisciplinares 

de cuidado em saúde mental, como a disponi-

bilização de ações de educação permanente e 

continuada em saúde mental na APS. Existem 

hoje mais de cinco mil equipes envolvidas em tal 

atuação, constituídas desde 2017 como Núcleos 

Ampliados do Saúde da Família, dos quais 90% 

possuem psicólogos entre seus profissionais, 

além de terapeutas ocupacionais, assistentes so-

ciais e psiquiatras. Esses profissionais têm no ma-

triciamento a base de suas intervenções. Diversas 

modalidades de trabalhos interdisciplinares têm 

sido desenvolvidas, tais como consultas, visitas 

domiciliares e grupos interdisciplinares terapêu-

ticos ou de promoção de saúde, como rodas de 

terapia comunitária, grupos de artesanato e ro-

das de conversas em saúde mental17. 

Os impasses e desafios atuais para 
a continuidade do processo de 
Reforma Psiquiátrica no Brasil

É certo que houve diversos avanços no âmbito 

da saúde mental brasileira, como a ampliação 

da cobertura de serviços comunitários como 

SRT e CAPS, assim como o envolvimento da 

APS no cuidado em saúde mental, decorrendo 

disso a ampliação e a consolidação das ações de 

desinstitucionalização, com a criação de instru-

mentos e ferramentas técnicas para a clínica e 
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reabilitação psicossocial. Ocorreu, assim, subs-

tantiva diminuição de 51% de leitos psiquiátri-

cos disponíveis no Brasil (Gráfico 4 a seguir)9. 

No entanto, ainda há muitos e novos desafios 

pela frente, que certamente se inter-relacio-

nam, entre eles se destacando a necessidade 

de capacitação e estruturação das ações da 

atenção primária nos cuidados em saúde men-

tal; a necessidade de manutenção do ritmo his-

tórico do crescimento da cobertura nacional de 

CAPS, além dos complexos desafios relaciona-

dos ao uso de álcool e drogas.

O primeiro desafio aqui listado diz respeito ao 

fortalecimento da capacidade da atenção pri-

mária para exercer seu protagonismo no cuida-

do em relação à saúde mental, tanto em termos 

técnicos, quanto institucionais. Pode-se dizer 

que a responsabilidade sanitária específica da 

APS é realizada no cuidado efetivo e eficaz re-

lativo aos quadros de alta prevalência, como os 

transtornos depressivos–ansiosos e os proble-

mas referentes ao uso nocivo de álcool. Para 

tanto, são fundamentais a devida capacitação 

dos profissionais, a garantia de acesso à me-

dicação básica e o desenvolvimento de inter-

venções terapêuticas não-medicamentosas. A 

disponibilização do Manual de Intervenções do 

Programa para Reduzir as Lacunas em Saúde 

Mental 2.0 de 2016 (MI-GAP ou IG-mhGAP em 

inglês) é uma das alternativas existentes para 

superar tais limitações. Nesse contexto, a ne-

cessidade de integração da ESF com os outros 

dispositivos e instâncias do sistema de saúde 

é indispensável, para superar ações isoladas e 

construir redes de cuidado. 

No que diz respeito ao avanço da cobertura dos 

CAPS, é possível observar (Gráfico 2) que o ritmo 

de abertura de novos serviços fora de mais de 120 

novas unidades por ano até 2017, a partir do que 

se registra queda, não chegando hoje sequer a 

100 novos CAPS anuais. Em 2016, a Emenda 

Fontes: Em 2002 e 2003: SIH/SUS, Coordenação Geral de Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS e 
Coordenações Estaduais; de 2004 a 2012: PRH/CNES e Coordenações Estaduais; a partir de 2013: PNASH, CNES e 
Coordenações Estaduais.

GRÁFICO 4

Leitos SUS em Hospitais Psiquiátricos por ano(Brasil, dez/2002 a dez/2014)
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Constitucional estabeleceu um teto, a ser manti-

do por 20 anos, que inibe o crescimento de gas-

tos com saúde. Ao mesmo tempo, ocorreu reajus-

te substancial nos valores pagos em diárias nos 

hospitais psiquiátricos, em claro detrimento dos 

serviços comunitários. Pode-se entender, assim, 

que o limite imposto pelo contexto de restrição 

orçamentária, concomitante à reorientação da 

política de saúde mental, privilegiando investi-

mentos em hospitais psiquiátricos, constitui uma 

autêntica ameaça à expansão da cobertura de 

serviços de base territorial. E estes, como é am-

plamente demonstrado em todo o mundo, são 

decisivos para a qualidade da assistência, para o 

enfrentamento dos casos mais graves e para a 

ampliação do alcance dos cuidados em saúde 

mental, devido a sua maior capilaridade no teci-

do social e articulação com a atenção primária e 

outros setores das políticas públicas. 

Pode-se observar, ainda, que os CAPS-ad e ou-

tros serviços para pessoas com problemas refe-

rentes ao uso de álcool e outras drogas tiveram 

um crescimento considerável a partir de 2011. 

Isso se deve ao investimento em políticas vol-

tadas para o tema de álcool e drogas, como é 

o caso do programa “Crack: é Possível Vencer”, 

além da própria criação de serviços como a 

UAA e a UAI, instituídos em 2012. Por outro lado, 

ocorreu nos últimos anos significativo aumen-

to dos problemas de saúde pública relativos ao 

uso nocivo de álcool e de outras drogas, confir-

mado pelo incremento de atendimentos espe-

cíficos no âmbito do SUS9. Na verdade, soma-se 

a isso o fator agravante da mudança de perfil 

relativo aos casos mais graves entre jovens, 

acumulando violência, uso de drogas e outros 

transtornos mentais. A associação entre uso de 

álcool e outras drogas, com sofrimento mental, 

alta vulnerabilidade social e miséria, compõe 

um cenário extremamente grave e complexo 

para o sistema de saúde e para os serviços de 

saúde mental em especial. 

Assim é que as equipes da APS e também 

aquelas dos CAPS, CAPSi e CAPS-ad se depa-

ram, cada vez mais, com esse tipo de situação e 

com a necessidade de reinventar a si e a seu pa-

pel na comunidade. Esta demanda apresenta 

caraterísticas especificas para os cuidados, si-

tuando-se na interface da assistência em saúde 

com as ações de superação de determinantes 

sociais de saúde e de suporte a grupos espe-

cialmente vulneráveis. 

Neste sentido, o encontro entre a atenção psi-

cossocial e a proposta de redução de danos 

tem sido cada vez mais profícuo. As estratégias 

de redução de danos foram incluídas em do-

cumentos oficiais como fator de ampliação do 

acesso, na medida em que redimensiona o cui-

dado para além da questão específica do uso 

de álcool e drogas, passando a incluir outros 

âmbitos da vida. 

Há sem dúvida muitos impasses em relação à 

atenção a pessoas com necessidades relativas 

ao uso de álcool e outras drogas, com lacunas 

referentes aos cuidados em relação a tal hábi-

to e ao protagonismo da APS como ator central 

na rede. Além disso, muitas vezes têm se opta-

do pela centralização do cuidado em propos-

tas desvinculadas do setor saúde e com pouca 

ou nenhuma eficácia terapêutica comprovada, 

como acontece com as chamadas Comunidades 

Terapêuticas, cujo modelo se estrutura de for-

ma paralela ao SUS, propondo novas formas 

de institucionalização, com violação de direitos 
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humanos, através, por exemplo, da manuten-

ção de pessoas em privação de liberdade por 

longos períodos, sem as necessárias condições 

sanitárias, desrespeitando direitos básicos e 

impondo valores religiosos, como se pode ve-

rificar no Relatório da Inspeção Nacional em 

Comunidades Terapêuticas – 2017. Apesar de, na 

maioria das vezes, serem sustentadas com di-

nheiro público, não apresentam evidências cien-

tificas de resultados positivos e ignoram a alta 

concomitância da dependência às drogas com 

transtornos mentais e patologias físicas. 

O próprio cuidado em saúde para as pessoas 

que fazem uso nocivo de drogas tem pautado 

importantes questões, tais como: as discussões 

sobre grupos específicos (jovens, indígenas, 

população LGBTI, negros, entre outros); os de-

terminantes sociais do uso de álcool e drogas; 

as diferenças entre os problemas referentes ao 

álcool e os problemas referentes a outras dro-

gas, principalmente em relação aos aspectos 

legais; o fortalecimento da rede de saúde men-

tal e a necessidade de ampliação da cobertu-

ra de CAPS-ad e de unidades de acolhimento 

para adultos e crianças; além da questão das 

violações de direitos em instituições asilares, 

como as Comunidades Terapêuticas. 

Por fim, o campo da saúde mental é repleto de 

disputas, muitas vezes de caráter corporativo, 

que deixam de lado os valores humanos, éticos 

e científicos que devem embasar as decisões 

em uma política pública. No entanto, a histó-

ria da Reforma Psiquiátrica Brasileira, inserida 

no contexto mais amplo da história da Reforma 

Sanitária e do SUS, baseada nos princípios de 

garantia dos direitos humanos básicos e do 

acesso ao cuidado de qualidade e em liberda-

de, sem privar o portador de transtorno mental 

da vida em sociedade e do exercício da cidada-

nia, é repleta de conquistas e avanços reconhe-

cidos pela comunidade internacional. 

A OPAS e a OMS possuem um conjunto de in-

formações, recomendações e instrumentos 

que zelam pela garantia de critérios éticos e evi-

dências científicas. O Plano de Ação em Saúde 

Mental 2015-2020 da OPAS, por exemplo, tem 

como objetivos para a Região das Américas: 

a garantia dos Direitos Humanos no cuidado 

em saúde mental; ampliação dos serviços de 

base comunitária e as ações em saúde men-

tal na atenção primária; redução dos hospitais 

psiquiátricos; a redução das taxas de suicídio; 

o aumento das ações de promoção da saúde e 

prevenção em saúde mental; e o fortalecimen-

to dos sistemas de informação. Tais diretrizes, 

internacionalmente consensuais, se coadunam 

fortemente com as diretrizes que a Reforma 

Psiquiátrica Brasileira construiu a partir da 

construção do SUS como sistema público e uni-

versal, assim como de valores democráticos, da 

participação dos movimentos sociais e da bus-

ca pela garantia de direitos e da cidadania que 

fazem com a política de saúde mental no Brasil 

tenha sido exitosa e que tenha construído a ca-

pacidade de produzir formas criativas e efica-

zes de enfrentar os novos desafios.
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