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CONCEIÇÃO, Déborah Santos. Efeitos da implantação de Centros de Atenção Psicossocial 

sobre as hospitalizações psiquiátricas de adolescentes e jovens por transtornos devidos ao 

uso de substâncias psicoativas no Brasil. 135f il. 2021. Tese (Doutorado) – Instituto de Saúde 

Coletiva, Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2021. 

 

 

RESUMO 

 

Os transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substâncias psicoativas (SPA) 

estão entre as principais causas e fatores de risco para carga de doença e incapacidade em todo 

o mundo, com impacto crescente entre a população de 10 a 24 anos. No Brasil, a partir dos anos 

2000, a assistência em saúde para pessoas com necessidades relacionadas ao uso de SPA foi 

incluída na política de saúde mental, passando a priorizar a oferta de cuidado em dispositivos 

de base comunitária e reinserção social do indivíduo, articulando-se numa rede de serviços 

substitutivos à atenção restrita aos espaços hospitalares e asilares. Todavia, o cuidado a 

população infantojuvenil com necessidades relacionadas ao uso de SPA permanece como ponto 

crítico da atenção psicossocial. Esta tese objetivou analisar a evolução e efeitos da cobertura 

dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) sobre as hospitalizações de adolescentes e jovens 

por transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso SPA no Brasil, sendo construída no 

formato de três artigos. Os artigos 1 e 2 consistiram na descrição e análise das hospitalizações 

e coberturas por CAPS, respectivamente, realizando-se análise de tendência temporal, buscando 

identificar possíveis pontos de inflexão e estimar suas variações percentuais, com uso do 

modelo de regressão segmentada. No artigo 1, verificou-se que as hospitalizações por 

transtornos devidos ao uso SPA representaram 35,1% das hospitalizações por todos os 

Transtornos Mentais e Comportamentais (TMC) do período, com maior frequência de registros 

de indivíduos do sexo masculino (80,2%), pessoas entre 20 e 24 anos (61,5%) e raça/ cor da 

pele Branca (35,4%). Os transtornos devidos ao uso de múltiplas SPA foram a principal causa 

de hospitalização (60,3%) e a maioria ocorreu em Hospitais Psiquiátricos (64,1%). A taxa 

nacional de hospitalização foi de 32,2/100 mil habitantes, em 2006, e 34,0/100 mil habitantes, 

em 2018, com variação percentual anual média (AAPC) de 0,2% (IC95% -2,0; 2,5). Verificou-

se redução anual média de 4,6% (IC95% -8,7; -0,4) nas taxas de hospitalização por uso de 

álcool e estabilidade para as demais SPA, aumento anual médio de 7,5% (IC95% 5,9;9,2) nas 

taxas de hospitalização em Hospitais Gerais e redução de 3,1% (IC95% -5,3; -0,7) em Hospitais 

Psiquiátricos. O artigo 2 indicou uma expansão dos CAPS entre os municípios brasileiros, com 

desigualdade na implantação entre as unidades federativas e regiões geográficas. Os CAPS tipo 

I foram os mais frequentes em 2018 (48,9%), enquanto os CAPS com funcionamento 24 horas 

continuaram incipientes, com os CAPS III correspondendo a 4,5% e CAPS ADIII 4,1%. A 

cobertura nacional apresentou aumento anual médio de 7,4% (IC95% 6,5; 8,5), com todas as 

regiões exibindo variações médias positivas e estatisticamente significantes, com mudanças nas 

tendências ou diminuição da magnitude de crescimento das coberturas nos anos finais do 

período. No artigo 3, realizou-se estudo ecológico com modelo de dados em painel, com 

resposta binomial negativa e efeitos fixos, observando-se a relação entre a implantação de 

CAPS e as taxas de hospitalização por transtornos por uso de SPA e por todos os TMC. 

Municípios com cobertura Adequada e presença de CAPS 24 horas reduziram em 19% (IC95% 

0,76; 0,86) as taxas de hospitalização por transtornos devidos ao uso de SPA, não sendo 

identificada associação naqueles cuja cobertura Adequada não contemplava CAPS 24hs. Para 

todos os TMC, houve redução de 3% (IC95% 0,95; 0,99) naqueles municípios com cobertura 
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Adequada e sem CAPS 24 horas, ampliando para 23% (IC95% 0,74; 0,80) quando este 

equipamento estava presente juntamente com a cobertura Adequada. Observou-se uma 

manutenção do perfil demográfico e discreta alteração nas características nosológica e 

assistenciais das hospitalizações, com tendência de estabilidade das taxas, notando-se ainda 

uma atenuação da expansão nacional de CAPS. Os achados sugerem que a implantação de 

CAPS 24 horas contribui para a redução das hospitalizações psiquiátricas de adolescentes e 

jovens no Brasil, reafirmando a importância desses dispositivos para superação do modelo 

assistencial manicomial/ asilar e melhoria da assistência à saúde mental infantojuvenil.  

 

DESCRITORES: Adolescente. Transtornos por Uso de Substâncias. Serviços de Saúde 

Mental. Hospitalização. 
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CONCEIÇÃO, Déborah Santos. Effects of Psychosocial Care Centers on psychiatric 

hospitalizations of young people due to substance use disorders in Brazil. 135 s il. 2021. 

Thesis (PhD in Public Health) – Instituto de Saúde Coletiva, Universidade Federal da Bahia, 

Salvador, 2021. 

 

ABSTRACT 

 

Substance use disorders (SUD) are among the leading causes and risk factors for the burden of 

disease and disability worldwide, with a growing impact in the population aged 10 - 24 years. 

In Brazil, from the 2000s onwards, health care for people with substance use disorders was 

included in the mental health policy, starting to prioritize the provision of care in community-

based services and social reintegration, articulating it in a network of services that replaced the 

classic psychiatric model. However, the care of children and adolescents with substance use 

disorders remains a critical point of psychosocial care. This thesis aimed to analyze the 

evolution and effects of the coverage of Psychosocial Care Centers (CAPS) on hospitalizations 

of adolescents and young people for substance use disorders in Brazil, being constructed in the 

format of three articles. Articles 1 and 2 consisted of the description and analysis of 

hospitalizations and coverage by CAPS, respectively, performing temporal trend analysis, 

seeking to identify possible joinpoints and estimate percentage changes, using the joinpoint 

regression. In article 1, it was found that hospitalizations for SUD accounted for 35.1% of 

hospitalizations for all Mental and Behavioral Disorders (MBD) in the period, with the highest 

frequency of records of male individuals (80.2 %), people between 19 and 24 years (61.5%) 

and race/skin color White (41.0%). Polydrug use disorders were the main cause of 

hospitalization (60.3%) and most occurred in Psychiatric Hospitals (64.1%). The national 

hospitalization rate was 32.2/100,000 in 2006 and 34.0/ 100,000 in 2018, with an Average 

Annual Percent Change (AAPC) of 0.2% (95%CI = -2.0; 2.5). There was an average annual 

reduction of 4.6% (95%CI = -8.7; -0.4) in hospitalization rates for alcohol use disorder and 

stability for the other drugs, an average annual increase of 7.5% (95%CI = 5.9; 9.2) in 

hospitalization rates in General Hospitals and a reduction of 3.1% (95%CI = -5.3; -0.7) in 

Psychiatric Hospitals. Article 2 indicated an expansion of CAPS among Brazilian 

municipalities, with unequal implementation among federative units and geographic regions. 

The type I CAPS were the most frequent in 2018 (48.9%), while CAPS with 24-hour operation 

remained incipient, with the CAPS III corresponding to 4.5% and the CAPS ADIII 4.1%. The 

national coverage showed an average annual increase of 7.4% (95%CI = 6.5; 8.5), with all 

regions showing positive and statistically significant mean variations, with changes in trends or 

a decrease in the magnitude of growth in coverage in the final years of the period. The article 3 

applied negative binomial regression model with panel data. Municipalities showing Adequate 

coverage and presence of 24-hour CAPS reduced by 19% (95%CI = 0.76; 0.86) the rates of 

hospitalization for SUD. For all MBD, there was a reduction of 3% (95%CI = 0.95; 0.99) in 

municipalities with Adequate coverage and without 24-hour CAPS, increasing to 23% (95%CI 

= 0.74; 0.80) with this CAPS. There was a maintenance of the demographic profile and a small 

change in the nosological and care characteristics of hospitalizations, with a stability in the rates 

and an attenuation of the national expansion of CAPS. The findings suggest that the 

implementation of 24-hour CAPS reduces hospitalizations among adolescents and young 

people in Brazil, reaffirming the importance of these services to overcome the asylum/ classic 

psychiatric model and improve mental health care for children and adolescents. 

 

KEYWORDS: Adolescent. Substance Use Disorders. Mental Health Services. Hospitalization.  



9 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 
 

 

Figura 1 - Dimensões do fenômeno do consumo de substâncias psicoativas na infância e 

juventude..................................................................................................................17 

Figura 2 - Componentes e pontos de atenção da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS)........25 

Figura 3 - Síntese da legislação brasileira sobre drogas e políticas de saúde direcionadas a 

usuários de substâncias psicoativas..........................................................................39 

Figura 4 - Variáveis e indicadores utilizados.............................................................................36 

Artigo 1 - Figura 1. Regressão segmentada (joinpoint regression) das taxas de hospitalizações 

de adolescentes e jovens por Transtornos Mentais e Comportamentais devidos ao uso 

de Substâncias Psicoativas no Brasil, 2006 a 2018, segundo região geográfica. APC, 

Annual Percent Change, AAPC, Average Annual Percent Change, IC, Intervalo de 

Confiança..................................................................................................................7 

Artigo 2 -  Figura 1. Distribuição espacial e evolução do número de Centros de Atenção 

Psicossocial (CAPS) segundo tipologia, Brasil, 2006 a 

2018..........................................................................................................................87 

Figura 2. Cobertura potencial de Centro de Atenção Psicossocial por 100.00 

habitantes, segundo região geográfica e unidade federativa, Brasil, 2006 a 

2018..........................................................................................................................91 

Figura 3. Regressão segmentada (joinpoint regression) da cobertura por Centros de 

Atenção Psicossocial no Brasil, 2006 a 2018, segundo região geográfica. APC, 

Annual Percent Change, AAPC, Average Annual Percent Change, IC, Intervalo de 

Confiança..................................................................................................................92 

Artigo 3 -  Figura 1. Modelo teórico.........................................................................................109 

Figura 2. Tendência das taxas de hospitalização de adolescentes e jovens por 

Transtornos devidos ao uso de Substâncias Psicoativas (F10- F19) e todos os 

Transtornos Mentais e Comportamentais (F00 – F99) no Brasil, 2006 a 2018, (por 

100.000 habitantes). APC, Annual Percent Change, AAPC, Average Annual Percent 

Change, IC, Intervalo de Confiança........................................................................110 

Figura 3. Tendência da cobertura por Centros de Atenção Psicossocial, Brasil, 2006 

a 2018 (por 100.000 habitantes). APC, Annual Percent Change, AAPC, Average 

Annual Percent Change, IC, Intervalo de Confiança...............................................111 

  



10 

LISTA DE TABELAS 
 

 

Artigo 1 - Tabela 1. Características demográficas, nosológicas e assistenciais das 

hospitalizações de adolescentes e jovens por Transtornos mentais e comportamentais 

devidos ao uso de substâncias psicoativas no Brasil, período de 2006 a 

2018..........................................................................................................................64 

Tabela 2. Taxa de hospitalizações de adolescentes e jovens por Transtornos Mentais 

e Comportamentais devidos ao uso de Substâncias Psicoativas no Brasil, período de 

2006 a 2018, segundo região geográfica (por 100.000 habitantes)............................67 

Tabela 3. Tendências das taxas de hospitalização de adolescentes e jovens por 

Transtornos Mentais e Comportamentais devidos ao uso de Substâncias Psicoativas 

no Brasil, 2006 a 2018, segundo região geográfica e unidade federativa...................68 

Tabela 4. Tendências das taxas de hospitalização de adolescentes e jovens por 

Transtornos Mentais e Comportamentais devidos ao uso de Substâncias Psicoativas 

no Brasil, 2006 a 2018, segundo causa e tipo de estabelecimento..............................70 

 

Artigo 2 -  Tabela 1. Características dos municípios que possuem ou não possuem Centros de 

Atenção Psicossocial no Brasil, 2006 a 

2018..........................................................................................................................88 

Tabela 2. Municípios existentes, elegíveis e com Centros de Atenção Psicossocial 

(CAPS) no Brasil, segundo região geográfica e unidade federativa, 2006 a 

2018..........................................................................................................................90 

Artigo 3 -  Tabela 1. Mediana das características demográficas, socioeconômicas e assistenciais 

dos municípios brasileiros, com e sem registros de hospitalizações de adolescentes e 

jovens por Transtornos devidos ao uso de Substâncias Psicoativas (F10- F19), 2006 

a 2018......................................................................................................................112 

Tabela 2.  Análise da associação entre cobertura por Centros de Atenção Psicossocial 

(CAPS) e hospitalizações de adolescentes e jovens por Transtornos devidos ao uso 

de Substâncias Psicoativas (F10- F19) e todos os Transtornos Mentais e 

Comportamentais (F00-F99), Brasil 2006 a 

2018........................................................................................................................113 

 

  



11 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

 

ABS Atenção Básica em Saúde 

AIC Akaike Information Criterion 

AIDS Acquired Immunodeficiency Syndrome 

AIH-SUS Autorização de Internação Hospitalar no SUS 

AAPC Average Annual Percent Change 

APC Annual Percent Change 

BIC Bayes Information Criterion. 

CAPS Centro de Atenção Psicossocial 

CAPS AD Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Outras Drogas 

CAPS AD III Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Outras Drogas 24 horas 

CAPS AD IV Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Outras Drogas do tipo IV 

CAPS I Centro de Atenção Psicossocial tipo I 

CAPS i Centro de Atenção Psicossocial Infantojuvenil 

CAPS II Centro de Atenção Psicossocial tipo II 

CAPS III Centro de Atenção Psicossocial 24 horas 

CID 
Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados 

à Saúde 

CNES Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde  

CNMP Conselho Nacional do Ministério Público  

DALYs Disability Adjusted Life Years 

DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders  

ECA Estatuto da Criança e Adolescente  

ENCODAT Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco  

ESF Estratégia de Saúde da Família  

ESPAD European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs 

GM Gabinete do Ministro 

HIV Human Immunodeficiency Virus 

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

IC Intervalo de Confiança 

IPEA Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada 

MTF Monitoring the Future  

OMS Organização Mundial da Saúde 

 



12 

OPAS Organização Pan-Americana da Saúde 

PT Partido dos Trabalhadores 

PEAD 
Plano Emergencial de Ampliação do Acesso ao Tratamento e Prevenção em 

Álcool e outras Drogas no Sistema Único de Saúde 

PIED Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas 

PNAD Política Nacional Antidrogas/ Política Nacional sobre Drogas 

PNSMAD Política Nacional de Saúde Mental, Álcool e outras Drogas 

PRD Programas de Redução de Danos 

RAPS Rede de Atenção Psicossocial  

RAS Redes de Atenção em Saúde  

RPB Reforma Psiquiátrica Brasileira  

SAMU Serviço Móvel de Urgência 

SENAD Secretaria Nacional Antidrogas 

SHR Serviços Hospitalares de Referência  

SHR- ad 
Serviço Hospitalar de Referência para a atenção integral aos usuários de 

álcool e outras drogas 

SIH/SUS Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde  

SISNAD Sistema Nacional de Políticas Públicas sobre Drogas  

SNC Sistema Nervoso Central  

SPA Substância Psicoativa 

SUAS Sistema Único de Assistência Social 

SUS Sistema Único de Saúde  

TMC Transtornos Mentais e Comportamentais 

UA Unidade de Acolhimento 

UF Unidade Federativa 

UPA Unidade de Pronto Atendimento 

VIF Fator de Inflação da Variância 

YLDs Years Lived with Disability 

  



13 

SUMÁRIO 

 

 

1 INTRODUÇÃO 12 

2 REVISÃO DE LITERATURA 15 

2.1 O CONSUMO DE SUBSTÂNCIAS PSICOATIVAS PELA POPULAÇÃO 

INFANTOJUVENIL 15 

2.1.1 Aspectos Conceituais 15 

2.1.2 Epidemiologia do Consumo de Substâncias Psicoativas na Juventude 19 

2.2 REFORMA PSIQUIÁTRICA E ATENÇÃO PSICOSSOCIAL NO BRASIL  22 

2.2.1 A construção do modelo de Atenção Psicossocial no Brasil 22 

2.2.2 Atenção à Saúde Mental Infantojuvenil 28 

2.3 A ATENÇÃO A PESSOAS QUE CONSOMEM SUBSTÂNCIAS PSICOATIVAS 

NO BRASIL 33 

3 OBJETIVOS 42 

4 MÉTODOS 43 

4.1 DESENHO DE ESTUDO 43 

4.2 FONTE DE DADOS 43 

4.3 COLETA E SELEÇÃO DE DADOS 43 

4.4 VARIÁVEIS DO ESTUDO 45 

4.5 ASPECTOS ÉTICOS 46 

5 RESULTADOS 50 

5.1 ARTIGO 1. HOSPITALIZAÇÕES DE ADOLESCENTES E JOVENS POR 

TRANSTORNOS MENTAIS E COMPORTAMENTAIS DEVIDOS AO USO DE 

SUBSTÂNCIAS PSICOATIVAS NO BRASIL, 2006 A 2018. 50 

5.2 ARTIGO 2. CARACTERÍSTICAS E EVOLUÇÃO DA COBERTURA POR 

CENTROS DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL NO BRASIL, 2006 A 2018 72 

5.3 ARTIGO 3. ASSOCIAÇÃO ENTRE COBERTURA POR CENTROS DE 

ATENÇÃO PSICOSSOCIAL E HOSPITALIZAÇÕES PSIQUIÁTRICAS DE 

ADOLESCENTES E JOVENS POR TRANSTORNOS DEVIDOS AO USO DE 

SUBSTÂNCIAS PSICOATIVAS NO BRASIL 93 

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 114 

 REFERÊNCIAS 115 

  



14 

1 INTRODUÇÃO 

 

 

Os transtornos mentais e comportamentais decorrentes do consumo de substâncias 

psicoativas (SPA) constituem um relevante problema de saúde pública. Estudos sobre a Carga 

Global de Doença (Global Burden of Disease) apontam um crescimento da contribuição do 

consumo dessas substâncias no desenvolvimento de condições incapacitantes e morte pela 

população de 10 a 24 anos, figurando entre os principais fatores de risco e causas de anos de 

vida perdidos ajustados por incapacidade (Disability-Adjusted Life Years - DALYs) de 1990 a 

2019 (WHITEFORD ET AL, 2014, MOKDAD ET AL, 2016; GBD, 2020a; 2020b).  

Ainda que esses transtornos apresentem baixa mortalidade, sua contribuição sobre os 

DALYs é um importante sinal para indicação como prioridade para as políticas de saúde. Esse 

indicador permite avaliar o impacto causado por condições fatais e não fatais, com maior 

precisão no reconhecimento dos principais problemas de saúde, pois ainda que algumas 

condições não se destaquem perante a mortalidade, a incapacidade gerada afeta o cotidiano das 

pessoas e sistemas de saúde (IHME, 2013).  

O consumo de SPA pela população infantojuvenil pode produzir efeitos distintos 

daqueles percebidos na população adulta, ainda que com padrão similar de uso, mostrando-se 

associado a maior risco de intoxicação aguda e uso excessivo, elevando também o risco de 

acidentes de trânsito, transtornos mentais e comportamentais, autoagressão, suicídio, abandono 

escolar e dependência. Todavia, deve-se considerar a complexidade do fenômeno, observando 

as relações estabelecidas entre sujeito, contexto e substância, para além das suas consequências 

nocivas para a saúde (CASTELLANOS-RYAN ET AL., 2013; MARSHALL, 2014).  

Conforme literatura especializada, o enfrentamento desse problema depende 

fundamentalmente do incremento de recursos e de intervenções que contemplem a 

complexidade de fatores relacionados ao surgimento de transtornos por uso de SPA, fenômeno 

reconhecidamente influenciado pela interação das dimensões individual, comportamental, 

ambiental, socioeconômica, cultural e política. Assim, recomenda-se articulação intersetorial e 

garantia do acesso a tratamento viabilizado por um conjunto de dispositivos, envolvendo 

avaliação, atendimento psicossocial, redução de danos e recuperação, respeitando-se 

diversidade e necessidades individuais, além de evitar ambientes restritivos e práticas 

coercitivas (MIRZA ET. AL., 2011; UNODC, 2018; HADLAND ET. AL, 2021). 

No Brasil, a partir dos anos 2000, com a instituição da Lei da Reforma Psiquiátrica (Lei 

10.216/2001) e desenvolvimento da Política Nacional de Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas 
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do Sistema Único de Saúde (SUS), a atenção a pessoas com transtornos mentais e necessidades 

relacionadas ao uso de substâncias psicoativas passou a priorizar a oferta de cuidado em 

dispositivos de base comunitária e que visassem a reinserção social do indivíduo, articulando-

se numa rede de serviços substitutivos a atenção restrita aos espaços hospitalares (BRASIL, 

2001a).  

Adotou-se como diretriz da atenção a superação do cuidado fundamentado na exclusão 

social, representado principalmente por internações em instituições psiquiátricas/ manicomiais, 

recomendando-se a reestruturação da assistência hospitalar, com uma redução gradual e 

planejada dos leitos em hospitais psiquiátricos e modificação do espaço de ocorrência das 

internações, além da substituição destes por leitos em hospitais gerais e expansão do cuidado 

através de pontos de atenção atualmente organizados pela Rede de Atenção Psicossocial 

(BRASIL, 2001a; 2004a; 2011b). 

Contudo, o cuidado a pessoas com necessidades relacionadas ao uso de SPA ainda é um 

ponto crítico na Atenção Psicossocial, observando-se a permanência de práticas fundamentadas 

numa perspectiva de risco e periculosidade, retomando-se o discurso que aponta afastamento 

do convívio social e internações como único caminho para o tratamento. Considerando a 

população infantojuvenil, o cenário torna-se ainda mais complexo. Além da desvantagem da 

assistência em relação à população adulta, verifica-se a continuidade da internação em hospitais 

psiquiátricos e outras instituições com funcionamento asilar sob a justificativa da proteção, 

revelando uma contradição entre as práticas adotadas e o modelo assistencial preconizado 

(VICENTIN; GRAMKOW; ROSA, 2010; ANDRADE, 2011; MEDINA; NERY FILHO; VON 

FLACH, 2014; BRAGA; D’OLIVEIRA, 2015; VICENTIN; ASSIS; JOIA, 2015).  

Verifica-se uma escassez de estudos sobre a atenção em saúde mental ofertada à 

população infantojuvenil, em especial a parcela que apresenta transtornos devidos ao uso de 

SPA. Entre os estudos nacionais existentes, percebe-se uma concentração na análise da 

assistência ofertada nos Centros de Atenção Psicossocial ou caracterização das internações em 

instituições específicas, não sendo identificadas publicações de abrangência nacional que 

verifiquem as prováveis mudanças nas hospitalizações psiquiátricas previstas pela Política 

Nacional de Saúde Mental ou as repercussões da implantação dos serviços substitutivos sobre 

elas (BORDIN; PAULA, 2007; HOFFMAN ET. AL., 2008; GARCIA ET AL., 2015; 

PACHECO ET AL, 2017; CONCEIÇÃO ET AL., 2018; MACEDO ET AL., 2018). 

O estudo das hospitalizações psiquiátricas possibilitaria uma avaliação desta Política, 

observando-se sua implantação e a efetividade dos serviços substitutivos. Achados anteriores 

sobre as hospitalizações apresentam resultados conflitantes, identificando-se tanto uma 
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associação inversa e significante entre as taxas de hospitalização e a ampliação da cobertura 

por serviços de atenção psicossocial, quanto nenhuma alteração nas hospitalizações; observa-

se ainda inconsistência nas estratégias metodológicas e contextualização dos resultados 

(BALBINOT ET AL., 2014; HORTA ET AL., 2015; BALBINOT, ET AL., 2016; BALBINOT, 

2017; MILIAUSKAS ET AL., 2017; FERNANDEZ ET AL., 2018). 

Ademais, a partir de 2015, mudanças no cenário político nacional trouxeram alterações 

à política de saúde mental, reduzindo a participação social e permitindo a retomada do 

financiamento de instituições asilares, como os hospitais psiquiátricos e comunidades 

terapêuticas. Do mesmo modo, a interrupção da divulgação de informações pela Coordenação 

Nacional de Saúde Mental, Álcool e outras Drogas tem dificultado o conhecimento sobre a 

implantação da rede de serviços comunitários e efetivação da mudança de perfil dos leitos 

hospitalares em saúde mental, conferindo relevância para estudos que possibilitem conhecer 

este panorama. 

Isto posto, o presente estudo pretende atender à necessidade de conhecer os impactos da 

política assistencial de saúde mental sobre as hospitalizações psiquiátricas de adolescentes e 

jovens, enfatizando este cenário entre aqueles que apresentam necessidades decorrentes do 

consumo de substâncias psicoativa. Assim, pretende-se verificar os efeitos da implantação dos 

Centros de Atenção Psicossocial sobre as hospitalizações de adolescentes e jovens por 

transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substâncias psicoativas no Brasil, no 

período de 2006 a 2018.   
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 O CONSUMO DE SUBSTÂNCIAS PSICOATIVAS PELA POPULAÇÃO 

INFANTOJUVENIL  

 

2.1.1 Aspectos conceituais 

 

Substâncias ou drogas psicoativas (SPA) são substâncias naturais ou sintéticas que, 

quando consumidas, atuam sobre o sistema nervoso central afetando os processos mentais, 

produzindo alterações de comportamento, humor, cognição e/ou afeto. Essas substâncias 

podem ser classificadas segundo diferentes critérios, variando desde categorizações que se 

referem aos seus efeitos sobre o SNC (estimulantes, depressoras, perturbadoras), até os aspectos 

legais (lícitas e ilícitas) (WHO, 1994; 2004). 

O consumo destas substâncias é um fenômeno complexo, que ocorre de diversas formas 

e possui diferentes significados, variando entre indivíduos, grupos e culturas. Deve-se 

considerar as especificidades dos sujeitos que as utilizam e contextos em que estão inseridos, 

observando-se não apenas o tipo de SPA consumida, pois, ainda que os efeitos possam ser 

quimicamente similares, são culturalmente diversos e socialmente diferenciados 

(ESPINHEIRA, 2004). 

Infância refere-se ao período do nascimento aos 09 anos, quando ocorrem as alterações 

físicas, cognitivas e psicossociais mais básicas para a sobrevivência do indivíduo. A juventude 

(young people) é delimitada pelo período que engloba os indivíduos de 10 a 24, dividindo-os 

em adolescentes (adolescents), faixa etária de 10 a 19 anos, e jovens (youth), faixa etária de 15 

a 24 anos (WHO, 1986; UNFPA, 2013). A juventude se caracteriza por mudanças marcadas 

pela busca da identidade pessoal, sexual e profissional, desenvolvimento da autonomia, 

domínio de si e individualização, fazendo com que, muitas vezes, surjam necessidades e 

emoções conflitantes, favorecendo a adoção de comportamentos de risco, a exemplo do 

consumo de substâncias psicoativas (SANTOS; PRATTA, 2012; PAPALIA; FELDMAN, 

2013).  

Nesse período, ocorrem processos neurobiológicos que possibilitam o desenvolvimento 

de funções cognitivas, emocionais e sociais fundamentais, havendo alterações que estimulam a 

expansão de áreas cerebrais responsáveis pela linguagem, memória, atenção e controle das 

emoções. Entretanto, no que diz respeito aos processos decisórios, as ligações entre áreas 

responsáveis pelo controle de impulsos e autorregulação ainda se encontram em maturação, 
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fazendo com que a capacidade de avaliação dos riscos e recompensas seja reduzida. Há também 

a necessidade adaptativa de ganhar a experiência necessária para assumir papéis e 

comportamentos adultos, aspecto que favorece os comportamentos de risco, sendo, em certa 

medida, necessários para um desenvolvimento saudável (NSW, 2014; HALL ET AL., 2016; 

ROMER ET. AL., 2017). 

Assim sendo, a adoção de comportamentos como o consumo de SPA pode fazer parte 

do desenvolvimento, não sendo necessariamente danoso. A experimentação de SPA e as 

experiências adquiridas nos processos de tentativa e erro podem contribuir para a formação 

saudável de sua personalidade, desde que o consumo não seja frequente e/ou apresente altos 

níveis, trazendo prejuízos ao indivíduo. Neste sentido, reconhece-se a dificuldade para 

avaliação e diagnóstico de problemas e transtornos devidos ao consumo de SPA entre a 

população infantojuvenil, pois inclui fases críticas para o surgimento de outros transtornos 

mentais e comportamentais, bem como a ocorrência de mudanças subjetivas e sociais 

constantes (NSW, 2008). 

Estudos apontam que adolescentes com problemas relacionados ao consumo de SPA 

tem maiores chances de desenvolver transtornos mentais comparadas àqueles que não 

apresentam tais problemas, havendo uma associação positiva entre experimentação precoce e 

evasão escolar, risco aumentado de violências e outros danos. Contudo o estudo do consumo 

de SPA por esta população deve considerar a complexidade do fenômeno e especificidades do 

período, para além das suas consequências nocivas para a saúde (CASTELLANOS-RYAN et 

al., 2013; MARSHALL, 2014).  

Considerando o diagnóstico de transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso 

de SPA, os sistemas utilizados pela Classificação Estatística Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados à Saúde (CID) e pelo Diagnostic and Statistical Manual (DSM) não 

se mostram adequados para a população infantojuvenil, pois observam somente aspectos 

relativos a um transtorno que já existe, não considerando o processo de adoecimento, adotando 

critérios dificilmente identificados entre jovens. Em vista disso, propõem-se que sejam 

adotados modelos que abranjam desde os momentos mais iniciais do consumo de substância, 

quando ainda não existem problemas decorrentes do uso, até o extremo do uso prejudicial e/ou 

dependência (MIRZA ET A., 2011; APA, 2014; WHO, 2016).  

De modo geral, assume-se que a análise sobre o consumo de SPA e problemas 

relacionados deve abranger a interação entre sujeito, contexto e substância (Figura 3). 

Considerando as especificidades da população infantojuvenil, observam-se aspectos: 

individuais como personalidade, estrutura subjetiva, predisposição genética, resiliência, reação 
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ao estresse, eventos traumáticos, valores pessoais, idade de início do consumo, escolaridade, 

modo de se relacionar com os pares e desenvolvimento neurológico; contextuais, tais como 

ambientes social e físico, estrutura familiar, conflitos familiares/ separações, uso de SPA por 

familiares, características da vizinhança, legislação sobre drogas, renda e recursos socias 

existentes, e acesso a bens e serviços; e relacionados à SPA consumida, a exemplo de 

características farmacológicas, vias de administração, frequência do uso, qualidade da 

substância e expectativas em relação aos seus efeitos (OLIEVENSTEIN, 1990; ESPINHEIRA, 

2004; MEDINA; NERY FILHO; VON FLACH, 2014; BRASIL, 2015b). 

No que se refere ao desenvolvimento de transtornos mentais e comportamentais devidos 

ao uso de SPA, conforme literatura especializada, estes são produzidos a partir da interação de 

determinantes das dimensões individual, ambiental, comportamental, socioeconômica, cultural 

e política. Desta forma, mecanismos complexos são mediados e modulados por fatores de risco/ 

vulnerabilidade e de proteção, resultando em estados de saúde que variam de uma saúde mental 

positiva até o surgimento de um transtorno por uso de SPA (MIRZA; MIRZA, 2008; NIDA, 

2014; DEGENHARDT ET AL., 2016; UNODC, 2018). 

Na dimensão individual, estariam as características que podem contribuir para elevar a 

chance do uso de SPA ou de desenvolvimento dos transtornos mentais, destacando - se o 

funcionamento neurobiológico, estrutura da personalidade, estratégias de enfrentamento ao 

estresse e a suscetibilidade genética. Influenciando as características individuais, encontram-se 

os ambientes físico e social, incluindo família, escola e amigos/pares, sendo determinante do 

modo como os indivíduos crescem, desenvolvem e interagem. O contexto socioeconômico e 

político engloba fatores como baixo controle social, falta de coesão social, baixo capital social, 

violência, exclusão social/ desigualdade, discriminação, racismo, pobreza, trabalho infantil e 

falta de acesso a bens e serviços, atuando sobre as condições de vida e contextos ambientais e 

físico (MIRZA; MIRZA, 2008; DEGENHARDT ET AL., 2016; UNODC, 2018). 

Mostram-se fatores de risco e vulnerabilidade individuais: maior agressividade, 

desatenção, impulsividade, atrasos de linguagem, déficits cognitivos, dificuldade em tomar 

decisões e solucionar problemas, desequilíbrio na resposta fisiológica e escassez de estratégias 

de enfrentamento do estresse. Como fatores contextuais: habitação precária, vizinhança 

desorganizada/ violenta, facilidade de acesso ao álcool, tabaco, e outras drogas, acesso a armas 

de fogo, insegurança alimentar, exposição a agentes tóxicos, falta de envolvimento e 

acompanhamento familiar, exposição a agressões, abusos ou negligência, ambiente 

estressante/desorganizado, uso de SPA por familiares, educação de baixa qualidade, baixa 

frequência/ evasão escolar, ausência de programas de educação em saúde e prevenção, 
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amigos/pares e modelos com valores nocivos e envolvimento em grupos que praticam 

violência/ crime (MIRZA; MIRZA, 2008; DEGENHARDT ET AL., 2016; UNODC, 2018). 

São considerados fatores de proteção: acompanhamento familiar próximo e afetuoso, 

monitoramento pelos pais/ cuidadores, maior nível educacional ou desejo de alcançá-lo, 

inserção em grupos/ pares que não consumem SPA, boas habilidades sociais e interpessoais, 

desenvolvimento de valores e comportamentos aprovados socialmente, desenvolvimento de 

habilidades de enfrentamento do estresse e regulação emocional, garantia da segurança física e 

inserção social, vizinhança segura e acolhedora, percepção de vínculo com escola ou outras 

instituições sociais, educação de qualidade e existência de leis que regulem a venda e consumo 

de SPA,  (MIRZA; MIRZA, 2008; DEGENHARDT ET AL., 2016; UNODC, 2018). 

 

Figura 1. Dimensões do fenômeno do consumo de substâncias psicoativas na infância e 

juventude. 

 

 

Fonte: Adaptado de Olievenstein (1990). 
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2.1.2 Epidemiologia do Consumo de Substâncias Psicoativas na Juventude 

 

O consumo de substâncias psicoativas pela população infantojuvenil sido apontado 

como um fenômeno de grande relevância para a saúde global. Estudos nacionais e 

internacionais buscam identificar como esse consumo se distribui na população e suas 

repercussões individuais e sociais, bem como as principais estratégias de tratamento dos 

transtornos mentais decorrentes e impacto sobre os serviços de saúde.  

Habitualmente, inquéritos e pesquisas realizados com a população infantojuvenil 

permitem acompanhar a evolução das tendências do consumo de SPA e possíveis alterações 

nas suas características, concentrando seus participantes na faixa etária da juventude (10 a 24 

anos) e utilizando questionários que possibilitam a verificação do impacto do consumo de SPA 

em dimensões como situação escolar, comportamento, relação familiar, saúde mental, trabalho, 

relação com amigos e situação perante a Justiça. 

Segundo o World Drug Report 2018, álcool, tabaco e maconha são as SPA mais 

consumidas pela população jovem de diferentes países e regiões, com os maiores níveis de 

consumo sendo identificados na faixa etária entre 18 e 25 anos. Destaca-se como principal 

característica, o consumo de simultâneo de mais de uma substância (polydrug use), sendo 

comuns combinações de álcool com substâncias estimulantes e perturbadoras do sistema 

nervoso central. Apresentam-se ainda diversas circunstâncias que estimulam o uso, variando 

desde cenários de uso em ambientes recreativos até o consumo por jovens que vivem em 

situações de extrema vulnerabilidade e utilizam dessas substâncias para enfrentar as situações 

em que se encontram. (UNODC, 2018).  

Na Europa, o consumo de álcool, tabaco e maconha se destaca. O European School 

Survey Project on Alcohol and Other Drugs (ESPAD) Report 2019, realizado com estudantes 

de 15 a 16 anos, indicou que 33,0% experimentaram álcool, 18, 0% tabaco e 2,4% maconha 

aos 13 anos ou menos, com cerca de 6,7% já tendo passado por episódio de intoxicação 

alcoólica (embriaguez). A prevalência média de uso na vida de substâncias ilícitas foi de 17,0%, 

com tendência de crescimento entre os anos de 1995 e 2011 e redução nos anos seguintes. 

Identificou-se uma redução global no consumo de álcool e cigarros, embora os episódios de 

consumo excessivo de álcool tenham aumentado entre o sexo feminino. A partir de 2018, 

verificou-se ainda que, em média, 22,0% participaram em jogos de azar nos últimos 12 meses 

e 46,0% apresentaram uso problemático de mídias sociais e jogos (ESPAD, 2020).  

Nos Estados Unidos da América, o Monitoring the Future (MTF) Survey aponta que 

álcool, tabaco e maconha são as SPA mais consumidas entre adolescentes escolares. Entre 1991 
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e 2017, identificou-se redução do uso de álcool (80,1% para 41,7%), cigarro (53,7% para 

17,0%), inalantes (17,0% para 6,7%), e cocaína (4,6% para 2,5%), havendo um incremento no 

consumo de maconha (22,7% para 29,3%). O gênero masculino apresentou prevalências de 

consumo mais altas de substâncias ilícitas do que o feminino, assim como de tabaco e 

esteroides, enquanto notou-se o inverso para as drogas prescritas (anfetaminas, sedativos e 

tranquilizantes), mais prevalentes no sexo feminino (JOHNSTON ET AL., 2017; 2018). 

A Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco 2016 – 2017 

(ENCODAT), realizada no México, indicou que 6,4% dos adolescentes entre 12 e 17 anos já 

haviam consumido algum tipo de SPA, sendo álcool, maconha, cocaína e inalantes as mais 

comuns. Entre os anos de 2011 e 2016, houve uma variação de 42,9% para 39,8% no consumo 

de álcool, 6,5% para 4,9% no de tabaco, e 2,4% para 5,3% no de maconha, com maiores 

prevalências entre o sexo masculino. O consumo de cocaína, alucinógenos, inalantes, heroína 

e anfetaminas aumentou de 3,9% para 6,6%, observando-se uma contribuição crescente do sexo 

feminino (INPRFM, 2017).  

Os estudos brasileiros apresentam consonância com os achados internacionais, sendo 

álcool, tabaco e maconha as substâncias mais consumidas. A experimentação costuma ocorrer 

entre os 12 e 15 anos, com relatos de consumo iniciado antes dos 10 anos. Em termos de tabaco 

e álcool, ocorre por volta dos 13 anos, já a experimentação de substâncias ilícitas costuma 

ocorrer entre 14 e 15 anos. Em 2015, a Pesquisa Nacional da Saúde do Escolar (PeNSE) indicou 

que 55,0% já havia consumido álcool, 18,4% tabaco e 9,0% alguma SPA ilícita, como maconha, 

cocaína, cola, loló, lança-perfume, ecstasy, oxy e etc. Aproximadamente 21,4% havia sofrido 

algum episódio de intoxicação e 7,3% apresentou problemas com família ou amigos, faltou às 

aulas ou envolveu-se em brigas, em decorrência do consumo bebida alcoólica (CARLINI et al., 

2010; INPAD, 2014; MALTA, 2014; BRASIL, 2016b). 

Em relação às consequências nocivas para a saúde, os transtornos mentais e 

comportamentais devidos ao uso de SPA apresentam baixos índices de mortalidade, mas tem 

aumentado a sua contribuição na carga global de doença e favorecido o acometimento por 

outras condições.  

De acordo com o World Drug Report 2017, o consumo de SPA injetáveis por pessoas 

de 15 a 64 anos elevam a chance de morte prematura e contaminação por doenças infecciosas, 

como HIV, hepatites e tuberculose, assim como o risco de overdoses. Os dados indicam uma 

mortalidade de 39,6 mortes a cada 1 (um) milhão de pessoas por causas relacionadas ao 

consumo de SPA, sendo as mais comuns: overdoses, HIV/AIDS e Hepatite C adquiridas através 

do uso de SPA injetáveis, autoagressão e envenenamento (suicídio), e mortes e traumas não 
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intencionais resultantes do consumo (acidentes veiculares e outras mortes acidentais) (UNODC, 

2017). 

Estudos sobre a Carga Global de Doença apontam um crescimento da contribuição do 

consumo de SPA pela população jovem no desenvolvimento de condições incapacitantes e 

morte. Entre os anos de 1990 e 2019, o consumo de álcool permaneceu entre os cinco fatores 

de risco que mais contribuíram com anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (DALYs) 

na faixa etária de 10 a 24 anos, enquanto os transtornos mentais e comportamentais devidos ao 

uso de SPA se destacaram entre as principais causas de DALYs (WHITEFORD ET AL, 2014, 

MOKDAD ET AL, 2016; GBD, 2020a; 2020b). 

Observando-se a morbidade hospitalar, a maior parte das investigações se concentra na 

população adulta. Para a população infantojuvenil, os principais achados internacionais indicam 

uma predominância das hospitalizações por transtornos devidos ao uso de álcool, maior 

contribuição percentual no total de hospitalizações com o aumento da idade e associação entre 

transtornos mentais preexistentes e o consumo de SPA (BOUTHOORN ET AL, 2011; BELLA 

ET AL., 2012; FAHIMI ET AL., 2015; MASROOR ET AL., 2019).  

No Brasil, conforme o Relatório Brasileiro sobre Drogas 2009, entre os anos de 2001 

e 2007, o número de hospitalizações decorrentes do consumo de SPA na população geral foi de 

76,7 por 100 mil habitantes, representando 1,2% das hospitalizações por todas as causas. A 

faixa etária de 20 a 29 anos contribuiu com 17,0%, sendo superada apenas pelas faixas de 40 a 

49 e 30 a 39 anos. Observou-se também uma mudança na tendência global, reduzindo de 83,07/ 

100 mil habitantes em 2001, para 73,20 / 100 mil habitantes em 2007, sugerindo-se que, apesar 

do aumento na prevalência do consumo, este seria um possível efeito da política de saúde 

mental instituída que previa a construção de uma atenção extra-hospitalar (BRASIL, 2009a). 

Analisando-se as hospitalizações de crianças e adolescentes por esse grupo de causas, 

no estado do Ceará, constatou-se uma estabilização das taxas de hospitalização e tempo de 

permanência entre os anos de 2000 a 2015, ainda que as prevalências de consumo de SPA 

tenham aumentado. Fenômeno oposto ao observado no Rio Grande do Sul, que, no período de 

2000 a 2012, apresentou um aumento significativo nas taxas de hospitalização, justificando-se 

pelas mudanças no perfil epidemiológico da população e possível inefetividade dos modelos de 

atendimento extra-hospitalares para estas faixas etárias (BALBINOT ET AL., 2014; 

BALBINOT, 2017). 

Ressalta-se que múltiplos fatores devem ser ponderados na comparação dos resultados 

observados mundialmente, haja vista que a maior parte dos levantamentos são realizados em 

países de alta renda. Este aspecto restringe a compreensão acerca dos efeitos sociais e impactos 
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do uso de SPA na saúde em diferentes contextos. Variações das compreensões acerca da 

juventude, questões relacionadas ao gênero, papeis sociais e vulnerabilidade, principalmente 

entre mulheres jovens de países de baixa renda, e aspectos legais e culturais ligados ao consumo 

de SPA, devem considerados, pois afetam intervenções de prevenção e tratamento, podendo 

limitar ou restringir o acesso à informação, cuidado e serviços existentes (HALL ET AL, 2016).  

Salienta-se que diferenças nas políticas de saúde e modelos de atenção a pessoas com 

transtornos mentais e necessidades relacionadas ao consumo de substâncias psicoativas se 

mostram relevantes para compreensão dos resultados encontrados, pois orientam a oferta e 

acesso ao cuidado, determinando desde a existência e disponibilidade de tratamento em serviços 

comunitários até a prática de internações compulsórias (SENAD, 2015; UNODC, 2018). Deste 

modo, os tópicos seguintes abordarão como esses elementos se organizam no contexto 

brasileiro. 

 

 

2.2 REFORMA PSIQUIÁTRICA E ATENÇÃO PSICOSSOCIAL NO BRASIL  

 

2.2.1 A construção do modelo de Atenção Psicossocial no Brasil 

 

A atenção em Saúde Mental no Brasil tem passado por importantes processos de 

mudança paradigmática. A partir dos nos de 1970, num cenário de democratização do país e 

luta por um Estado que garantisse os direitos sociais fundamentais, dois movimentos trouxeram 

grandes contribuições para o avanço na organização da assistência em Saúde Mental: o 

movimento da Reforma Sanitária e o da Reforma Psiquiátrica.  

Ainda que tivesse a saúde como referência, o movimento da Reforma Sanitária não 

previa apenas uma mudança no setor saúde, mas visava a melhoria das condições de saúde e 

qualidade de vida da população, buscando intervir amplamente no atendimento às necessidades 

da população, abrangendo mudanças que transcendessem esse setor. Trazia também a crítica à 

ineficiência do modelo de atenção e às políticas de saúde vigentes, apresentando alternativas 

para o planejamento e gestão dos serviços que culminaram na reformulação do sistema nacional 

de saúde (PAIM; ALMEIDA-FILHO, 2014).  

No âmbito da saúde mental, até então as propostas de mudança na assistência se 

fundamentavam na requalificação dos espaços asilares, buscando diferentes perspectivas para 

modificar a atenção prestada nos hospitais psiquiátricos. Contudo, o movimento da Reforma 
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Psiquiátrica Brasileira (RPB)1 evidenciava a ineficiência da assistência e inadequação dos 

gastos públicos direcionados à saúde mental, emergindo também denúncias de violências e 

maus tratos aos quais os pacientes eram submetidos durante as internações, questionando não 

apenas estrutura e gestão, mas a lógica que orientava a instituição asilar/psiquiátrica 

(TENÓRIO, 2002). 

Alinhando-se à concepção de intervenção ampliada do movimento da Reforma 

Sanitária, defendia o desenvolvimento de um novo olhar sobre o sujeito em sofrimento 

psíquico, considerando a singularidade e o contexto onde ele se insere, a construção de 

dispositivos de acolhimento, sociabilidade e de produção de subjetividade, bem como 

mudanças na legislação, buscando romper com a vinculação entre loucura e periculosidade, 

incapacidade e alienação, construindo um novo lugar social para a loucura, envolvendo toda a 

sociedade na discussão, reflexão e operação da Reforma (AMARANTE, 2007). 

Desta forma, com o fortalecimento do movimento da RPB e de outros movimentos 

sociais, assumiu-se o rompimento total com as instituições manicomiais, buscando superar a 

perspectiva de aperfeiçoamento de estruturas como os ambulatórios e hospitais, tornando-se 

imperativa a substituição da atenção hospitalocêntrica por uma atenção baseada em dispositivos 

comunitários, resultando na transição de um modelo asilar/ manicomial para um modelo de 

atenção psicossocial (TENÓRIO, 2002; YASUI; COSTA-ROSA, 2008; AMARANTE; 

NUNES, 2018). 

No final da década de 1980, inciativas locais como a criação do primeiro Centro de 

Atenção Psicossocial (CAPS), a intervenção num importante hospital psiquiátrico2, e a criação 

de serviços diversificados para acolhimento e reinserção dos egressos dos hospitais 

demonstraram que a substituição dos manicômios por serviços territoriais poderia ser 

executada, fazendo com que fosse pensada a assunção deste novo modelo em todo o país. Ainda 

nesse momento, entrou em tramitação no Congresso Nacional o Projeto de Lei 3657/1989, do 

 
1 A Reforma Psiquiátrica Brasileira é também compreendida como o processo histórico de crítica e transformação 

do modelo assistencial de saúde mental brasileiro, iniciado na década de 1970, que traz o questionamento das 

práticas e saberes psiquiátricos. Consiste num processo complexo, que inclui aspectos teórico-conceituais, 

técnicos, assistenciais, socioculturais, jurídicos e políticos, marcado principalmente pela defesa da cidadania e 

atenção integral às pessoas com transtornos mentais e/ou necessidades decorrentes do consumo de substâncias 

psicoativas (AMARANTE, 1998; 2007; TENÓRIO, 2002; AMARANTE; NUNES, 2018). 
2 A intervenção do poder público municipal na Casa de Saúde Anchieta ocorreu no ano de 1989, após denúncias 

de maus tratos e mortes violentas no hospital. Destacou-se como uma intervenção inovadora tanto pelo fato de o 

poder público municipal assumir a direção de uma entidade privada prestadora de serviços ao governo federal, 

como pelas modificações ocorridas na assistência ofertada. As normas de funcionamento foram modificadas, 

ocorrendo a abertura e a proibição do uso das celas fortes, realização de assembleias de usuários e reuniões com 

familiares e reorganização da rotina e ofertas de serviços, culminando, dentre outros acontecimentos, na 

desinstitucionalização de usuários e desativação de enfermarias (KINOSHITA, 2009). 
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deputado Paulo Delgado (PT/MG), indicando a regulamentação dos direitos da pessoa com 

transtornos mentais e a extinção progressiva dos manicômios, iniciando uma disputa marcante 

nas leis e normas nacionais (BRASIL, 2005a).  

No cenário internacional, em 1990, a Organização Mundial (OMS) e a Pan-Americana 

da Saúde (OPAS) realizaram a Conferência Regional para a Reestruturação da Assistência 

Psiquiátrica dentro dos Sistemas Locais de Saúde, debatendo a assistência psiquiátrica na 

América Latina. Na ocasião, reconheceu-se a impossibilidade da manutenção do modelo 

assistencial hospitalocêntrico, indicando-se a reestruturação da assistência psiquiátrica, 

privilegiando modelos centrados na comunidade, ajustando-se as legislações de cada país de 

modo a assegurar o respeito aos direitos das pessoas com transtornos mentais e a organização 

de serviços comunitários de saúde mental (PAHO, 1990).  

Inspirando-se nesses movimentos, diversos estados brasileiros aprovaram leis que 

determinavam a substituição gradativa dos leitos em hospitais psiquiátricos por uma rede 

integrada de atenção à saúde mental. Tais acontecimentos, juntamente a atuação contínua dos 

movimentos sociais, levaram o governo federal a construir normas para regulamentar a 

implantação de serviços de atenção diária, baseadas em experiências dos primeiros serviços 

substitutivos. Neste período, surgiram as primeiras normas para fiscalização dos hospitais 

psiquiátricos, mesmo não havendo ainda uma orientação nacional para um modelo de atenção 

a ser adotado (BRASIL, 2005a). 

Após mais de 10 anos de tramitação e importantes alterações no texto original do Projeto 

de Lei, aprovou-se em 2001 a Lei 10.216, conhecida como Lei da Reforma Psiquiátrica, 

reconhecendo a cidadania das pessoas com transtornos mentais e orientando o cuidado baseado 

na reinserção social e respeito aos direitos humanos. Sua aprovação consistiu num marco 

fundamental no redirecionamento da atenção em saúde mental no país, ainda que não 

explicitasse como se daria o processo de substituição dos leitos psiquiátricos (BRASIL, 2001a).  

No ano seguinte, a Portaria n.º 336/GM estabeleceu nacionalmente os Centros de 

Atenção Psicossocial (CAPS), instituídos como serviços ambulatoriais de atenção diária, para 

atendimento prioritário de pessoas com “transtornos mentais severos e persistentes em sua área 

territorial, em regime de tratamento intensivo, semi-intensivo e não-intensivo”, contando com 

uma equipe multiprofissional e diferentes tipologias, definidas por ordem crescente de 

complexidade e critérios populacionais3 (BRASIL, 2002a). 

 
3 Foram criados cinco modalidades de CAPS, sendo descritos como: CAPS I, para municípios com população 

entre 20.000 e 70.000 habitantes, com funcionamento no período de 08:00 às 18:00 horas, durante os dias úteis da 

semana; CAPS II, para municípios com população entre 70.000 e 200.000 habitantes e funcionamento similar ao 
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Iniciava-se então um período de incremento dos recursos aplicados em saúde mental, o 

que tornou possível a reestruturação da assistência. Entre os anos de 2001 e 2009, houve um 

aumento de 51,3% nos gastos federais com saúde mental, com redução de 39,5% do gasto 

hospitalar e aumento de 404,2% do gasto extra-hospitalar. Aponta-se este fato como estratégico 

para induzir a mudança do modelo assistencial, dado que o aumento do orçamento da saúde 

mental e o modo de sua aplicação possibilitou a inversão da atenção dos hospitais para os 

serviços comunitários (GONÇALVES ET. AL., 2012). 

Vale apontar que, ainda que os CAPS tenham surgido como serviços fundamentais no 

processo de substituição da atenção centrada nos manicômios, as práticas da Atenção 

Psicossocial não estariam centradas em um dispositivo. Os CAPS foram equipamentos 

estratégicos para a implantação da Reforma Psiquiátrica no Brasil, entretanto a atenção não se 

restringe a estes estabelecimentos, devendo desenvolver-se como estratégia territorial 

fundamentada numa rede de dispositivos operando a integralidade cotidianamente, 

promovendo e respeitando as diversas formas de estar no mundo (COSTA-ROSA, 2013). 

Em consonância com este pensamento, instituiu-se em 2011 a Rede de Atenção 

Psicossocial (RAPS)4 . A RAPS surgiu a partir do reconhecimento da necessidade de 

estabelecer uma rede integrada de serviços de saúde mental, visando criar, ampliar e articular 

no âmbito do SUS pontos de atenção à saúde das pessoas com transtorno mental e necessidades 

pelo uso de substâncias psicoativas. Suas ações e serviços se desenvolveriam conforme 

princípios e diretrizes do SUS, consolidando a Política Nacional de Saúde Mental, Álcool e 

Outras Drogas, bem como a Reforma Psiquiátrica (BRASIL, 2011b; 2014a).  

Suas diretrizes diziam respeito aos diretos humanos, promoção da equidade, combate a 

estigmas e preconceitos, garantia do acesso e da qualidade dos serviços, atenção humanizada e 

centrada nas necessidades das pessoas, diversificação das estratégias de cuidado, 

 
CAPS I, podendo ampliar para até as 21:00 horas; CAPS III, para municípios com população acima de 200.000 

habitantes, com atenção contínua e diária, durante 24 horas, incluindo feriados e finais de semana; CAPS i, para 

atendimentos a crianças e adolescentes com transtornos mentais, para uma população de cerca de 200.000 

habitantes, ou outro parâmetro populacional a ser definido, com funcionamento similar ao CAPS II; e CAPS AD, 

para pacientes com transtornos decorrentes do uso e dependência de substâncias psicoativas, em municípios com 

população superior a 70.000, e funcionamento similar ao CAPS II (BRASIL, 2002a). 
4 A Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) foi instituída pela Portaria 3.088/2011 e surge como uma das redes 

prioritárias das Redes de Atenção em Saúde (RAS), apresentando uma articulação conjunta das ações e serviços 

de saúde, em níveis crescentes de complexidade e horizontalização das relações entre os pontos de atenção, 

objetivando garantir a integralidade do cuidado, podendo assumir diferentes constituições, conforme necessidade 

da população e pactuação intergestores (BRASIL, 2011a). Destacam-se entre seus objetivos a ampliação do acesso 

à atenção psicossocial, garantia da articulação e integração dos pontos de atenção das redes de saúde no território; 

atenção a grupos mais vulneráveis (criança, adolescente, jovens, pessoas em situação de rua e populações 

indígenas), prevenção do consumo e dependência de substâncias psicoativas, redução de danos provocados por 

este consumo,  reabilitação e reinserção das pessoas com transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso 

de SPA (BRASIL, 2011b). 
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desenvolvimento de atividades no território e estratégias de Redução de Riscos e Danos 

relacionados ao consumo de SPA; ênfase em serviços de base territorial e comunitária, 

organização dos serviços em rede de atenção à saúde regionalizada, promoção de estratégias de 

educação permanente, e desenvolvimento da lógica do cuidado para pessoas com transtornos 

mentais e necessidades pelo uso de crack, álcool e outras drogas amparada na construção do 

projeto terapêutico singular (BRASIL, 2011b). 

A organização da RAPS se daria a partir de sete componentes, abrangendo diferentes 

níveis de complexidade e pontos de atenção da rede, conforme especificado na Figura 2. 

 

 

Figura 2. Componentes e pontos de atenção da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS). 

Componente Pontos de atenção 

Atenção Básica em Saúde 

- Unidades Básica de Saúde; 

- Equipes da atenção básica para populações 

específicas (Equipe de Consultório na Rua e 

Equipe de apoio aos serviços do componente 

Atenção Residencial de Caráter Transitório;  

- Centros de Convivência 

Atenção Psicossocial Especializada - Centros de Atenção Psicossocial 

Atenção de Urgência e Emergência 

- Serviço Móvel de Urgência (SAMU); 

-  Sala de Estabilização; 

-  Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 24 

horas; 

- Portas hospitalares de atenção à 

urgência/pronto socorro; 

- Unidades Básicas de Saúde. 

Atenção Residencial de Caráter 

Transitório 

- Unidade de Acolhimento; 

- Serviços de Atenção em Regime Residencial. 

Atenção Hospitalar 

- Enfermaria especializada em Hospital Geral; 

- Serviço Hospitalar de Referência para Atenção 

às pessoas com sofrimento ou transtorno mental 

e com necessidades decorrentes do uso de crack, 

álcool e outras drogas. 

Estratégias de Desinstitucionalização - Serviços Residenciais Terapêuticos 

Reabilitação Psicossocial 

- Iniciativas de geração de trabalho e renda; 

- Empreendimentos solidários; 

- Cooperativas sociais. 

Fonte: BRASIL, 2011b. 
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Foi mantido o redirecionamento da atenção psiquiátrica aos serviços substitutivos, 

reforçando a extinção das internações em hospitais psiquiátricos, devendo ocorrer em hospitais 

gerais e Serviços Hospitalares de Referência, quando identificada a necessidade da atenção 

hospitalar Os pontos de Atenção da Urgência e Emergência foram apontados como 

fundamentais para o acolhimento e enfrentamento de situações de crise das pessoas com 

necessidades decorrentes do uso de SPA, devendo ser garantida a continuidade do cuidado 

extra-hospitalar, em CAPS ou serviço da ABS. Para a Atenção Hospitalar, orientava-se a oferta 

em Enfermaria especializada em hospital geral ou Serviço Hospitalar de Referência, devendo 

ser construído um projeto terapêutico de forma articulada com os dispositivos do território 

(BRASIL, 2011b).  

Observa-se que os CAPS permaneceram como dispositivos estratégicos da atenção 

psicossocial, compondo a atenção psicossocial especializada. Nesta configuração, possuem 

papel de articulação da RAPS, exercendo tanto a função de prestar a atenção direta às pessoas 

com transtornos mentais e/ou necessidades relacionadas ao consumo de SPA, quanto o papel 

de ordenação do cuidado, atuando juntamente com as equipes da Atenção Básica e acionando 

demais recursos necessários ao desenvolvimento de um cuidado integral (BRASIL, 2015a).  

A partir do ano de 2015, com mudanças ocorridas na coordenação do Ministério da 

Saúde e no cenário político brasileiro, iniciou-se um período de retrocesso da Política Nacional 

de Saúde Mental, Álcool e outras Drogas (PNSMAD). Em 2017 foram realizadas alterações na 

legislação da assistência em saúde mental, inserindo outros pontos de atenção e componentes 

na RAPS5, entre eles os hospitais psiquiátricos, evidenciando a tensão entre o cuidado em 

liberdade, a superação do modelo manicomial e a retomada de práticas institucionalizantes 

(BRASIL, 2017a).   

Nos anos seguintes, destacaram-se a aprovação de uma nova Política Nacional sobre 

Drogas; retirada da gestão e planejamento da assistência a pessoas em uso de SPA do Ministério 

da Saúde para o Ministério da Cidadania; incentivo financeiro ao tratamento Ambulatorial, 

instituindo-se Equipes Multiprofissionais de Atenção Especializada em Saúde Mental 

(AMENT); suspensão do fechamento de leitos em hospitais psiquiátricos, com ampliação de 

leitos, reajuste do valor da diária hospitalar em psiquiatria no SUS, recomendação de 

modernização, assunção de protocolos e novos padrões nestes estabelecimentos, incluindo 

 
5 Através da Resolução nº 32/2017 e da Portaria nº 3.588/ 2017, foram indicadas modificações na composição da 

RAPS, havendo a inclusão de Equipe Multiprofissional de Atenção Especializada em Saúde Mental/Unidades 

Ambulatoriais Especializadas (no componente da atenção especializada), dos hospitais psiquiátricos (na atenção 

hospitalar) e criação do CAPS AD IV (BRASIL, 2017a).  
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hospitais com mais de 400 leitos; e modificação do funcionamento de outros serviços já 

existentes na RAPS (BRASIL, 2019a; 2019b).  

Ainda que não sejam encontradas evidências que justifiquem a manutenção de 

internações como principal estratégia de cuidado, associações médicas e empresas hospitalares 

tem atuado junto ao governo federal apoiando sua manutenção. Em contrapartida, estudos 

realizados em países de baixa e média renda tem demonstrado a eficácia das intervenções 

psicossociais na atenção à saúde mental, com recomendação de investimento contínuo serviços 

da ABS e comunitários de saúde mental, uso de hospitais somente em situações que necessitem 

de suporte de alta complexidade, assistência residencial de longo prazo na comunidade, e 

desenvolvimento de iniciativas de trabalho e geração de renda (THORNICROFT ET.EL., 2016; 

BRASIL, 2017b; ABP;CFM, 2017; MPF, 2017; BARBUI ET. AL., 2020).  

Ao analisar o cenário das políticas e legislação atuais, observa-se uma importante 

redução na ampliação de serviços comunitários de saúde mental, ampliação do apoio financeiro 

às instituições manicomiais, redução da participação/ controle social e ausência de 

transparência em relação aos gastos e investimentos públicos, agravando a insuficiência e 

desigualdades regionais na assistência em saúde mental no Brasil, além de representar um 

retrocesso no que se refere ao reconhecimento e garantia dos direitos a pessoas com transtornos 

mentais e necessidades decorrentes do uso de SPA (AMARANTE; NUNES, 2018; NUNES 

ET. AL., 2019; ONOCKO-CAMPOS, 2019; CRUZ ET AL., 2020).  

 

 

2.2.2 Atenção à Saúde Mental Infantojuvenil 

 

A estruturação da atenção em saúde mental para infância e juventude é um processo 

recente no Brasil, sendo precedido por transformações da compreensão destes períodos da vida 

e reconhecimento dos seus direitos.  

A Declaração de Genebra sobre os Direitos da Criança, aprovada na Assembleia da 

Sociedade das Nações em 1924, formalizou internacionalmente o reconhecimento dos direitos 

das crianças e adolescentes e orientou a proteção da população infantojuvenil, cabendo a cada 

país promover seu desenvolvimento normal e garantir condições materiais, morais e espirituais, 

recolhendo e resgatando os mais vulneráveis quando necessário, iniciando uma série de 

modificações nas intervenções direcionadas a esta população (SOCIÉTÉ DES NATIONS, 

1924). 
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Diante disto, o Brasil instituiu o primeiro Código de Menores (decreto nº 17.943-a de 

12 de outubro de 1927), conhecido como Código Mello Mattos. Direcionada ao “menor, de um 

ou outro sexo, abandonado ou delinquente”, buscava consolidar as leis de assistência e proteção 

à população infantojuvenil, adotando medidas relacionadas à tutela e institucionalização dos 

que pertenciam a segmentos populacionais mais vulneráveis. Sob a justificativa do que se 

denominou proteção social (ou doutrina da situação irregular), houve um longo processo de 

privação de liberdade e internações daqueles que viviam em situação de pobreza, dos que 

apresentavam deficiências ou transtornos mentais, e dos que cometiam atos infracionais 

(BRASIL, 1926; 1927; RIZZINI; RIZZINI, 2004). 

Somente no final do século XX, com a reorganização de movimentos sociais e 

mobilização da sociedade civil, ampliou-se o olhar sobre as necessidades e direitos desta 

população, modificando-se a compreensão jurídica e social da infância e adolescência. Com a 

definição do cuidado prioritário à infância, as intervenções passaram a ser norteadas pela 

compreensão de que são pessoas em processo de desenvolvimento e que deveriam ter seus 

direitos fundamentais garantidos legalmente, cabendo à família, à sociedade e ao Estado 

assegurar o acesso a oportunidades e facilidades que permitissem seu desenvolvimento integral 

(BRASIL, 2005b; 2014c).  

Nesse contexto, o paradigma da proteção social foi superado pelo da proteção integral. 

Esta mudança se oficializou com a promulgação da Constituição Federal de 1988, da 

Convenção sobre os Direitos da Criança de 1989 e do Estatuto da Criança e do Adolescente 

(ECA), em 1990, trazendo a substituição das intervenções voltadas para o controle e 

institucionalização das crianças e adolescentes por ações fundamentadas no seu 

reconhecimento como sujeitos de direitos, e não apenas objetos da intervenção do Estado, sendo 

capazes de alterar positivamente o curso da própria vida e contribuir com o desenvolvimento 

do país (BRASIL, 2014c).  

O discurso da defesa dos direitos dessa população incorporou ainda o debate em torno 

da construção do Sistema Único de Saúde (SUS), pela perspectiva da atenção integral à saúde. 

Nesse sentido, o ECA teve um importante papel por adotar uma concepção ampliada de saúde, 

reconhecendo a necessidade da efetivação de políticas sociais públicas que possibilitassem o 

nascimento e desenvolvimento sadio, em condições dignas de existência. Fez também a defesa 

da saúde como direito fundamental, apontando que todas as crianças e adolescentes têm direito 

a proteção à vida e à saúde, devendo ser assegurado o atendimento integral à saúde, através do 

SUS, com garantia do acesso universal e igualitário às ações e serviços para promoção, proteção 

e recuperação da saúde (BRASIL, 2014c).  
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No campo da Saúde Mental, essas propostas tardaram a se concretizar. Na 2ª 

Conferência Nacional de Saúde Mental, em 1992, foram apontados os efeitos nocivos da 

institucionalização da população infantojuvenil e na 3ª Conferência, realizada em 2001, exigiu-

se a realização das ações para efetivação de um novo modelo de cuidado e tratamento dessa 

população. Nesse mesmo ano, oficializou-se a proteção e os direitos das pessoas com transtorno 

mental e um novo modelo assistencial em saúde mental baseado na atenção psicossocial, através 

da lei da Reforma Psiquiátrica, com orientação de que o cuidado a pessoas com transtornos 

mentais passaria a ser ofertado em dispositivos extra-hospitalares e que visassem a reinserção 

social dos indivíduos (BRASIL, 2001a; 2005b). 

Ressalta-se que a atenção a crianças e adolescentes no Brasil era ofertada principalmente 

por instituições da assistência social e de filantropia, diferenciando-se da institucionalização 

ocorrida entre a população adulta que apresentava algum transtorno mental. Ainda que ambos 

os percursos fossem pautados na exclusão e segregação, para a população infantojuvenil, 

assumia-se uma perspectiva de tutela do Estado para uma formação moral, intelectual e física, 

não existindo o reconhecimento do sofrimento psíquico, gerando desassistência e ausência de 

modelos de cuidado (COUTO; DELGADO, 2015). 

A inserção oficial da assistência à saúde mental da população infantojuvenil mental na 

saúde ocorreu com a criação do Centro de Atenção Psicossocial Infantojuvenil (CAPSi)6, 

entretanto sua implantação se mostrou insuficiente. No ano de 2003, um elevado número de 

crianças e adolescentes em sofrimento psíquico não conseguiam acessar o SUS, sendo aprovado 

o Plano Estratégico para a Expansão dos Centros de Atenção Psicossocial para a Infância e 

Adolescência 2003/2004. Este objetivava “corrigir distorções”, prevendo a implantação de 

CAPSi em municípios estratégicos, definindo-os como um serviço com capacidade para atender 

uma população de cerca de 200.000 habitantes, possuindo como clientela a população 

infantojuvenil com transtornos mentais severos, tais como psicose infantil, neuroses graves, 

autismo, deficiência mental com comorbidade psiquiátrica, e uso prejudicial de álcool e outras 

drogas (BRASIL, 2003a).  

 
6 Os Centros de Atenção Psicossocial Infantojuvenil (CAPSi) foram instituídos pela Portaria nº 336/2002, 

definidos como serviços de atenção psicossocial para atendimentos a crianças e adolescentes, sendo referência 

para uma população de cerca de 200.000 habitantes, ou outro parâmetro populacional que atenda a critérios 

epidemiológicos, devendo constituir-se em serviço ambulatorial de atenção diária destinado a crianças e 

adolescentes com transtornos mentais. 
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A necessidade de construir uma assistência que considerasse essas especificidades foi 

ratificada em 2004, com a instituição do Fórum Nacional de Saúde Mental Infantojuvenil, que 

possibilitou o debate e planejamento nacional das ações voltadas para essa população, trazendo 

elementos fundamentais para a construção de uma Política de Saúde Mental Infantojuvenil. 

Adotou-se como princípio norteador da política a noção de que são sujeitos responsáveis por 

sua demanda, seu sofrimento e seu sintoma, com necessidades subjetivas que não podem ser 

atendidas com um cuidado exercido de forma indiferenciada e homogênea, iniciando-se a 

construção de diretrizes da política de saúde mental infantojuvenil (BRASIL, 2005b; BRASIL, 

2014b). 

Em 2010, as discussões acerca da Atenção Psicossocial Infantojuvenil ganharam 

destaque na IV Conferência Nacional de Saúde Mental Intersetorial, discutindo-se a 

necessidade de uma agenda prioritária de intervenções em saúde mental na infância, 

adolescência e juventude. O Relatório Final apontou a indispensabilidade de assegurar, em todo 

o território nacional, o acesso e o tratamento àqueles em sofrimento psíquico, através da 

construção de uma rede pública ampliada de atenção em saúde mental de base comunitária e 

fundamento intersetorial, orientada pelas determinações do ECA, da Lei 10.216, dos princípios 

da Reforma Psiquiátrica e dos fundamentos da Política Pública de Saúde Mental no SUS 

(BRASIL, 2014b).  

Considerando a necessidade de qualificação das ações voltadas à população 

infantojuvenil, em 2014, o Ministério de Saúde e o Conselho Nacional do Ministério Público 

publicaram orientações para seu cuidado, reforçando princípios para construção de uma política 

de saúde mental para a população infantojuvenil e adotando como diretrizes7: a) 

reconhecimento destes como sujeitos responsáveis por sua demanda e seu sintoma; b) 

 
7 As diretrizes para a política de saúde mental infantojuvenil são especificadas como (BRASIL, 2014b): a) “A 

criança e o adolescente são sujeitos e, como tal, são responsáveis por sua demanda e seu sintoma”: crianças e 

adolescentes são sujeitos que possuem direitos, detém lugar de fala, e são singulares, não havendo condutas 

terapêuticas ou tratamentos homogêneos. Orienta-se que, mesmo na ausência de um cuidador ou responsável legal, 

o atendimento deva ser prestado; b) “Acolhimento universal”: todos os que buscam os serviços com alguma 

necessidade de saúde devem ser atendidos. Deve ser garantido o acolhimento da demanda, fazendo uma abordagem 

que identifique as necessidades, proponha intervenções e ofereça tratamento (mesmo que em outros lugares); c) 

“Encaminhamento implicado e corresponsável”: quando identificado que outro serviço melhor se ajusta às 

necessidades do usuário, deve ser realizado o acompanhamento do caso até sua inserção ou atendimento; d) 

“Construção permanente da rede e da intersetorialidade”: é necessária a construção permanente de uma rede que 

garanta o acesso da população infantojuvenil aos cuidados em saúde mental, convocando-se continuamente os 

diversos atores e setores. Fundamenta-se na noção de clínica ampliada e no reconhecimento da complexidade das 

intervenções em saúde mental; e) “Trabalho no território”: o trabalho não se limita aos espaços físicos dos serviços 

de saúde mental, cabendo ao profissional conhecer e atuar sobre o território, considerando não apenas seus aspectos 

geográfico, mas também as relações sociais e afetos daquele que é cuidado; f) “Avaliação das demandas e 

construção compartilhada das necessidades de saúde mental”: é necessário discutir e elaborar conjuntamente as 

demandas que chegam aos serviços de saúde, devendo ser promovidas ações que permitam identificar as 

necessidades de saúde mental da população para potencialização das intervenções. 
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acolhimento universal; c) encaminhamento implicado e corresponsável; d) construção 

permanente da rede e da intersetorialidade; e) trabalho territorial; f) avaliação das demandas e 

construção compartilhada das necessidades de saúde mental (BRASIL, 2014c).  

Apesar dos avanços observados nas políticas de saúde mental infantojuvenil, persiste 

uma lacuna entre as necessidades de tratamento e o acesso aos serviços. Ainda que todas as 

modalidades de CAPS possam atender o público infantojuvenil8, observa-se insuficiência e 

desigualdade na distribuição dos serviços e escassez de profissionais especializados na atenção 

infantojuvenil, sendo necessária a consolidação das redes de atenção, através de investimentos 

substanciais que garantam a continuidade e sustentabilidade das políticas (PAULA ET AL., 

2012; COUTO; DELGADO, 2015; MACEDO ET AL., 2018).  

Ademais, a superação das práticas institucionalizantes se mantém como desafio. 

Seguindo a tendência de modificações nas políticas de saúde observada no último quinquênio, 

a atenção direcionada à população infantojuvenil se mostra fragilizada, sendo constantemente 

pautada a retomada intervenções fundamentadas no afastamento e exclusão social, em especial 

para aqueles com necessidades decorrentes do consumo de SPA.  

Segundo os relatórios de Inspeção Nacional em Comunidades Terapêuticas - 2017 

(CFP, 2018) e Inspeção Nacional de Hospitais Psiquiátricos (CFP, 2019), as internações de 

crianças e adolescentes em instituições asilares em todas as regiões brasileiras persistem, com 

infrações às determinações do ECA e diretos humanos fundamentais. Verificou-se a recorrência 

de situações que incluem: admissão em unidades voltadas ao público adulto, com ausência de 

proteção a situações de abuso e exploração; predomínio de internações compulsórias (forçadas) 

a pedido do Estado, desrespeitando direitos fundamentais, diretrizes da atenção psicossocial e 

processos terapêuticos validados; práticas de laborterapia e sinais de trabalho forçado; e 

fragilização de vínculos sociais a partir da privação ou rompimento da convivência familiar e 

comunitária (CFP, 2018; 2019). 

Destaca-se a necessidade do enfrentamento e superação desta realidade, com a 

reafirmação das diretrizes de uma política de saúde mental infantojuvenil fundamentada na 

atenção psicossocial, com o desenvolvimento e consolidação da articulação intersetorial, 

 
8 Ainda que os CAPSi sejam indicados como os serviços especializados para atenção da população infantojuvenil, 

o atendimento pode ocorrer em CAPS gerais (CAPS tipos I, II e III) e CAPS AD/ADIII. Inicialmente os CAPSi 

eram previstos apenas para municípios ou regiões com população acima de 150.000 (cento e cinquenta mil) 

habitantes, modificando-se este parâmetro para 70.000 (setenta mil habitantes) com a portaria nº 3.088 de 2011. 

Permitiu-se também a implantação de CAPS I em municípios com população de 15.000 (quinze mil) habitantes, 

favorecendo a existência deste serviço em maior número de municípios de pequeno e médio porte (BRASIL, 

2016a). 
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impedimento da internação em instituições asilares/ manicomiais e inclusão do debate sobre o 

acolhimento em instituições para pessoas com deficiência na agenda e discussões do campo da 

saúde mental infantojuvenil (VINCENTIN; BLIKSTEIN, 2019).  

 

 

2.3 A ATENÇÃO A PESSOAS QUE CONSOMEM SUBSTÂNCIAS PSICOATIVAS NO 

BRASIL 

 

O tema da atenção integral a pessoas que consomem substâncias psicoativas (SPA) 

também tem sido abordado de modo restrito no Brasil. As primeiras leis brasileiras direcionadas 

a pessoas com necessidades decorrentes do uso de SPA surgiram no início do século XX, 

marcadas pela criminalização e exclusão dos usuários. Somente nas últimas décadas ocorreram 

modificações conceituais e legais que permitiram que as ações, até então exclusivas do setor da 

Justiça, fossem incluídas na Saúde, possibilitando a organização da assistência a essas pessoas 

(MACRAE, 1996; MACHADO; MIRANDA, 2007). 

A primeira lei brasileira voltada à temática das drogas data de 1971, surgindo num 

cenário mundial de acordos e políticas baseados na proibição e criminalização do uso de drogas. 

Focava na prevenção e repressão ao tráfico e uso de “substâncias entorpecentes ou que 

determinassem dependência física ou psíquica”, trazendo orientações sobre os procedimentos 

judiciais, prevenção e recuperação dos seus consumidores (“infratores viciados”). Pautava-se 

na estigmatização e afastamento do convívio social, recomendando medidas de prevenção 

como o trancamento de matrícula no ano letivo de aluno de qualquer estabelecimento de ensino 

que portasse, para uso próprio ou tráfico, essas substâncias (BRASIL, 1971).  

Em 1976, aprovou-se uma nova Lei de Entorpecentes (Lei nº 6.368), que mantinha a 

perspectiva proibicionista e pautava a repressão, prevenção e tratamento do uso de substâncias 

entorpecentes, orientando as ações do Estado para aqueles que apresentavam dependência física 

ou psíquica, enfatizando o tratamento através de internação hospitalar. Apesar de ainda 

limitada, ao pautar a possibilidade de assistência à saúde das pessoas com necessidades 

relacionadas ao uso de SPA, apontava para a possibilidade de modificação na compreensão 

legal sobre o uso de drogas, podendo ser vista como um marco no Brasil (BRASIL, 1976).  

Essa lei foi revogada pela Lei nº 10.409 de 2002, que dispunha sobre aspectos 

relacionados à prevenção, tratamento, fiscalização, controle e repressão à produção, uso e 

tráfico de drogas. Indicando para o tratamento do “dependente ou o usuário de produtos, 

substâncias ou drogas ilícitas, que causem dependência física ou psíquica” a intervenção 
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multiprofissional, incluindo a assistência da família, recomendando a participação de 

estabelecimentos hospitalares ou psiquiátricos. Também incluía ações de redução de danos 

sociais e à saúde, estimulando o desenvolvimento dos chamados “programas de reinserção no 

mercado de trabalho” por empresas privadas. As orientações de tratamento representaram um 

avanço para o período, entretanto a atenção em saúde continuou sendo direcionada para 

ambiente hospitalar ou psiquiátrico, divergindo do novo modelo assistencial em saúde mental 

(conforme apresentado em seção anterior) (BRASIL, 2002b). 

Cabe pontuar que, ainda que as pessoas que consomem substâncias psicoativas não 

fossem citadas explicitamente na Lei da Reforma Psiquiátrica (Lei n° 10.216/2001), buscava-

se a reestruturação e formalização da atenção a todas as pessoas com transtornos mentais, 

incluindo assim aquelas com transtornos decorrentes do uso de SPA. Desta forma, previa-se 

uma assistência fundamentalmente ambulatorial, evitando internações que, caso fossem 

necessárias, seriam de curta duração e realizadas em enfermarias de hospitais gerais (BRASIL, 

2002a; BRASIL, 2004a).  

Ainda em 2002, foi instituída a primeira política nacional sobre drogas. A Política 

Nacional Antidrogas, fundamentou-se no enfrentamento do “uso indevido de drogas”, trazendo 

orientações relacionadas à prevenção, reinserção social, redução de danos, tratamento, 

desenvolvimento de estudos, entre outras. Apesar de direcionada, principalmente, ao combate 

às drogas (“antidrogas”), progredia ao apresentar a diferenciação entre usuário, pessoa em uso 

indevido, dependente e traficante de drogas, além de reconhecer o direito de recebimento de 

tratamento adequado e a importância da priorização das ações de prevenção (BRASIL, 2002b). 

Salienta-se que o Ministério da Saúde assumiu efetivamente a responsabilidade da 

atenção integral a pessoas com necessidades decorrentes do consumo de SPA a partir do 

reconhecimento do impacto que o consumo de álcool trazia ao sistema de saúde, representado 

especialmente pelos gastos com internações hospitalares. Adicionalmente, foi também 

recomendada na III Conferência Nacional de Saúde Mental (2001), realizada alguns meses após 

a aprovação da Lei da Reforma, iniciando assim novas ações voltadas a essas pessoas (BRASIL, 

2003b). 

Em conformidade com o novo modelo assistencial da saúde mental, foi instituído o 

Programa Nacional de Atenção Comunitária Integrada a Usuários de Álcool e Outras Drogas. 

Este objetivava a atenção a usuários com necessidades relacionadas ao uso de SPA, organização 

e implantação de rede de serviços extra-hospitalares, aperfeiçoamento das intervenções de 

prevenção como forma de redução de danos sociais e à saúde, realização de ações integrais e 
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abrangentes, e capacitação e apoio de equipes de atenção básica e saúde mental locais, em 

articulação com instituições de formação (BRASIL, 2002b).  

Dessa maneira, a atenção a pessoas que consomem SPA no Brasil foi inserida 

oficialmente no setor saúde pela sua incorporação na política de Saúde Mental. Até a instituição 

dos Centros de Atenção Psicossocial Álcool e outras Drogas (CAPS AD), não havia serviço de 

saúde especializado para o cuidado dessas pessoas, tendo a atenção marcada pela exclusão 

social, encarceramento e hospitalizações. Entretanto, a mudança da atenção ofertada não se 

resumiu à criação de um novo estabelecimento de saúde, mas sim uma mudança na lógica e 

estrutura assistencial. 

Em 2003, apresentou-se a Política para a Atenção Integral a Usuários de Álcool e Outras 

Drogas, que adotou como diretrizes a Intersetorialidade e a Atenção integral. Trazia como 

pontos fundamentais: mudanças sociais e comportamentais para diminuição de riscos 

individuais e grupais; ações informativas e de prevenção, destinadas à população em geral; 

qualificação e diversificação da oferta de serviços assistenciais; desenvolvimento de políticas 

que promovam a saúde contemplando ações dos setores da educação, saúde e acesso a bens e 

serviços; discussão e revisão de leis e implementação de dispositivos legais na garantia do 

acesso dos usuários de drogas às ações de prevenção, tratamento e redução de danos, 

considerando prioridades locais (BRASIL, 2004b). 

No ano seguinte, foi instituído o Programa de Atenção Integral a Usuários de Álcool e 

outras Drogas. Este contemplava os diversos níveis de atenção, sendo organizado em: 

componente da atenção básica (unidades de atenção básica, ambulatórios não-especializados, 

Programa Saúde da Família e Programa de Agentes Comunitários de Saúde, entre outros); 

componente da atenção nos Centros de Atenção Psicossocial Álcool e outras Drogas (CAPS 

AD), ambulatórios e outras unidades extra-hospitalares especializadas; componente da atenção 

hospitalar de referência (Serviços Hospitalares de Referência para a Atenção Integral aos 

Usuários de Álcool e outras Drogas - SHR-ad instalados em Hospitais Gerais); e componente 

da rede de suporte social (dispositivos comunitários de acolhida e cuidados), complementares 

à rede de serviços do SUS (BRASIL, 2004b).  

Diante das contradições existentes entre as ações da Saúde (políticas de saúde) e as da 

Justiça (leis e políticas sobre drogas), iniciou-se um processo de discussão sobre a Política 

Nacional Antidrogas que culminou na formulação da Política Nacional sobre Drogas (PNAD), 

em 2005. A PNAD inovou ao reconhecer as estratégias de prevenção do uso indevido de drogas 

como intervenção mais eficaz e de menor custo para a sociedade e retirar do seu texto o destaque 

tradicionalmente dado à repressão ao tráfico. As orientações para o tratamento, recuperação e 
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reinserção social, mostraram consonância com a política nacional de saúde mental, trazendo a 

indicação de uma “rede nacional das intervenções”, que incluía pontos de atenção do SUS e do 

Sistema Único de Assistência Social (SUAS) (BRASIL, 2005c; 2005d).  

Seguindo as ações da PNAD, em 2006 foi instituído o Sistema Nacional de Políticas 

Públicas sobre Drogas (SISNAD)9. Apesar de uma forte presença dos aspectos criminais e de 

repressão, orientava que a atenção e reinserção social adotasse como princípios: respeito ao 

usuário de SPA, observando os direitos humanos, princípios e diretrizes do SUS e da Política 

Nacional de Assistência Social; estratégias que considerassem as especificidades 

socioculturais; projeto terapêutico individualizado que visasse a inclusão social e redução de 

riscos e danos; atenção de forma multidisciplinar e por equipes multiprofissionais; alinhamento 

às orientações dos espaços de controle social; entre outros (BRASIL, 2006). 

No ano de 2009, foi instituído o Plano Emergencial de Ampliação do Acesso ao 

Tratamento e Prevenção em Álcool e outras Drogas no Sistema Único de Saúde - SUS (PEAD 

2009-2010), com finalidades relacionadas à ampliação do acesso ao tratamento e à prevenção 

em álcool e outras drogas no SUS. Recomendava a diversificação das ações de saúde associadas 

ao consumo prejudicial de SPA e construção de “respostas intersetoriais efetivas, sensíveis ao 

ambiente cultural, aos direitos humanos e às peculiaridades da clínica do álcool e outras 

drogas”, considerando a vulnerabilidade e exclusão social das pessoas que consumem SPA. 

Neste plano, municípios que apresentavam rede assistencial frágil ou maior magnitude de 

problemas relacionados ao consumo de SPA foram elencados, sendo prevista uma intervenção 

preferencial sobre eles (BRASIL, 2009c). 

O PEAD destacou a população de crianças, adolescentes e jovens como um segmento 

populacional prioritário, indicando a necessidade de ações específicas, justificando-as pelo uso 

cada vez mais precoce e das altas prevalências do consumo de SPA, além do seu impacto nas 

diversas áreas da vida. Considerou-se a necessidade do enfoque intersetorial, tendo em vista as 

orientações para o cuidado à saúde mental. Foi indicada a ampliação do acesso ao tratamento 

através da expansão dos CAPS, como forma de garantir a cobertura ambulatorial plena, e 

desenvolvimento de ações de promoção e prevenção em saúde mental na primeira infância 

(BRASIL, 2009c).  

 
9 O Sistema Nacional de Políticas Públicas sobre Drogas (SISNAD) foi instituído pela Lei nº 11.343, de 23 de 

agosto de 2006 e regulamentado pelo Decreto n. 5.912, de 27 de setembro de 2006. Tem a finalidade de articular, 

integrar, organizar e coordenar as atividades de prevenção do uso indevido, atenção e reinserção social de pessoas 

que usam e/ou apresentam dependência de drogas, e a repressão da repressão da produção não autorizada e do 

tráfico ilícito de drogas (BRASIL, 2006). 



39 

Buscando potencializar as ações previstas no PEAD, em 2010 foi instituído o Plano 

Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas (PIED)10. Visava o desenvolvimento de 

intervenções voltadas para prevenção do uso, tratamento, reinserção social dos usuários e 

enfrentamento do tráfico do “crack e outras drogas ilícitas”, fundamentando-se na integração e 

articulação permanente de diferentes setores, buscando alinhar-se com a Política Nacional sobre 

Drogas (BRASIL, 2009c; 2011c).  

Destaca-se que esses planos foram instituídos num cenário de temor social relativo ao 

consumo de crack e escassez de ações comunitárias para o cuidado às pessoas que consumiam 

SPA. Realidade esta que dificultava o acolhimento das demandas relativas à saúde mental e ao 

consumo de SPA nos diversos serviços da rede e realização das ações previstas, com entraves 

constantes para a criação de leitos de atenção integral em saúde mental em hospitais gerais e 

implantação de unidades de acolhimento e pontos de arte, cultura e geração de renda. Neste 

período houve ainda a abertura para o financiamento das chamadas “comunidades 

terapêuticas”11, evidenciando as contradições entre as lógicas de cuidado (ANDRADE, 2011; 

BRASIL, 2002c; LIMA; TAVARES, 2012; TEIXEIRA ET AL., 2017).  

Nesse contexto, no ano de 2010 foi criado o Centro de Atenção Psicossocial de Álcool 

e outras Drogas 24 horas - CAPS AD III, destinado a atender de modo integral e contínuo 

pessoas com transtornos decorrentes do uso de álcool e outras drogas, funcionando 24 horas 

diariamente, incluindo feriados e finais de semana. Sua implantação foi prevista em municípios 

ou regiões com população de 200 mil habitantes, podendo assim existir um CAPS ADIII 

Regional. Foram redefinidos no ano de 2012, passando a atender pessoas com “necessidades 

relacionadas ao consumo de álcool, crack e outras drogas” e expandindo o atendimento a 

crianças e adolescentes (BRASIL, 2010a; 2012b).  

 
10 O Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas (PIED) apresentou objetivos voltados ao cuidado 

dos usuários de SPA que contemplam a participação dos familiares e atenção ao que denomina “públicos 

vulneráveis” (crianças, adolescentes, população em situação de rua e etc.); estruturação, ampliação e 

fortalecimento das redes de atenção à saúde e assistência social com articulação das ações do SUS e SUAS; 

capacitação continuada dos envolvidos na prevenção, tratamento, reinserção social e enfrentamento ao tráfico; 

promoção e ampliação da participação da comunidade, dentre outras (BRASIL, 2009c). 
11 No contexto brasileiro, as comunidades terapêuticas, conhecidas popularmente como “centro de recuperação”, 

referem-se a entidades vinculadas ao Ministério da Justiça, que realizam o acolhimento de pessoas com problemas 

associados ao uso nocivo ou dependência de substância psicoativa, sendo atualmente regulamentadas pela 

Resolução 01/2015 do Conselho Nacional de Políticas sobre Drogas (CONAD). Através da Portaria nº131/2012, 

foi instituído seu apoio financeiro e passaram a ser entendidas como espécie do gênero Serviços de Atenção em 

Regime Residencial da RAPS (BRASIL, 2012c). São pautadas na lógica da abstinência do uso de SPA e 

afastamento do território (internações) por longos períodos. Ainda que possuam a mesma nomenclatura, 

diferenciam-se da modalidade assistencial surgida no século XX, na Inglaterra, que se baseava na noção de 

tratamento a partir de um processo de horizontalidade e democratização das relações (AMARANTE, 2007). 
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Com essa redefinição, ampliou-se a atenção ofertada pelos CAPS AD III, já que 

inicialmente suas ações eram voltadas para o atendimento das pessoas que já apresentavam um 

transtorno instalado, passando a atender mesmo aquelas em estágios iniciais do consumo e seus 

familiares. O destaque para o atendimento a crianças e adolescentes consistiu ainda no reforço 

à responsabilização por esta parcela da população, devendo ser garantidos aspectos como a 

garantia da prioridade e a atenção integral, conforme orientações do ECA. 

Também em 2012, foram estabelecidas as Unidades de Acolhimento para pessoas com 

necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas (UA)12, como um componente 

da atenção residencial de caráter transitório da RAPS. Objetivava ofertar acolhimento e cuidado 

contínuo para pessoas com necessidades decorrentes do uso SPA e que apresentassem situação 

de vulnerabilidade social e familiar, demandando acompanhamento terapêutico e protetivo. 

Eram previstas duas modalidades de funcionamento das UA: Unidade de Acolhimento Adulto 

- destinada às pessoas maiores de 18 (dezoito) anos, de ambos os sexos; e Unidade de 

Acolhimento Infantojuvenil - destinada às crianças e aos adolescentes, entre 10 (dez) e 18 

(dezoito) anos incompletos, de ambos os sexos (BRASIL, 2012a). 

As UA surgem como dispositivos estratégicos para o cuidado à população infantojuvenil 

com necessidades relacionadas ao uso de SPA, considerando que a oferta de acolhimento e 

construção de projeto terapêutico ocorreria a partir da articulação com CAPS de referência e 

serviços da ABS, possibilitando a efetivação da atenção nos serviços comunitários de saúde. 

Distingue-se ainda pela articulação contínua com os setores da Educação, Assistência Social e 

Justiça, trazendo ainda a possibilidade de atuação em contextos sociorrelacionais complexos, 

pois o funcionamento como residência transitória proporciona a mediação em processos de 

produção de autonomia, acesso e garantia de direitos.  

Com as mudanças na conjunta política nacional, em 2017, foram instituídos os CAPS 

AD IV13, demarcando uma reaproximação da lógica biomédica e institucionalizante. Neste 

 
12 A Unidade de Acolhimento Infantojuvenil (UAi), foi instituída pela Portaria MS/GM nº 121, de 25 de janeiro 

de 2012, sendo referência para Municípios ou região com população igual ou superior a 100.000 (cem mil) 

habitantes. Recomenda-se a implantação de 1 (uma) UAi a cada 5.000 (cinco mil) crianças e adolescentes em risco 

para uso de drogas, podendo também seguir o critério de 1 (uma)  UAi em Município ou região que contabilizem 

de 2.500 (dois mil e quinhentos) a 5.000 (cinco mil) crianças e adolescentes em risco para uso de drogas. Para este 

critério considera-se que 6% da população de 10 a 19 anos consome alguma SPA, sendo calculado a partir da 

multiplicação do número de habitantes entre 10 e 19 anos por 6, dividindo-se o resultado por 100 (BRASIL, 

2012a).  

 
13 Conforme a Portaria nº 3.588/2017, os CAPS AD IV são serviços destinados ao atendimento de pessoas com 

quadros graves e intenso sofrimento decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, podendo ser criado em 
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dispositivo, modifica-se o funcionamento do CAPS AD, tornando-o similar ao hospitalar, 

havendo a recomposição das equipes mínimas, com aumento da presença de médicos 

psiquiatras, ampliação da equipe de enfermagem e organização do trabalho a partir de plantões, 

além da substituição da ação de acolhimento noturno14 pela oferta de assistência a urgências e 

emergências psiquiátricas (BRASIL, 2017a). 

Em 2019, foi sancionada a Lei nº 13.840, que altera um conjunto de leis sobre drogas e 

evidencia que a retomada do modelo asilar se mostra em estágio ainda mais avançado para 

pessoas com necessidades decorrentes do uso de SPA. Nela, indica-se um cuidado 

fundamentado na abstinência, em detrimento a modelos baseados na análise do contexto e 

construção participativa do projeto de cuidado, negando a Redução de Riscos e Danos, 

reforçando a criminalização do uso de SPA, internações involuntárias e aumento progressivo 

do financiamento e das vagas em comunidades terapêuticas (BRASIL, 2019c).  

Em relação à atenção a população infantojuvenil, seguindo a trajetória de fragilização 

das políticas de saúde mental para a população geral, no ano de 2020, regulamentou-se o 

acolhimento de adolescentes com problemas decorrentes do uso, abuso ou dependência SPA 

em comunidades terapêuticas, ainda que em conflito com o ECA, Sistema de Garantia de 

Direitos da Criança e do Adolescente (BRASIL, 2020; CPF, 2020; CNS, 2020).  

Constata-se ainda um movimento de vinculação entre o consumo de SPA e a 

institucionalização de crianças e adolescentes através da atuação da Justiça, retomando a lógica 

da tutela e institucionalização. Permanecem também a baixa cobertura e recusa de acolhimento 

àqueles com demandas relacionadas ao uso de SPA, concentração de serviços e profissionais 

de saúde mental nas capitais e municípios de grande porte, dificuldades no processo de 

regionalização e oferta de cuidado sendo realizada majoritariamente em espaços destinados a 

adultos, permanecendo o desafio do cumprimento das diretrizes para atenção psicossocial dessa 

população. (BRASIL, 2014c; LIMA; ALVES; CORREIA, 2014; GARCIA ET AL., 2015; 

VINCENTIN ET AL., 2015; LIMA ET AL., 2017; CONCEIÇÃO ET AL, 2018; MACEDO 

ET AL., 2018). 

 

 
Municípios com população acima de 500.000 habitantes e capitais dos estados, com obrigatoriedade de funcionar 

junto a cenas abertas de uso de drogas e o atendimento de urgências e emergências psiquiátricas (BRASIL, 2017a).  
14  A Portaria nº 854/2012 define acolhimento noturno como uma ação de “hospitalidade noturna” realizada em 

CAPS com funcionamento 24 horas, que faz parte do Projeto Terapêutico Singular de usuários já em 

acompanhamento, “que recorre ao seu afastamento de situações conflituosas e vise ao manejo de situações de crise 

motivadas por sofrimento decorrente de transtornos mentais - incluídos aqueles por uso de álcool e outras drogas 

e que envolvem conflitos relacionais caracterizados por rupturas familiares, comunitárias, limites de comunicação 

e/ou impossibilidades de convivência e que objetive a retomada, o resgate e o redimensionamento das relações 

interpessoais, o convívio familiar e/ou comunitário. não deve exceder o máximo de 14 dias”. (BRASIL, 2012) 
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Figura 3. Síntese da legislação brasileira sobre drogas e políticas de saúde direcionadas a 

usuários de substâncias psicoativas. 

ANO ACONTECIMENTOS 

1971 - Publicação de primeira lei brasileira específica sobre drogas (Lei nº 5.726). 

1976 - Publicação de “Nova” Lei de Entorpecentes (Lei nº 6.368); 

1980 

- Criação do Sistema Nacional de Prevenção, Fiscalização e Repressão de 

Entorpecentes (Decreto nº 85.110);  

- Estabelecimento do Conselho Federal de Entorpecentes (CONFEN); 

- Desenvolvimento dos Primeiros Programas de Redução de Danos (PRD) no 

Brasil. 

1998 
- Transformação do COFEN no Conselho Nacional Antidrogas (CONAD); 

- Criação da Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD). 

2001 

- Sancionamento da Lei da Reforma Psiquiátrica (Lei n° 10.216); 

- Apresentação do “Relatório do Seminário sobre o Atendimento aos Usuários de 

Álcool e outras Drogas na Rede do SUS” na III Conferência Nacional de Saúde 

Mental; 

2002 

- Sancionamento da Nova lei sobre drogas (Lei nº 10.409); 

- Instituição da Política Nacional Antidrogas (PNAD) (Decreto nº 4.345); 

- Estabelecimento dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) (Portaria nº 336); 

- Instituição do Programa Nacional de Atenção Comunitária Integrada a Usuários 

de Álcool e Outras Drogas (Portaria nº 816); 

- Publicação do Plano de expansão CAPS/NAPS por Região e Unidade da 

Federação (Portaria nº 626); 

2003 

- Aprovação do Plano Estratégico para a Expansão dos Centros de Atenção 

Psicossocial para a Infância e Adolescência 2003/2004; 

- Instituição do Grupo de Trabalho Interministerial para a construção de um Plano 

de Atenção Integral ao Usuário de Álcool; 

- Publicação da Política para a Atenção Integral ao Uso de Álcool e Outras Drogas.  

2004 
- Instituição do Programa de Atenção Integral a Usuários de Álcool e outras Drogas 

(Portaria nº 2.197). 

2005 

- Criação da Política Nacional sobre Drogas (PNAD); 

- Regulamentação das ações de redução de danos sociais e à saúde, decorrentes do 

uso de produtos, substâncias ou drogas que causem dependência (Portaria nº 1.028). 

2006 
- Instituição do Sistema Nacional de Políticas Públicas sobre Drogas (SISNAD) 

(Lei nº 11.343); 

2007 - Aprovação da Política Nacional sobre o Álcool. 

2009 

- Instituição do Plano Emergencial de Ampliação do Acesso ao Tratamento e 

Prevenção em Álcool e outras Drogas no Sistema Único de Saúde - PEAD (Portaria 

nº 1.190). 

2010 

- Instituição do Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas (PIED) 

(Decreto nº 7.179); 

- Instituição dos Centro de Atenção Psicossocial de Álcool e outras Drogas 24 horas 

- CAPS AD III (Portaria nº 2.841). 

2011 
- Lançamento do “Programa Crack, é possível vencer”; 

- Instituição da Rede de Atenção Psicossocial - RAPS (Portaria nº 3.088); 

2012 

- Criação das Unidades de Acolhimento para pessoas com necessidades decorrentes 

do uso de crack, álcool e outras drogas - UA (Portaria nº 121); 

- Redefinição do Centro de Atenção Psicossocial de Álcool e outras Drogas – 24 

horas - CAPS AD III (Portaria nº 130). 
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2015 - Regulamentação das Comunidades Terapêuticas (Resolução CONAD nº 01) 

2016 
- Inclusão das comunidades terapêuticas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos 

de Saúde – CNES (Portaria nº 1.482) 

2017  

- Estabelecimento de diretrizes para o funcionamento da RAPS (Resolução 32 da 

CIT/MS) 

- Criação dos CAPS AD IV (Portaria nº 3.588); 

- Inserção de Hospitais Psiquiátricos Especializados na RAPS (Portaria nº 3.588). 

2018 

- Transferência da assistência a usuários de álcool e outras drogas do MS para o 

Ministério do Desenvolvimento Social (Resolução n°1 do CONAD); 

- Publicação de edital que amplia o financiamento para comunidades terapêuticas 

(Edital nº 1 da SENAD) 

- Ampliação do financiamento para internações psiquiátricas de longa permanência    

(Portaria nº 2.434). 

2019 

- Aprovação da Nova Política Nacional sobre Drogas (Decreto nº 9.761); 

- Alterações no SISNAD, condições de atenção aos usuários de drogas e 

financiamento das políticas sobre drogas (Lei nº 13.840) 

2020 

 - Regulamentação do Acolhimento de adolescentes com problemas decorrentes do 

uso, abuso ou dependência do álcool e outras drogas em comunidades terapêuticas 

(Resolução CONAD nº 03) 
Fonte: Adaptado de Conceição (2016). 
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3 OBJETIVOS 

 

 

Objetivo Geral 

Analisar os efeitos da implantação dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) sobre as 

hospitalizações psiquiátricas de adolescentes e jovens por transtornos mentais e 

comportamentais decorrentes do uso de substâncias psicoativas no Brasil, no período de 

2006 a 2018. 

 

Objetivos Específicos 

1) Descrever e analisar as características e evolução das hospitalizações de adolescentes 

e jovens por transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substâncias 

psicoativas, segundo características sociodemográficas, nosológicas e da assistência 

ofertada, no período de 2006 a 2018.  

2) Descrever e analisar as características e evolução da cobertura por Centros de Atenção 

Psicossocial no Brasil, no período de 2006 e 2018; 

3) Analisar a associação entre a cobertura por Centros de Atenção Psicossocial e as taxas 

de hospitalização de adolescentes e jovens por transtornos mentais e comportamentais 

devidos ao uso de substâncias psicoativas no Brasil, entre 2006 e 2018.  
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4 MÉTODOS 

 

 

4.1 DESENHO DE ESTUDO 

Foram realizados três estudos ecológicos, que adotaram como unidades de análise 

os municípios, unidades federativas e regiões geográficas brasileiras, no período de 2006 

a 2018.  

 

4.2 FONTE DE DADOS 

Utilizou-se dados secundários de sistemas de informações oficiais do Ministério 

da Saúde, obtidos no sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 

(CNES), Sistema Internação Hospitalar do SUS (SIH/SUS), Sistema de Informação e 

Gestão da Atenção Básica, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e 

Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA). 

Os dados das hospitalizações foram coletados dos registros das Autorizações de 

Internação Hospitalar no SUS (AIH). Informações sobre os Centros de Atenção 

Psicossocial e estabelecimentos de saúde com registros de hospitalizações foram 

acessadas pelo sistema do CNES. Os dados demográficos e socioeconômicos utilizados 

foram disponibilizados pelo IBGE e IPEA.  

A Autorização de Internação Hospitalar no SUS (AIH-SUS) é um documento de 

registro e envio de informações de atendimentos de pacientes internado em unidades 

hospitalares participantes do SUS (públicas ou particulares conveniadas). Estas 

informações são processadas no SIH/SUS, gerando os créditos referentes aos serviços 

prestados e formam uma base de dados que contendo dados de grande parte das 

internações hospitalares realizadas no Brasil.  

O CNES disponibiliza informações relacionadas aos estabelecimentos, 

profissionais de saúde, fontes mantenedoras e cadastro de equipes dos estabelecimentos 

de saúde. É um instrumento de planejamento, controle e avaliação do SUS, abrangendo 

todos os estabelecimentos hospitalares vinculados ou não ao SUS, todos os 

estabelecimentos ambulatoriais que prestam serviços ao SUS e os estabelecimentos 

privados que realizam procedimentos de alta complexidade. 

O período do estudo foi definido considerando a disponibilidade dos dados de 

interesse. O ano de 2006 foi definido como o início do período porque somente partir dele 

dados referentes à quantidade e distribuição dos CAPS estão disponíveis. 
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4.3 COLETA E SELEÇÃO DE DADOS 

Para a análise das hospitalizações, dados das AIH foram extraídos e 

descompactados utilizando o programa Tabwin versão 4.1.3. A organização inicial foi 

realizada unificando os dados mensais por ano e unidade federativa. Em seguida foram 

observados os dados referentes à idade e verificados os códigos da Classificação 

Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID) registrados 

como causa do atendimento. Nesta etapa, foram excluídos os registros com indicação de 

idade menor que 10 e maior que 24 anos e aqueles que não representassem Transtornos 

Mentais e Comportamentais (diferente de F00 a F99). Observou-se também o tipo de 

estabelecimento, sendo destacados os códigos de registro no sistema CNES.  

Os dados referentes aos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) e 

estabelecimentos de ocorrência das hospitalizações foram acessados através do sítio 

eletrônico do CNES, na sessão Relatórios, sendo selecionada a opção Habilitações. 

Posteriormente, os dados foram organizados em planilhas, com utilização do software 

Microsoft Office Excel 2016, selecionando os estabelecimentos por subtipo e ano de 

habilitação, excluindo estabelecimentos habilitados após 2018. 

Os códigos dos CAPS foram verificados e os estabelecimentos classificados 

conforme tipologia registrada no sistema CNES, sendo definidos como (BRASIL, 

2011b): 

− CAPS I: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes e também 

com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas de todas as 

faixas etárias. Indicado para municípios com população acima de 20 mil 

habitantes. Funciona de segunda a sexta-feira, das 08 às 18 horas; 

− CAPS II: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes, podendo 

também atender pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e 

outras drogas, conforme a organização da rede de saúde local. Indicado para 

municípios com população acima de 70 mil habitantes. Funciona de segunda a 

sexta-feira, das 08 às 18 horas, que pode ser estendido até as 21:00 horas; 

− CAPS III: atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes. 

Proporciona serviços de atenção contínua, com funcionamento vinte e quatro 

horas, incluindo feriados e finais de semana, ofertando retaguarda clínica e 

acolhimento noturno a outros serviços de saúde mental, inclusive CAPS AD, 

indicado para Municípios ou regiões com população acima de 200 mil habitantes; 
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− CAPS i: atende crianças e adolescentes com transtornos mentais graves e 

persistentes e os que fazem uso de crack, álcool e outras drogas. Serviço aberto e 

de caráter comunitário indicado para municípios ou regiões com população acima 

de 150 mil habitantes. Funciona de segunda a sexta-feira, das 08 às 18 horas, 

podendo estender até as 21:00 horas; 

− CAPS AD: atende adultos ou crianças e adolescentes, considerando as normativas 

do Estatuto da Criança e do Adolescente, com necessidades decorrentes do uso de 

crack, álcool e outras drogas. É um serviço de saúde mental aberto e de caráter 

comunitário, indicado para municípios ou regiões com população acima de 70 mil 

habitantes. Funciona de segunda a sexta-feira, das 08 às 18 horas, podendo 

estender até as 21:00 horas. 

− CAPS AD III: atende adultos, crianças e adolescentes, considerando as 

normativas do Estatuto da Criança e do Adolescente, com necessidades de 

cuidados clínicos contínuos. É um serviço com leitos para observação e 

monitoramento, de funcionamento 24 horas, incluindo feriados e finais de 

semana; devendo existir na proporção de um para cada grupo populacional de 200 

a 300 mil habitantes. 

 

Para os estabelecimentos de ocorrência da hospitalização, também foram 

observadas as tipologias indicadas no CNES, sendo agrupados em (BRASIL, 2001b; 

2004b; 2009b): 

− Hospital geral: serviço hospitalar de referência para a atenção integral aos usuários 

de álcool e outras drogas e serviços hospitalares de referência para atenção a 

pessoas com sofrimento ou transtorno mental, incluindo aquelas com 

necessidades decorrentes do uso de álcool e outras drogas; 

− Hospital psiquiátrico: estabelecimento de saúde habilitado como de assistência 

psiquiátrica níveis I (número de leitos de psiquiatria até 160 leitos), II (número de 

leitos de psiquiatria entre 161 e 240 leitos), III (número de leitos de psiquiatria 

entre 241 e 400) e IV (número de leitos de psiquiatria acima de 400); 

− Outros: centro de saúde/unidade básica de saúde, policlínica, unidade mista, 

pronto socorro geral, pronto socorro especializado, consultório isolado, clínica 

especializada/ambulatório especializado, hospital/dia isolado, Centro de Atenção 

Psicossocial e pronto atendimento.  
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4.4 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

As variáveis e indicadores utilizados nos estudos foram agrupadas de acordo com 

a natureza das suas informações e fonte de dados utilizadas (Figura 4). As estratégias 

metodológicas se adequaram aos objetivos propostos em cada estudo, sendo detalhadas 

nos artigos apresentados no capítulo de Resultados. 

 

4.5 ASPECTOS ÉTICOS 

Conforme princípios da Resolução 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde, o 

estudo utilizou informações de acesso público, que não permitem identificação dos 

indivíduos e/ou ocasione danos, não exigindo, portanto, apreciação do Comitê de Ética 

em Pesquisa. 
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Figura 4. Variáveis e indicadores utilizados. 

Variável/ Indicador Descrição Fonte 

Sexo Sexo da pessoa hospitalizada SIH 

Faixa etária Faixa etária da pessoa hospitalizada SIH 

Raça/ cor  Raça/cor da pele da pessoa hospitalizada SIH 

Causa da hospitalização Código de diagnóstico (CID10) registrado como causa da 

hospitalização 

SIH 

Tipo de estabelecimento Tipo de estabelecimento onde ocorreu a hospitalização SIH 

Duração da hospitalização Dias de permanência  SIH 

Taxa de hospitalização por transtornos mentais e 

comportamentais (TMC) 

Razão entre o número de hospitalizações de pessoas de 10 a 24 anos 

por TMC e a população residente nesta mesma faixa etária, no local e 

ano correspondente, vezes 100 mil 

SIH/IBGE 

Taxa de hospitalização por transtornos devidos ao 

uso de SPA 

Razão entre o número de hospitalizações de pessoas de 10 a 24 anos 

por transtornos por uso de SPA e a população residente nesta mesma 

faixa etária, no local e ano correspondente, vezes 100 mil 

SIH/IBGE 
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Cobertura por CAPS (BRASIL, 2010b) Razão entre o nº de CAPS I x 0,5 + nº CAPS II + nº CAPS III x 1,5 + 

nº de CAPS i + nº CAPS AD + nº de CAPS ADIII x 1,5 e a população 

total no local e ano correspondente, vezes 100 mil 

CNES/ IBGE 

Cobertura por ABS Cobertura populacional estimada na Atenção Básica, dada pelo 

percentual da população coberta por equipes da Estratégia Saúde da 

Família e por equipes de Atenção Básica tradicional equivalentes e 

parametrizadas em relação à estimativa populacional 

CNES/ IBGE 

Leitos Psiquiátricos SUS Número de leitos em ambientes hospitalares, nas categorias de leitos 

psiquiátricos, na quantidade disponibilizada para atendimento pelo 

SUS  

CNES 

População residente População residente estimada no ano de referência IBGE/ IPEA 

Renda média per capita  Média das rendas domiciliares per capita das pessoas residentes em 

determinado espaço geográfico, no ano considerado. A renda per 

capita é calculada pela soma dos rendimentos mensais dos moradores 

do domicílio, em reais, dividida pelo número de seus moradores. 

IBGE/ IPEA  

Índice de Gini  Valor do Índice de Gini da renda domiciliar per capita das pessoas 

residentes em determinado espaço geográfico, no ano considerado. 

Mede o grau de concentração da distribuição da renda domiciliar per 

capita, variando de zero (perfeita igualdade) a um (desigualdade 

máxima). 

IBGE/ IPEA  
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Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) Medida do grau de desenvolvimento humano do município. É obtido 

pela média geométrica dos subíndices de longevidade, educação e 

renda. 

IBGE/ IPEA 

Taxa de analfabetismo Percentual de pessoas com 15 anos ou mais de idade que não sabem 

ler e escrever pelo menos um bilhete simples, no idioma que 

conhecem, na população total residente da mesma faixa etária, em 

determinado espaço geográfico, no ano considerado. 

IBGE/ IPEA 

Taxa de urbanização Percentual de pessoas residentes em domicílios em situação urbana em 

relação ao total da população do município. 

IBGE/ IPEA 
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5 RESULTADOS 

 

5.1. ARTIGO 1. HOSPITALIZAÇÕES DE ADOLESCENTES E JOVENS POR 

TRANSTORNOS MENTAIS E COMPORTAMENTAIS DEVIDOS AO USO DE 

SUBSTÂNCIAS PSICOATIVAS NO BRASIL, 2006 A 2018.  

 

RESUMO 

Os transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substâncias psicoativas 

(SPA) estão entre as principais causas e fatores de risco para carga de doença e 

incapacidade mundialmente, com impacto crescente entre a população de 10 a 24 anos. 

Objetivou-se descrever o perfil das hospitalizações de adolescentes e jovens por 

transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de SPA, analisando a evolução 

das taxas de hospitalização no período de 2006 a 2018. Trata-se de um estudo ecológico 

de tendência temporal, que utilizou a análise de regressão segmentada para identificar 

possíveis pontos de inflexão da tendência e estimar suas variações percentuais. As 

hospitalizações por transtornos devidos ao uso SPA representaram 35,1% do total de 

hospitalizações por Transtornos Mentais e Comportamentais, com maior frequência de 

registros de indivíduos do sexo masculino (80,2%), pessoas entre 20 a 24 anos (61,5%) e 

raça/ cor da pele Branca (35,4%). Os transtornos devidos ao uso de múltiplas SPA foram 

a principal causa de hospitalização (60,3%) e a maioria ocorreu em Hospitais 

Psiquiátricos (64,1%). A taxa nacional de hospitalização foi de 32,2/100 mil habitantes, 

em 2006, e 34,0/100 mil habitantes, em 2018, com variação percentual anual média 

(AAPC) de 0,2% (IC95% -2,0; 2,5). Verificou-se redução anual média de 4,6% (IC95% 

-8,7; -0,4) nas taxas de hospitalização por uso de álcool e estabilidade para as demais 

SPA, aumento anual médio de 7,5% (IC95% 5,9;9,2) nas taxas de hospitalização em 

Hospitais Gerais e redução de 3,1% (IC95% -5,3; -0,7) em Hospitais Psiquiátricos. Para 

uma real modificação do cenário das hospitalizações e superação do modelo asilar, 

mostra-se primordial o fechamento dos leitos em hospitais psiquiátricos, acompanhados 

da expansão e fortalecimento dos serviços substitutivos, com implantação dos serviços 

de base comunitária da RAPS.  

 

DESCRITORES: Adolescente. Transtornos por Uso de Substâncias. Hospitalização. 

Saúde Mental. 
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Os transtornos mentais e comportamentais são um relevante problema de saúde 

pública, figurando entre os principais contribuintes para anos de vida perdidos ajustados 

por incapacidade (DALY - Disability Adjusted Life Years), sendo responsáveis por mais 

de 14% dos anos vividos com incapacidade (YLDs – Years Lived with Disability) com 

prevalência mundial superior a 10% entre 1990 e 2017. 1 

A carga crescente dos transtornos mentais e abuso de substâncias psicoativas 

(SPA) na adolescência e juventude tem sido apontada com um grande desafio para o 

desenvolvimento sustentável, diante de respostas insuficientes dos sistemas públicos de 

saúde para o enfrentamento do problema, sendo necessário maior compromisso e 

recursos, além de intervenções mais efetivas em termos de prevenção, tratamento e 

cuidados, que considerem vulnerabilidades, fatores de risco e proteção para o 

desenvolvimento desses transtornos.  2,3,4 

O consumo de SPA pela população infantojuvenil se mostrou associado a 

desfechos negativos a curto, médio e longo prazo. Destacam-se as situações de 

intoxicação aguda e uso nocivo, por possuírem como efeitos redução de capacidades 

cognitivas, sensoperceptivas, afetivas e alterações do comportamento, elevando assim o 

risco de acidentes de trânsito, transtornos mentais, autoagressão, suicídio, abandono 

escolar e dependência. 5 

A compreensão desses efeitos deve extrapolar a dimensão individual, 

considerando que políticas governamentais e fatores socioculturais influenciam os riscos 

e danos relacionados ao uso dessas substâncias, afetando desde a possibilidade de 

experimentação de SPA até a chances de êxitos futuros por aquelas pessoas que já 

apresentam problemas relacionados ao uso, a exemplo de tratamentos fundamentados no 

afastamento social ou processos judiciais, que dificultam o desenvolvimento de 

estratégias de reinserção e reabilitação social . 5 

No Brasil, ocorreram importantes modificações na assistência em saúde para 

pessoas com necessidades relacionadas ao uso de SPA a partir dos anos 2000. Com a Lei 

da Reforma Psiquiátrica (Lei nº 10.216/2001) e a instituição da Política Nacional de 

Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas do Sistema Único de Saúde (SUS), a atenção em 

saúde mental passou a priorizar a oferta de cuidado em dispositivos de base comunitária 

e que visassem a reinserção social do indivíduo, articulando-se numa rede de serviços que 

substituíssem a atenção restrita aos espaços hospitalares e asilares. 6,7  

Buscou-se superar o cuidado fundamentado na exclusão social, representado 

principalmente por hospitalizações em instituições psiquiátricas, recomendando-se a 
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reestruturação da assistência. Indicou-se redução gradual e planejada dos leitos em 

hospitais psiquiátricos, estabelecimento de leitos em Centros de Atenção Psicossocial 

(CAPS), e substituição dos leitos psiquiátricos por leitos de atenção integral em hospitais 

gerais, com expansão do cuidado através de pontos de atenção, atualmente organizados 

pela Rede de Atenção Psicossocial (RAPS). Assim, almejava-se tanto a redução das taxas 

de hospitalização, quanto a mudança nos tipos de estabelecimento e oferta de cuidado.8  

Todavia, o cuidado a pessoas com necessidades relacionadas ao uso de SPA ainda 

é um ponto crítico na atenção psicossocial. Observa-se a permanência de práticas 

fundamentadas na perspectiva de risco e periculosidade dessas pessoas, retomando-se o 

discurso que aponta afastamento do convívio social e internações como único caminho 

para o tratamento. Considerando este cuidado para a população infantojuvenil, o cenário 

se torna ainda mais complexo, com a manutenção da internação em hospitais psiquiátricos 

e outras instituições asilares sob a justificativa da proteção, revelando uma contradição 

entre as práticas adotadas e o modelo assistencial psicossocial. 9,10  

Verificou-se uma escassez de estudos sobre a atenção em saúde mental ofertada à 

população infantojuvenil, em especial à parcela que apresenta transtornos devidos ao uso 

de SPA. Os estudos nacionais, tradicionalmente, analisam a assistência ofertada em 

Centros de Atenção Psicossocial ou a caracterização das internações em instituições 

específicas, não sendo identificadas publicações de abrangência nacional que analisem as 

prováveis mudanças na evolução e características das hospitalizações decorrentes de 

transtornos mentais previstas pela Política Nacional de Saúde Mental. 9,10,11,12 

Deste modo, este estudo objetivou descrever o perfil das hospitalizações de 

adolescentes e jovens por transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de 

substâncias psicoativas, segundo características sociodemográficas, nosológicas e da 

assistência ofertada, analisando a evolução das taxas de nacionais e regionais, no período 

de 2006 a 2018.  

 

MÉTODOS 

Estudo ecológico de tendência temporal das hospitalizações de adolescentes e 

jovens por transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substâncias 

psicoativas, entre 2006 a 2018, tendo como unidades de análise o Brasil, e regiões e 

unidades federadas.  

Utilizou-se dados secundários obtidos nos registros da Autorização de Internação 

Hospitalar no SUS (AIH-SUS), sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
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Saúde (CNES) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), disponíveis no 

sítio eletrônico do Departamento de Informática do SUS (Datasus) 

(https://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude-tabnet/). 

A AIH é um documento de registro e envio de informações de atendimentos de 

pacientes internado em unidades hospitalares públicas, particulares conveniadas, 

participantes do SUS. Estas informações são processadas no Sistema de Internações 

Hospitalares do SUS (SIH/SUS), gerando os créditos referentes aos serviços prestados e 

formam uma base que contém grande parte dos dados de internações hospitalares 

realizadas no Brasil.  

Os dados das AIH foram extraídos e descompactados utilizando o programa 

Tabwin versão 4.15, e posteriormente organizados, de acordo com UF e ano, no Microsoft 

Office Excel 2016. Em seguida, observou-se os dados referentes à idade do usuário e 

causa da hospitalização, verificando-se os códigos da Classificação Estatística 

Internacional de Doenças e Problemas Relacionados a à Saúde – 10a revisão (CID-10) 

registrados como diagnóstico principal.  

O sistema CNES disponibiliza informações relacionadas aos estabelecimentos, 

profissionais, fontes mantenedoras e cadastro de equipes dos estabelecimentos de saúde, 

abrangendo todos os estabelecimentos hospitalares vinculados ou não ao SUS. Os códigos 

dos estabelecimentos registrados nas AIH foram coletados e tiveram seu cadastro e 

classificação verificados nesse sistema, sendo observados estabelecimentos registrados 

como: Hospital Geral, Hospital Psiquiátrico, Centro de Saúde/Unidade Básica de Saúde, 

Policlínica, Unidade Mista, Pronto Socorro Geral ou Especializado. Consultório Isolado, 

Clínica Especializada/Ambulatório Especializado, Hospital/Dia Isolado, Centro de 

Atenção Psicossocial e Pronto Atendimento. 

Para descrição das características demográficas, foram definidas como variáveis: 

sexo (masculino; feminino), faixa etária (10 a 14 anos; 15 a 19 anos; 20 a 24 anos) e 

raça/cor da pele (branca; preta; parda; amarela; indígena; não informada). Notou-se que 

esta variável só foi incluída nas AIH a partir do ano de 2008, portanto os anos 2006 e 

2007 não apresentavam dados sobre ela. Para caracterização nosológica utilizou-se a 

variável “Causa da hospitalização”, sendo categorizada a partir dos códigos da CID - 10. 

As características da assistência foram definidas pelas variáveis: Tipo de Estabelecimento 

(Hospital Geral; Hospital Psiquiátrico; Outros) e Duração da hospitalização (Até 7 dias; 

8 a 15 dias; 16 a 30 dias; acima de 30 dias). 
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Incialmente, foram incluídas todos as AIH disponíveis no sistema (período de 

1998 a 2018) que indicavam Transtornos Mentais e Comportamentais (códigos F00 - F99) 

como causa da hospitalização. Observou-se que somente a partir de agosto de 2005 

haviam informações detalhadas dos estabelecimentos no sistema CNES, tornando-se este 

o critério para definir 2006 como ano de início da análise. Nesta etapa, foram encontrados 

6.786.381 registros. Posteriormente, foram excluídos os registros fora do grupo etário de 

10 a 24 anos, permanecendo 749.516 para a análise final.  

As frequências relativas e absolutas das hospitalizações foram analisadas segundo 

características demográficas, nosológicas e assistenciais, estimando-se a variação 

percentual (∆%) dos valores de início (Vi) e final do período (Vf), calculada através da 

fórmula: ∆% = (Vf – Vi / Vi ) x 100.  

As taxas de hospitalização foram estimadas adotando-se como numerador o 

número de hospitalizações de pessoas de 10 a 24 anos e como denominador a população 

residente nesta mesma faixa etária, no local e ano correspondente, vezes 100 mil. O 

software Stata versão 14 foi utilizado para construção do banco, análise descritiva e 

cálculo das taxas. 

Realizou-se análise de tendência temporal para o Brasil, regiões geográficas e 

unidades federativas, sendo consideradas como variável dependente a taxa de 

hospitalização por transtornos devidos ao uso de SPA e variável independente o ano. 

Foram aplicados os testes de Shapiro-Wilk e White para normalidade e 

homocedasticidade, respectivamente. As análises foram realizadas no Joinpoint 

Regression Program versão 4.8.0.1, utilizando-se o modelo de regressão segmentada, a 

fim de identificar possíveis pontos de inflexão da tendência e estimar suas variações 

percentuais (Annual Percent Change, APC, e Average Annual Percent Change, AAPC). 

Os coeficientes de regressão foram estimados pelo método de mínimos quadrados 

ponderados e o erro padrão calculado para cada ano. Utilizou-se o método de Monte Carlo 

para seleção do modelo e testes de significância, adotando-se intervalo de confiança de 

95%. 13, 14 

Os resultados das análises de tendências e variações percentuais foram 

interpretados conforme significância estatística, sendo classificados em: aumento, 

APC/AAPC positivas e estatisticamente significantes (valor p < 0,05); redução, 

APC/AAPC negativas e estatisticamente significantes (valor p < 0,05); ou estabilidade, 

tendência sem significância estatística.  
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Conforme princípios da Resolução 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde, o 

estudo utilizou informações de acesso público, que não permitem identificação dos 

indivíduos e/ou ocasione danos, não exigindo, portanto, apreciação do Comitê de Ética 

em Pesquisa. 

 

RESULTADOS  

Foram registradas 263.300 hospitalizações de adolescentes e jovens por 

Transtornos Mentais e Comportamentais devidos ao uso de Substâncias Psicoativas 

(SPA) no Brasil, entre 2006 a 2018, representando 35,1% do total de hospitalizações por 

transtornos mentais e comportamentais do período. 

A maioria das hospitalizações foi de indivíduos do sexo masculino (80,2%), 

pessoas entre 20 e 24 anos (61,5%) e raça/ cor da pele Branca (35,4,0%). Os transtornos 

devidos ao uso de múltiplas substâncias psicoativas foram a principal causa, alcançando 

60,3% das hospitalizações. Como segunda causa, os transtornos devidos ao uso de 

cocaína (19,9%), seguidos do uso de álcool (12,8%). Os Hospitais Psiquiátricos se 

mantiveram como principais estabelecimentos, reportando 64,1% de todas as 

hospitalizações do período. Hospitalizações com duração de até 7 dias e entre 16 e 30 

dias representaram 33,0% e 32,8%, respectivamente (Tabela 1). 

Observou-se um aumento de 44,5% da ocorrência de hospitalizações entre o sexo 

feminino e de 46,4% entre pessoas de 10 a 14 anos. Houve redução de 28,5% nas 

hospitalizações por transtornos por uso de álcool, enquanto aquelas por uso de múltiplas 

substâncias psicoativas e por cocaína aumentaram 23,5% e 19,5%, nesta ordem. Os 

Hospitais Gerais exibiram um aumento de 119,5%, enquanto os psiquiátricos, redução de 

7,1%. As hospitalizações com duração superior a 30 dias foram as únicas a apresentar 

redução, com valor de 3,9% (Tabela 1). 

A taxa de hospitalização nacional foi de 32,1/100 mil habitantes de 10 a 24 anos, 

em 2006, e 34,0/100 mil habitantes, em 2018, com variação percentual anual média 

(AAPC) de 0,2% (IC95% -2,0; 2,5). A análise por região geográfica indicou aumento 

anual médio nas taxas nas regiões Norte (AAPC= 7,7; IC95% 2,2;13,4) e Sul (AAPC= 

3,8; IC95%: 1,00; 6,7). As demais regiões demonstraram estabilidade na tendência, sem 

significância estatística na variação (Tabela 2).  

Foram identificados pontos de inflexão nas tendências nacional e regionais, em 

diferentes períodos. Nacionalmente, iniciou-se com tendência ascendente, no período de 
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2006 a 2012 (APC= 8,2; IC95% 6,5; 10,1), descendente entre 2012 e 2015 (APC= -16,8; 

IC95% -24,6; -8,1), seguida por estabilidade nas taxas entre 2015 e 2018 (APC= 3,4; 

IC95% -2,3; 9,5). Nas regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste, identificou-se tendência 

inicial de aumento nas taxas de hospitalização, seguida por tendência de redução (Figura 

1).  

Examinando as unidades federativas (UF), em 2006, as maiores taxas foram 

observadas na região Sul, com Paraná apresentando 104,6 hospitalizações por 100 mil 

habitantes e Santa Catarina 55,2/100 mil habitantes. Em 2018, a região manteve as taxas 

elevadas, com Rio Grande do Sul atingindo 156,4/ 100 mil habitantes e Paraná 106,8/100 

mil habitantes. As menores taxas foram observadas na região Norte, com taxa de 0,4 

hospitalizações por 100 mil habitantes em Roraima em 2006, Rondônia 1,1/ 100 mil 

habitantes e Amapá 1,5/ 100 mil habitantes, nesse mesmo ano. Em 2018, o Amapá 

manteve a menor taxa nacional, 1,6/100 mil habitantes, seguido por Roraima, 3,1/100 mil 

habitantes (Tabela 3). 

A análise de regressão segmentada indicou tendência de aumento nas taxas em 

Maranhão, Rio Grande do Sul e Distrito Federal, entre os anos de 2006 e 2018, enquanto 

Alagoas, Rio de Janeiro, Mato Grosso e Goiás exibiram redução, com as demais UF não 

apresentando variação percentual anual média com significância estatística, mantendo 

estabilidade nas tendências. Os estados de Roraima, Pará, Amapá, Maranhão, Piauí, 

Alagoas e Rio de Janeiro não apresentaram pontos de inflexão (Tabela 3).  

A análise da tendência segundo grupos de causas indicou redução anual média de 

4,6% (IC95% -8,7; -0,4) nas hospitalizações por uso de álcool, enquanto as demais 

apresentaram estabilidade. Em relação ao tipo de estabelecimento, observou-se um 

aumento anual médio de 7,5% (IC95% 5,9;9,2) nas hospitalizações em Hospitais Gerais 

e redução de 3,1% (IC95% -5,3; -0,7) em Hospitais Psiquiátricos (Tabela 4).  

 

DISCUSSÃO 

Os Transtornos Mentais e Comportamentais devidos ao uso de Substâncias 

Psicoativas representaram mais de um terço do total das hospitalizações de adolescentes 

e jovens por Transtorno Mentais e Comportamentais (TMC), demonstrando sua 

relevância para a saúde mental desta população.  

Estes achados se mostraram consonantes com o cenário mundial. Na Argentina, 

os transtornos por uso de SPA estiveram entre as principais causas de hospitalizações por 

TMC em 2005 e 2006, exibindo características similares às observadas, com predomínio 
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do sexo masculino e expressiva contribuição dos transtornos devidos ao uso de álcool 

(F10) e múltiplas substâncias (F19). 15 

Estudos europeus identificaram um aumento na frequência de diagnóstico e 

hospitalizações por transtornos por uso de SPA na Alemanha e Espanha. Os transtornos 

devidos ao uso de álcool foram apontados como principal motivo para tratamento 

hospitalar de crianças e adolescentes, e o uso de cannabis se destacou na busca de 

atendimento ambulatorial por alemães, a partir de 2002. Na Espanha, entre os anos de 

2005 e 2015, verificou-se crescimento anual de 6,8% das taxas de hospitalização por 

transtornos devidos ao uso de SPA, embora sem significância estatística16,17 

O Brasil se diferencia pelas hospitalizações por uso de cocaína (F14), que pode 

decorrer do aumento da visibilidade do consumo e consumidores de cocaína fumada 

(crack). O pânico moral, ênfase nos riscos e prejuízos sociais, e percepção de descontrole 

por parte do Estado levaram à instituição de políticas que enfatizaram o combate ao uso 

desta SPA, como o “Plano Crack, é Possível Vencer”, em 2011. Iniciativa marcada pela 

contradição entre as políticas de saúde e de segurança, com incremento no investimento 

em serviços de base territorial e estímulo às internações de usuários dessa SPA. 18,19 

O predomínio dos registros de raça/cor da pele Branca pode resultar da maior 

quantidade de registros advindos das regiões Sul e Sudeste, podendo refletir suas 

composições populacionais. Os achados referentes a essa variável, mostraram-se 

concordantes com os resultados da Pesquisa Nacional de Amostra de Domicílios 

Contínua (PNAD – C), com maioria de residentes autodeclarados Pardos nas regiões 

Norte, Nordeste e Centro-Oeste, e Brancos em Sudeste e Sul. 20 

Os Hospitais Psiquiátricos permaneceram como o principal local de atendimento 

àqueles que necessitem de atenção hospitalar, ainda que sua contribuição percentual 

apresente redução entre os anos de 2006 e 2018. Quando verificada sua participação 

segundo região geográfica, Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste mostraram situações 

críticas, podendo exprimir fragilidades na implantação da Política em suas unidades 

federativas. 

Segundo último relatório publicado pela Coordenação Nacional de Saúde Mental, 

Álcool e outras Drogas, até dezembro de 2014 havia grande variação na distribuição dos 

leitos hospitalares entre as regiões, com uma média nacional de 0,129 leitos SUS em 

hospitais psiquiátricos para cada 1000 habitantes. Alagoas, Rio de Janeiro, São Paulo e 

Paraná se destacavam por apresentar um percentual de leitos acima da média nacional, 
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enquanto a região Norte apresentava o menor número de leitos psiquiátricos. Resultados 

condizentes que os identificados no presente trabalho. 21 

A continuidade das hospitalizações psiquiátricas pode refletir o número 

insuficiente de leitos de atenção em saúde mental implantados em hospitais gerais e 

Centros de Atenção Psicossocial 24 horas. Ressalta-se que o atendimento hospitalar 

integrado à RAPS tem sido apontado como um dos pontos críticos da Reforma 

Psiquiátrica, com barreiras que vão desde a inadequação da estrutura física dos hospitais, 

diante do que é recomendado pela legislação, ao preconceito e estigmas em relação às 

pessoas com transtornos mentais e/ou necessidades relacionadas ao uso de substâncias 

psicoativas. 22 

A estabilidade da tendência das taxas de hospitalização de jovens e adolescentes 

destoou de estimativas anteriores para a população geral. Segundo o Relatório Brasileiro 

sobre Drogas – 2009, a taxa de hospitalização por uso de substâncias psicoativas na 

população geral, passou de 83,1/ 100 mil habitantes, em 2001, para 73,2/ 100 mil 

habitantes, em 2007, sendo apontado pelos autores que a redução das taxas seria um 

possível efeito da política de saúde mental recém instituída que previa a construção de 

uma atenção extra-hospitalar. 23 

Cabe destacar que as determinações das políticas de saúde e sobre drogas de cada 

país ou região impactam no tipo cuidado ofertado, podendo estimular ou evitar a 

ocorrência de hospitalizações. Deste modo, as ações previstas podem incluir desde 

hospitalizações/ internações compulsórias ao fortalecimento do suporte psicossocial nas 

comunidades. 24 

No Brasil, a Política Nacional de Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas instituída 

em 2001 indicava uma assistência baseada em serviços comunitários de saúde mental e 

redução dos leitos em hospitais psiquiátricos, sendo esperadas redução das taxas e 

mudança no perfil da assistência ofertada. Contudo, a partir de 2015, modificações na 

coordenação do Ministério da Saúde e no cenário político brasileiro deram início a um 

período de instabilidade na consolidação da Política. 25 

Recentemente foram realizadas alterações na legislação da assistência em saúde 

mental, inserindo pontos de atenção e componentes na Rede de Atenção Psicossocial 

(RAPS) que conflitam com a lógica de cuidado prevista, sendo incluídos ambulatórios, 

hospitais psiquiátricos e comunidades terapêuticas. As práticas excludentes e 

institucionalizantes na assistência a pessoas com necessidades decorrentes do uso de 

substâncias psicoativas tem crescido, com retomada das internações involuntárias, 
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aumento progressivo do financiamento e expansão das vagas em comunidades 

terapêuticas de cunho religioso.26,27 

Os resultados descritos neste trabalho permitem conhecer as características e 

tendências das hospitalizações de adolescentes e jovens por transtornos devidos ao uso 

de substâncias psicoativas no Brasil. Identificou-se a manutenção do perfil demográfico 

e discreta alteração nas características nosológica e assistencial, com estabilidade das 

tendências nacional e regionais.  

Para uma real modificação do cenário das hospitalizações e superação do modelo 

assistencial hospitalar, mostra-se primordial o fechamento dos leitos em hospitais 

psiquiátricos, acompanhados da expansão e fortalecimento dos serviços substitutivos, 

com implantação dos serviços de base comunitária da RAPS. Contudo, nos últimos anos 

são observados esforços em sentido oposto, o que pode levar a um aumento nas taxas de 

hospitalizações.  

Este estudo apresenta como principais limitações a impossibilidade de inferência 

dos achados para o nível individual, pois as análises foram realizadas em nível agregado, 

e, por se tratarem de dados secundários, não ser possível maior detalhamento e controle 

dos procedimentos de coleta, impossibilitando a realização de outras análises.  

Os dados obtidos se referem apenas a hospitalizações vinculadas ao Sistema 

Único de Saúde, não abrangendo dados da saúde suplementar. Optou-se pela não 

utilização do termo “internações” por se referir também a procedimentos realizados em 

estabelecimentos que não compõem o SUS e não foram incluídos nesse estudo, tais como 

comunidades terapêuticas e dispositivos da rede de assistência social.  

Buscou-se contribuir com a produção de conhecimento e planejamento de ações 

voltadas à saúde mental infantojuvenil, especialmente a parcela com necessidades 

relacionadas ao consumo de substâncias psicoativas. Recomenda-se a realização de 

estudos individuados e/ou que analisem as hospitalizações por demais transtornos mentais 

e comportamentais na população infantojuvenil, assim como possíveis impactos da 

implantação dos serviços da RAPS, possibilitando a compreensão do cenário global. 
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Tabela 1. Características demográficas, nosológicas e assistenciais das hospitalizações de adolescentes e jovens por Transtornos mentais e 

comportamentais devidos ao uso de substâncias psicoativas no Brasil, período de 2006 a 2018. (continua) 
 Ano  

 
2006-2008 2009-2011 2012-2014 2015-2018 Total 

∆% 

 
N % N % N % N % N % 

Sexo 

 

Masculino 

 

Feminino 

47772 

 

9263 

83,8 

 

16,2 

58758 

 

14711 

80,0 

 

20,0 

53658 

 

14856 

78,3 

 

21,7 

50893 

 

13389 

79,2 

 

20,8 

 

 

211.081 

 

52.219 

 

80,2 

 

19,8 

 

 

6,5 

 

44,5 

Faixa etária 

 

10 a 14 anos 

 

15 a 19 anos 

 

20 a 24 anos 

 

 

2037 

 

17326 

 

37672 

 

 

3,6 

 

30,4 

 

66,0 

 

 

3651 

 

25310 

 

44508 

 

 

5,0 

 

34,4 

 

60,6 

 

 

3625 

 

24089 

 

40800 

 

 

5,3 

 

35,2 

 

59,5 

 

 

2983 

 

22215 

 

39084 

 

 

4,6 

 

34, 

 

60,8 

 

 

12.296 

 

88.940 

 

162.064 

 

 

4,7 

 

33,8 

 

61,5 

 

 

46,4 

 

28,2 

 

3,7 

Raça/cora 

 

Branca 

 

Preta 

 

Parda 

 

Amarela 

 

Indígena 

 

Não identificada 

8845 

 

1090 

 

4860 

 

66 

 

24 

 

42150 

15,5 

 

1,9 

 

8,5 

 

0,1 

 

0,0 

 

73,9 

30189 

 

4420 

 

17233 

 

160 

 

87 

 

21380 

41,1 

 

6,0 

 

23,5 

 

0,2 

 

0,1 

 

29,1 

27985 

 

4585 

 

16819 

 

228 

 

17 

 

18880 

40,9 

 

6,7 

 

24,5 

 

0,3 

 

0,0 

 

27,6 

26235 

 

3666 

 

17942 

 

626 

 

34 

 

15779 

40,8 

 

5,7 

 

27,9 

 

1,0 

 

0,1 

 

24,6 

 

 

93.254 

 

13.761 

 

56.854 

 

1.080 

 

162 

 

98189 

 

 

35,4 

 

5,2 

 

21,6 

 

0,4 

 

0,1 

 

37,3 

 

 

196,6 

 

236,3 

 

269,2 

 

848,5 

 

41,7 

 

-62,6 
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Tabela 1. Características demográficas, nosológicas e assistenciais das hospitalizações de adolescentes e jovens por Transtornos mentais e 

comportamentais devidos ao uso de substâncias psicoativas no Brasil, período de 2006 a 2018. (continua) 
 Ano  

 2006-2008 2009-2011 2012-2014 2015-2018 Total  

 N % N % N % N % N % ∆% 

Causa b  

 

Múltiplas SPA (F19) 

 

Cocaína (F14) 

 

Álcool (F10) 

 

Canabinóides (F12) 

 

Opiáceos (F11) 

 

Sedativos (F13) 

 

Alucinógenos (F16) 

 

Solventes (F18) 

 

Estimulantes (F15) 

 

Tabaco (F17) 

 

 

34151 

 

7900 

 

10131 

 

1871 

 

1511 

 

463 

 

393 

 

304 

 

199 

 

112 

 

 

59,9 

 

13,9 

 

17,8 

 

3,3 

 

2,6 

 

0,8 

 

0,7 

 

0,5 

 

0,3 

 

0,2 

 

 

42155 

 

17623 

 

9289 

 

1400 

 

1562 

 

348 

 

444 

 

206 

 

233 

 

209 

 

 

57,4 

 

24,0 

 

12,6 

 

1,9 

 

2,1 

 

0,5 

 

0,6 

 

0,3 

 

0,3 

 

0,3 

 

 

40172 

 

17436 

 

7020 

 

1459 

 

1189 

 

403 

 

290 

 

222 

 

193 

 

130 

 

 

58,6 

 

25,5 

 

10,3 

 

2,1 

 

1,7 

 

0,6 

 

0,4 

 

0,3 

 

0,3 

 

0,2 

 

 

42182 

 

9437 

 

7239 

 

2740 

 

1050 

 

658 

 

387 

 

213 

 

262 

 

114 

 

 

65,6 

 

14,7 

 

11,3 

 

4,3 

 

1,6 

 

1,0 

 

0,6 

 

0,3 

 

0,4 

 

0,2 

 

 

158660 

 

52396 

 

33679 

 

7470 

 

5312 

 

1872 

 

1514 

 

945 

 

887 

 

565 

 

 

60,3 

 

19,9 

 

12,8 

 

2,8 

 

2,0 

 

0,7 

 

0,6 

 

0,4 

 

0,3 

 

0,2 

 

 

23,5 

 

19,5 

 

-28,5 

 

46,4 

 

-30,5 

 

42,1 

 

-1,5 

 

-29,9 

 

31,7 

 

1,8 
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Tabela 1. Características demográficas, nosológicas e assistenciais das hospitalizações de adolescentes e jovens por Transtornos mentais e 

comportamentais devidos ao uso de substâncias psicoativas no Brasil, período de 2006 a 2018. (conclusão) 
 Ano  

 2006-2008 2009-2011 2012-2014 2015-2018 Total 
∆% 

 N % N % N % N % N % 

Estabelecimento c 

 

Hosp. Geral  

 

Hosp. Psiquiátrico 

 

Outros  

 

13671 

 

42551 

 

813 

 

24,0 

 

74,6 

 

1,4 

 

23598 

 

49311 

 

560 

 

32,1 

 

67,1 

 

0,8 

24524 

 

43433 

 

557 

35,8 

 

63,4 

 

0,8 

29991 

 

33536 

 

755 

46,6 

 

52,2 

 

1,2 

91784 

 

168831 

 

2685 

34,9 

 

64,1 

 

1,0 

 

 

119,4 

 

-21,2 

 

-7,1 

 

Duração 

 

Até 7 dias 

 

8 a 15 dias 

 

16 a 30 dias 

 

Acima de 30 dias 

18776 

 

13107 

 

18041 

 

7111 

32,9 

 

23,0 

 

31,6 

 

12,5 

23179 

 

17022 

 

24180 

 

9088 

31,5 

 

23,2 

 

32,9 

 

12,4 

22091 

 

15024 

 

23300 

 

8099 

32,3 

 

21,9 

 

34,0 

 

11,8 

22384 

 

13621 

 

21446 

 

6831 

34,8 

 

21,2 

 

33,4 

 

10,6 

86430 

 

58774 

 

86967 

 

31129 

32,8 

 

22,3 

 

33,0 

 

11,8 

 

 

 

19,2 

 

3,9 

 

18,9 

 

-3,9 

TOTAL 57035 100 73469 100 68514 100 64282 100 263.300 100 12,7 

a A variável Raça/cor dos indivíduos hospitalizados só foi incluída nas AIH a partir do ano de 2008. resultando um total de 227.461 registros com esta informação. 
b Causas: F10: Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de álcool; F11: Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de opiáceos; F12: Transtornos 

mentais e comportamentais devidos ao uso de canabinóides; F13: Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de sedativos e hipnóticos; F14: Transtornos mentais 

e comportamentais devidos ao uso da cocaína; F15: Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de outros estimulantes, inclusive a cafeína; F16: Transtornos 

mentais e comportamentais devidos ao uso de alucinógenos; F17: Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de tabaco; F18: Transtornos mentais e 

comportamentais devidos ao uso de solventes voláteis; F19: Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de múltiplas drogas e ao uso de outras substâncias 

psicoativas. c A categoria “Outros” inclui registros dos seguintes tipos de estabelecimentos: Centro de Saúde/Unidade Básica de Saúde. Policlínica. Unidade Mista. Pronto 

Socorro Geral. Pronto Socorro Especializado. Consultório Isolado. Clínica Especializada/Ambulatório Especializado. Hospital/Dia Isolado. Centro de Atenção Psicossocial e 

Pronto Atendimento. 
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Tabela 2. Taxa de hospitalizações de adolescentes e jovens por Transtornos Mentais e Comportamentais devidos ao uso de 

Substâncias Psicoativas no Brasil, período de 2006 a 2018, segundo região geográfica (por 100.000 habitantes). 
 Região  

Ano Norte Nordeste Sudeste Sul Centro – Oeste Brasil 

2006 2,9 20,3 31,6 74,2 41,1 32,1 

2007 3,3 23,6 33,9 86,3 45,7 36,0 

2008 3,3 27,9 38,0 93,7 52,7 40,4 

2009 3,0 24,6 38,2 111,3 54,8 41,9 

2010 4,6 26,5 42,7 141,2 56,7 48,6 

2011 5,1 23,1 49,9 142,8 56,4 50,6 

2012 5,7 23,7 50,7 139,3 59,5 50,8 

2013 4,6 21,8 44,4 124,0 44,9 44,4 

2014 8,2 21,3 37,7 108,1 30,6 38,8 

2015 7,8 20,2 27,5 89,9 24,4 31,4 

2016 7,3 20,9 25,3 87,0 20,9 30,0 

2017 7,0 22,5 25,9 103,7 25,7 33,2 

2018 6,5 21,5 28,3 113,4 25,2 35,0 

AAPC (IC95%) 7,7 (2,2;13,4) 0,7 (-2,5; 4,0) -0,9 (-4,4; 2,8) 3,8 (1,0; 6,7) -4,6 (-9,9; 1,1) 0,2 (-2,0; 2,5) 

Tendência Aumento Estabilidade Estabilidade Aumento Estabilidade Estabilidade 

AAPC: Average Annual Percent Change. Fonte: Autorização de Internação Hospitalar (AIH/SUS) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 
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Tabela 3. Tendências das taxas de hospitalização de adolescentes e jovens por Transtornos Mentais e Comportamentais devidos ao uso de 

Substâncias Psicoativas no Brasil, 2006 a 2018, segundo região geográfica e unidade federativa. (continua) 

  Tendências estimadas 

 Taxa bruta Segmento 1 Segmento 2 Segmento 3 2006-2018 

Região/UF 2006 2018 Período APCa (IC95%) Período APCa (IC95%) Período 
APCa 

(IC95%) 

AAPCb 

(IC95%) 

Brasil 32,1 35,0 2006-2012 8,2* (6,5; 10,1) 2012-2015 -16,8*(-24,6;-8,1) 2015-2018 3,4 (-2,3; 9,5) 0,2 (-2,0; 2,5) 

Norte 2,9 6,5 2006-2015 12,8* (7,7; 18,1) 2015-2018 -6,3(-23,3;14,5) - - 7,7* (2,2;13,4) 

Rondônia 1,1 8,8 2006-2013 31,6*(14,3;51,5) 2013-2018 4,8 (-7,4;18,6) - - 19,7(10,2;30,0) 

Acre 12,7 31,8 2006-2011 -11,5(-39,5;29,6) 2011-2014  106,3(-64,8;1107,1) 2014-2018 -22,5*(-39,7;-0,3) 4,7 (-27,2;50,5) 

Amazonas 8,4 14,2 2006-2016 13,1*(7,8; 18,7) 2016-2018 -25,0(-55,7; 27,2) - - 5,6 (-2,7; 14,7) 

Roraima 0,4 3,1 2006-2018 7,9 (-9,6; 28,9) - - - - 7,9 (-9,6;28,9) 

Pará 2,2 5,0 2006-2018 4,9 (- 0,6; 10,8) - - - - 4,9 (- 0,6; 10,8) 

Amapá 1,5 1,6 2006-2018 0,8 (-6,0; 8,2) - - - - 0,8 (-6,0; 8,2) 

Tocantins 8,2 11,5 2006-2012 19,7* (0,5; 42,6) 2012-2018 -9,2 (-23,7; 8,2) - - 4,3 (-6,1; 15,8) 

Nordeste 20,3 21,5 2006-2008 15,8(-3,3; 38,7) 2008-2015 -4,1*(-6,9; -1,1) 2015-2018 2,8 (-6,5; 13,1) 0,7 (-2,5; 4,0) 

Maranhão 25,5 39,2 2006-2018 4,4* (1,4; 7,6) - - - - 4,4* (1,4; 7,6) 

Piauí 17,7 19,5 2006-2018 -1,2 (-5,0; 2,6) - - - - -1,2 (-5,0; 2,6) 

Ceará 29,7 20,9 2006-2008 25,8 (-1,5;60,7) 2008-2011 -20,2 (-38,0;2,7) 2011-2018 -1,5 (-5,3; 2,6) 2,6 (-8,3; 3,4) 

Rio Grande do Norte 27,0 16,7 2006-2008 24,3 (-23,2; 101,2) 2008-2018 -10,7*(-14,3;-6,7) - - -5,6 (-12,4; 1,7) 

Paraíba 35,8 45,1 2006-2012 14,8* (6,9; 23,4) 2012-2015 -20,2(-46,9;19,9) 2015-2018 8,9(-13,7;37,3) 3,5 (-5,7; 13,6) 

Pernambuco 10,4 18,3 2006-2010 12,0 (-1,2;26,9) 2010-2015 -8,2 (-15,9; 0,2) 2015-2018 33,7(-6,8;91,9) 4,4 (-2,2; 11,4) 

Alagoas 44,8 39,9 2006-2018 -2,6* (-4,5; -0,6) - - - - -2,6* (-4,5; -0,6) 

Sergipe 26,5 15,5 2006-2010 18,0 (-4,1; 45,1) 2010-2018 -10,0*(-16,4;-3,1) - - -1,5 (-8,4; 5,9) 

Bahia 6,8 5,6 2006-2008 14,7 (-4,1; 37,0) 2008-2018 -5,6*(-7,1; -4,2) - - -2,5 (-5,2; 0,2) 

Sudeste 31,6 28,3 2006-2012 9,0* (6,0; 12,0) 2012-2016 -17,0*(-24,1; -9,3) 2016-2018 6,6(-13,2;30,8) -0,9 (-4,4; 2,8) 

Minas Gerais 16,0 12,8 2006-2011 15,2* (4,4; 27,1) 2011-2018 -15,2*(-20,5; -9,6) - - -3,7 (-8,1; 1,0) 

Espírito Santo 43,8 18,1 2006-2012 2,3 (-6,1; 11,3) 2012-2016 -36,0*(-56,2;-6,5) 2016-2018 36,0(-52,4;288,1) -8,3 (-22,4; 8,5) 

Rio de Janeiro 25,7 6,2 2006-2018 -10,7* (-12,9; -8,4) - - - - -10,7* (-12,9; -8,4) 

São Paulo 40,6 45,1 2006-2012 11,4* (8,4; 14,5) 2012-2016 -15,0*(-21,8;-7,7) 2016-2018 6,5(-11,6;28,2) 1,0 (-2,3 4,4) 
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Tabela 3. Tendências das taxas de hospitalização de adolescentes e jovens por Transtornos Mentais e Comportamentais devidos ao uso de 

Substâncias Psicoativas no Brasil, 2006 a 2018, segundo região geográfica e unidade federativa. (conclusão) 

 
Tendências estimadas 

 Taxa bruta Segmento 1 Segmento 2 Segmento 3 2006-2018 

Região/Unidade 

Federativa 
2006 2018 Período APCa (IC95%) Período APCa (IC95%) Período 

APCa 

(IC95%) 

AAPCb 

(IC95%) 

Sul 74,2 113,4 2006-2011 15,6*(11,7; 19,6) 2011-2016 -10,7*(-14,9;-6,4) 2016-2018 15,9 (-0,8; 35,4) 3,8* (1,0; 6,7) 

Paraná 104,6 106,8 2006-2011 9,4 (-1,8; 21,8) 2011-2016 -13,3(-26,7;2,6) 2016-2018 20,9(-30,7;111,0) 1,0 (-8,2; 11,0) 

Santa Catarina 55,2 56,7 2006-2012 2,8 (-0,7; 6,4) 2012-2015 -11,5 (-28,9; 10,2) 2015-2018 8,4 (-3,4; 21,6) 0,3 (-4,5; 5,4) 

Rio Grande do Sul 54,5 156,4 2006-2010 35,2* (18,2; 54,6) 2010-2018 -4,3* (-7,7;-0,8) - - 7,4* (2,8; 12,1) 

Centro - Oeste 41,1 25,2 2006-2012 5,7* (1,9; 9,6) 2012-2015  -28,2*(-44,1;-7,9) 2015-2018 3,6(-11,6;21,3) -4,6 (-9,9; 1,1) 

Mato Grosso do Sul 38,9 23,3 2006-2013 0,4 (-3,0; 4,0) 2013-2016 -23,2 (-43,9;5,2) 2006-2018 8,1(-24,4;54,6) -4,9 (-11,9; 2,7) 

Mato Grosso 29,9 13,1 2006-2011 2,3 (-4,6; 9,6) 2011-2018  -14,3*(-18,7;-9,6) - -  -7,7* (-11,0;-4,3) 

Goiás 58,9 21,4 2006-2012 8,4* (3,0;14,0) 2012-2016  -33,5*(-45,1;-19,3) 2016-2018 6,9(-38,2;85,0) -8,1 (-15,8; 0,3) 

Distrito Federal 15,0 49,9 2006-2013 -5,6 (-12,2; 1,6) 2013-2018 39,5*(27,9;52,1) - - 11,1* (6,0; 16,5) 
*valor p < 0,05. aAPC: Annual Percent Change. bAAPC: Average Annual Percent Change.  

Fonte: Autorização de Internação Hospitalar (AIH/SUS) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 
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Tabela 4. Tendências das taxas de hospitalização de adolescentes e jovens por Transtornos Mentais e Comportamentais devidos ao uso de 

Substâncias Psicoativas no Brasil, 2006 a 2018, segundo causa e tipo de estabelecimento 

 Tendências estimadas 

 Segmento 1 Segmento 2 Segmento 3 Completa 

 Período APCa (IC95%) Período APCa (IC95%) Período APCa (IC95%) AAPCb (IC95%) 

Causac        

F19 – Múltiplas SPA 2006-2011 6,8* (5,2; 8,3) 2011-2016 -12,9*(-20,0; -5,2) 2016-2018 4,6 (-0,1; 9,64) 1,0 (-1,0;2,9) 

F14 - Cocaína 2006-2011 32,7* (17,7;49,7) 2011-2018 -17,7*(-23,1; -11,9)   0,5 (-4,9; 6,1) 

F10 - Álcool 2006-2011 -2,6 (-6,9; 2,0) 2011-2015 -11,5 (-21,7; 0,0) 2015-2018 1,8 (-11,6;17,2) -4,6* (-8,7; -0,4) 

Outras SPA 2006-2018 -0,8 (-4,2;2,7)     -0,8 (-4,2;2,7) 

        

Tipo de estabelecimentod        

Hospital Geral 2006-2011 20,8* (17,9; 23,6) 2011-2015 -7,1*(-11,0; -3,0) 2015-2018 7,7* (3,0; 12,6) 7,5* (5,9; 9,2) 

Hospital Psiquiátrico 2006-2012 5,0* (3,3; 6,8) 2012-2016 -18,3*(-23,0; -13,3) 2016-2018 7,3 (-6,4; 22,9) -3,1* (-5,3; -0,7) 

Outros estabelecimentos 2006-2018 -2,4 (-5,3; 0,6)     -2,4 (-5,3;0,6) 

        
*valor p < 0,05 

aAPC: Annual Percent Change. 
bAAPC: Average Annual Percent Change. Fonte: Autorização de Internação Hospitalar (AIH/SUS) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 
c Causas: F10: Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de álcool; F14: Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso da cocaína;  F19: Transtornos 

mentais e comportamentais devidos ao uso de múltiplas drogas e ao uso de outras substâncias psicoativas; A categoria “Outras” inclui os seguintes causas de hospitalização:  

F11: Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de opiáceos; F12: Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de canabinóides; F13: Transtornos 

mentais e comportamentais devidos ao uso de sedativos e hipnóticos; F15: Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de outros estimulantes, inclusive a cafeína; 

F16: Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alucinógenos; F17: Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de tabaco; F18: Transtornos 

mentais e comportamentais devidos ao uso de solventes voláteis.  
d A categoria “Outros” inclui registros dos seguintes tipos de estabelecimentos: Centro de Saúde/Unidade Básica de Saúde. Policlínica. Unidade Mista. Pronto Socorro Geral. 

Pronto Socorro Especializado. Consultório Isolado. Clínica Especializada/Ambulatório Especializado. Hospital/Dia Isolado. Centro de Atenção Psicossocial e Pronto 

Atendimento. 
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Figura 1. Regressão segmentada (joinpoint regression) das taxas de hospitalizações de 

adolescentes e jovens por Transtornos Mentais e Comportamentais devidos ao uso de 

Substâncias Psicoativas no Brasil, 2006 a 2018, segundo região geográfica. APC, Annual 

Percent Change, AAPC, Average Annual Percent Change, IC, Intervalo de Confiança   
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Sul

• Taxa observada. 

2006-2018: AAPC= 0,2 (IC95% -2,0; 2,5).  

2006- 2012: APC= 8,2 (IC95% 6,5; 10,1). 2012-2015: APC= -16,8 (IC95% -

24,6; -8,1); 2015-2018: APC = 3,4 (IC95%-2,3; 9,5) 

• Taxa observada 
2006-2018: AAPC= 0,7 (IC95% -2,5; 4,0). 
2006-2008: APC= 15,8 (IC95% -3,3; 38,7); 2008-2015: APC= -4,1 (IC95% -
6,9; -1,1); 2015-2018: APC = 2,8 (IC95%-6,5; 13,1) 

• Taxa observada 
2006-2018: AAPC= 3,8 (IC95% 1,0; 6,7). 
2006-2011: APC= 15,6 (IC95% 11,7; 19,6); 2011-2016:  APC= -10,7 
(IC95% -14,9; -6,4); 2016-2018: APC = 15,9 (IC95% - 0,8;35,4). 

• Taxa observada 
2006-2018: AAPC= -0,9 (IC95% -4,4; 2,8). 
2006-2012:  APC= 9,0 (IC95% 6,0; 12,0); 2012-2016:  APC= -17,0 (IC95% -
24,1; -9,3);2016-2018:  APC = 6,6 (IC95% - 13,2; 30,8) 

• Taxa observada 
2006-2018: AAPC= -4,6 (IC95% -9,9; 1,1). 
2006-2012: APC= 5,7(IC95% 1,9; 9,6); 2012-2015: APC= -28,2 (IC95% -
44,1; -7,9); 2015-2018: APC = 3,6 (IC95% -11,6;21,3). 

• Taxa observada. 

2006-2018: AAPC= 7,7 (IC95% 2,2;13,4). 

2006-2015: APC= 12,8 (IC95% 7,7,3; 18,1); 2015-2018: APC= --6,3 (IC95% 

-23,3; 14,5) 
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5.2. ARTIGO 2. CARACTERÍSTICAS E EVOLUÇÃO DA COBERTURA POR 

CENTROS DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL NO BRASIL, 2006 A 2018 

 

RESUMO 

No Brasil, a assistência em saúde mental deve priorizar a oferta de cuidado em 

dispositivos de base comunitária e a reinserção social das pessoas com transtornos 

mentais e/ou necessidades relacionadas ao consumo de SPA. Nesse sentido, os Centros 

de Atenção Psicossocial (CAPS) são dispositivos estratégicos, exercendo tanto a função 

de prestar a atenção direta quanto o papel de ordenação do cuidado no território. O 

presente artigo objetivou descrever e analisar as características e evolução da cobertura 

por CAPS no Brasil, no período entre 2006 e 2018. Trata-se de um estudo ecológico que 

analisou a tendência temporal da cobertura, buscando identificar possíveis pontos de 

inflexão e estimar suas variações percentuais, através do modelo de regressão 

segmentada. Identificou-se uma expansão dos CAPS entre os municípios brasileiros, com 

desigualdade na implantação entre as unidades federativas e regiões geográficas. Os 

CAPS tipo I foram os mais frequentes em todo o período, representando 48,8% dos CAPS 

existentes em 2018, enquanto os CAPS com funcionamento 24 horas continuaram 

incipientes, com os CAPS III correspondendo a 4,5% e CAPS ADIII 4,1%. A cobertura 

nacional por CAPS apresentou aumento anual médio de 7,4% (IC95% 6,5; 8,5), com 

todas as regiões exibindo variações médias positivas e estatisticamente significantes.  com 

mudanças nas tendências ou diminuição da magnitude de crescimento das coberturas nos 

anos finais do período. As tendências iniciais condizem com o incremento do 

financiamento e ações direcionadas à saúde mental, enquanto o arrefecimento nos anos 

finais pode decorrer de mudanças no cenário político e redirecionamento dos recursos 

para instituições asilares. Recomenda-se a priorização da implantação de CAPS com 

funcionamento 24 horas e demais dispositivos de base territorial, componentes 

estratégicos para o fortalecimento e ampliação da atenção psicossocial no Brasil. 

 

DESCRITORES: Saúde Mental. Atenção Psicossocial. Cobertura de Serviços de Saúde. 

Sistema Único de Saúde.  
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A atenção em Saúde Mental no Brasil tem passado por importantes processos de 

mudança. A partir da década de 1970, marcada por um cenário de democratização e de 

luta pela garantia dos direitos sociais fundamentais, o movimento da Reforma Psiquiátrica 

Brasileira (RPB) colocou a necessidade de reestruturação do modelo assistencial e da 

transformação dos saberes e práticas relativos ao cuidado em saúde mental.1,2  

As propostas da RPB destacavam a importância de rompimento com as 

instituições manicomiais, exigindo a substituição da atenção hospitalocêntrica por uma 

atenção baseada em dispositivos comunitários. Assim, assumia-se a centralidade da 

inserção social e articulação contínua com o território, superando estruturas como 

ambulatórios e hospitais psiquiátricos, resultando na transição de um modelo asilar/ 

manicomial para um modelo de atenção psicossocial. 2,3 

Nesse contexto, sancionou-se em 2001 a Lei 10.216, que reconhecia a cidadania 

das pessoas com transtornos mentais, baseava a orientava o cuidado na reinserção social 

e respeito aos direitos humanos, determinando a redução progressiva dos leitos em 

hospitais psiquiátricos com simultânea ampliação da oferta de tratamento em serviços 

comunitários de saúde mental. Esta perspectiva se fortalece nacionalmente em 2002,  com 

o estabelecimento  dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), serviços estratégicos 

para a reorientação do cuidado, com prestação diária de cuidados a pessoas com 

transtornos mentais severos e persistentes, incluindo aqueles  decorrentes do uso de 

substâncias psicoativas (SPA), atuando numa perspectiva territorial com  modalidades 

distintas de complexidade 4 

Com o desenvolvimento da Política Nacional de Saúde Mental, Álcool e outras 

Drogas (PNSMAD) fundamentada na atenção psicossocial, tornou-se crescente a 

necessidade de uma rede integrada de serviços de atenção a pessoas com transtornos 

mentais e/ou necessidades relacionadas ao uso de substâncias psicoativas para além dos 

CAPS. Instituiu-se portanto  em 2011 a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), visando, 

ampliar e articular os pontos de atenção à saúde, com ações e serviços conforme 

princípios e diretrizes do SUS, consolidando a Política Nacional e a Reforma Psiquiátrica. 

5 

Mesmo com a instituição da RAPS, os CAPS permaneceram como pontos 

estratégicos da atenção psicossocial, tendo sua normativa atualizada, possuindo papel de 

articulação da rede, exercendo tanto a função de cuidado direto às pessoas com 

transtornos mentais e/ou necessidades relacionadas ao consumo de SPA, quanto o papel 
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de ordenação do cuidado, articulando-se com as equipes da Atenção Básica e acionando 

recursos necessários para a oferta de um cuidado integral.  

A partir de 2015, mudanças no cenário político nacional trouxeram alterações à 

política de saúde mental, reduzindo a participação social e permitindo a retomada do 

financiamento de instituições asilares, como os hospitais psiquiátricos e comunidades 

terapêuticas. Do mesmo modo, a interrupção da divulgação de informações pela 

Coordenação Nacional de Saúde Mental, Álcool e outras Drogas tem dificultado o 

conhecimento sobre a implantação da rede de serviços comunitários e efetivação da 

mudança de perfil dos leitos hospitalares em saúde mental, conferindo relevância para 

estudos que possibilitem conhecer este panorama. 6, 7 

Identifica-se ainda uma escassez de publicações que analisem o cenário dos 

serviços de atenção psicossocial na perspectiva epidemiológica, ainda que seja 

fundamental a produção de informação a nível populacional para a tomada de decisão. 

Portanto, o presente estudo teve como objetivo descrever e analisar as características e 

evolução da cobertura por Centros de Atenção Psicossocial no Brasil, no período entre 

2006 e 2018. 

 

 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo ecológico de tendência temporal das características e 

cobertura potencial de Centros de Atenção Psicossocial no Brasil, no período de 2006 a 

2018, tendo como unidades de análise o Brasil, regiões, unidades federativas e 

municípios.  

Utilizou-se dados secundários, obtidos no sistema do Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde (CNES) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), disponíveis no sítio eletrônico do Departamento de Informática do SUS 

(Datasus) (https://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude-tabnet), e no Sistema de 

Informação e Gestão da Atenção Básica (https://egestorab.saude.gov.br). 

Os dados referentes aos estabelecimentos de saúde foram acessados através do 

sistema CNES. Inicialmente, observou-se o Tipo de Estabelecimento, sendo extraídos 

aqueles classificados como Centros de Atenção Psicossocial (CAPS). Verificou-se a 

tipologia, sendo incluídos os CAPS do tipo I, II, III, Álcool e outras Drogas (CAPS AD), 

Infantojuvenil (CAPSi) e CAPS AD III. 4, 5 
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Em seguida, os dados foram organizados em planilhas, verificando-se os códigos 

únicos do CNES e o ano de habilitação. Foram identificadas divergências entre o registro 

de habilitação e de tipologia de alguns estabelecimentos, a exemplo de hospitais 

habilitados como CAPS, realizando-se nova apuração, permanecendo somente aqueles 

cuja classificação era similar em ambos registros. Por se tratar de um estudo com dados 

secundários, o período e indicadores utilizados se basearam na disponibilidade dos dados, 

iniciando em 2006 por ser o ano no qual informações detalhadas sobre os Centros de 

Atenção Psicossocial passaram a ser disponibilizadas. 

Estimativas populacionais com projeções dos anos intercensitários foram obtidas 

no Datasus para o cálculo da cobertura e verificação da elegibilidade dos municípios para 

implantação de CAPS. Conforme critérios do Ministério da Saúde, eram considerados 

elegíveis aqueles com população residente a partir de 15.000 habitantes. 5,8 

Utilizou-se os seguintes indicadores socioeconômicos e demográficos para 

caracterização dos municípios: população residente, renda média per capita, Índice de 

Gini, Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) e Taxa de analfabetismo entre pessoas 

com 15 anos ou mais. Foram realizados procedimentos de interpolação e extrapolação 

numéricas para estimativa dos indicadores em períodos intercensitários, pois os dados 

disponibilizados pelo IBGE se referiam apenas aos anos de realização do censo 

demográfico. 9 

Os indicadores municipais foram descritos a partir do cálculo de suas medianas, 

comparando-as segundo a presença de CAPS (Sem CAPS; Com CAPS), com aplicação 

do teste de Mann-Whitney, para verificação de diferenças estatisticamente significantes, 

adotando-se valor p < 0,05.  

Para descrição da evolução temporal dos CAPS, adotou-se como variáveis: tipo 

de estabelecimento (CAPS I, II, III, AD, ADIII e CAPSi), localização (município, UF e 

região geográfica) e ano (2006 a 2018). Os softwares TabWin versão 4.15, Stata versão 

14 e Microsoft Office Excel 2016 foram utilizados para organização e análises dos dados.  

Optou-se pela estimativa da cobertura potencial por CAPS, em decorrência da 

disponibilidade de dados nos sistemas acessados. Ainda que este indicador não represente 

a assistência que foi efetivamente realizada, faz referência aos recursos materiais 

disponíveis para sua realização, sendo amplamente utilizado.10 Para o cálculo, foi 

utilizada fórmula proposta pelo Ministério da Saúde, que atribui pesos a cada tipo, assim 

determinada: 
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(nº CAPS I X 0,5)+(nº CAPS II)+(nº CAPS III X 1,5)+(nº de CAPS i)+ (nº CAPS AD)+(nº de CAPS ADIII X 1,5)

População residente no mesmo local e período
 x 100.000  

 

Foram adotados parâmetros oficiais para verificar adequação da cobertura, 

considerando adequada quando cobertura maior ou igual a 0,50 CAPS/100.000 habitantes 

e inadequada abaixo desse valor. 8 

Realizou-se análise de tendência temporal para o Brasil e regiões geográficas, 

tomando como variável dependente a cobertura por CAPS e variável independente o ano. 

Foram aplicados os testes de Shapiro-Wilk e White, para normalidade e 

homocedasticidade. Buscou-se identificar possíveis pontos de inflexão da tendência e 

estimar suas variações percentuais (Annual Percent Change, APC, e Average Annual 

Percent Change, AAPC), utilizando-se o modelo de regressão segmentada, com 

realização das análises no Joinpoint Regression Program versão 4.8.0.1. Os coeficientes 

de regressão foram estimados pelo método de mínimos quadrados ponderados e o erro 

padrão calculado para cada ano. Utilizou-se o método de Monte Carlo para seleção do 

modelo e testes de significância, adotando-se intervalo de confiança de 95%.11,12 

Os resultados das análises de tendências e variações percentuais foram 

interpretados conforme significância estatística, sendo classificados em: aumento, 

APC/AAPC positivas e estatisticamente significantes (valor p < 0,05); redução, 

APC/AAPC negativas e estatisticamente significantes (valor p < 0,05); ou estabilidade, 

tendência sem significância estatística.  

Conforme princípios da Resolução 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde, o 

estudo utilizou informações de acesso público que não permitem identificação dos 

indivíduos e/ou ocasione danos, não exigindo apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa. 

13 

 

RESULTADOS 

Identificou-se um aumento do número de Centros de Atenção Psicossocial 

(CAPS) em todo o Brasil no período de 2006 a 2018, elevando-se de 1.008 em 2006, para 

2.742 em 2018. A maior parte desses estabelecimentos se localizava nas regiões Sudeste 

e Nordeste, com, respectivamente, 365 e 338 CAPS em 2006, e 1.009 e 924 em 2018. 

Enquanto, as regiões Norte e Centro-Oeste mantiveram as menores frequências em todo 

período estudado, com 45 e 62 CAPS em 2006, e 180 e 159 CAPS em 2018, nessa ordem 

(Figura 1). 
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Os CAPS tipo I foram os mais frequentes em todo o período analisado, 

representando 43,6% dos dispositivos existentes em 2006 e 48,8% em 2018, seguidos 

pelos CAPS II, com 31,6% e 20,0%, CAPS AD, com 13,3% e 14,2%, e CAPSi, com 7,3% 

e 8,7%. Os estabelecimentos com funcionamento durante 24 horas continuaram 

incipientes, com os CAPS III correspondendo a 4,2% em 2006 e 4,3% em 2018, e CAPS 

ADIII 4,0% em 2018, considerando que só foram instituídos em 2010 (Figura 1).  

Foram identificados 21 CAPS regionais em todo o período analisado, sendo dez 

tipo I, sete ADIII, três AD e um CAPS II. Na região Sul, todas as unidades federativas 

tiveram CAPS regionais, sendo um CAPS I e um CAPS ADIII no Paraná, dois CAPS I 

no Rio Grande do Sul, e quatro CAPS I em Santa Catarina.  A região Nordeste se destacou 

pela presença de sete CAPS ADIII regionais, sendo dois na Bahia, três na Paraíba e um 

em Pernambuco, e um CAPS AD regional em Sergipe. No Sudeste, Minas Gerais possuía 

um CAPS I e um CAPS II, e São Paulo um CAPS I e um CAPS AD. Na região Norte, 

apenas Piauí e Amazonas possuíam CAPS regionais, com um CAPS AD e um CAPS I, 

respectivamente. Não foram identificados CAPS regionais na região Centro-Oeste.  

Observou-se um aumento no número de municípios com CAPS no período. Em 

2006, apenas 13,0% dos 5.564 municípios brasileiros possuíam CAPS, ainda que 38,3% 

fossem elegíveis para a implantação, já que apresentavam população acima de 15 mil 

habitantes. Em 2012, dos 5.570 municípios existentes, 39,4% eram elegíveis, porém 

apenas 23,5% possuía o dispositivo, enquanto em 2018, 41,1% eram elegíveis e 31,1% 

estavam contemplados (Tabela 1). 

As regiões Sul e Norte se destacaram quando observada a relação entre o número 

de municípios elegíveis e a quantidade que possuía o serviço. Na Sul, 26,2% dos 

municípios eram elegíveis em 2006, mas apenas 12,6% possuíam CAPS (equivalendo a 

48,1% dos elegíveis da região), passando a 28,7% de municípios elegíveis em 2018 e 

23,5% com CAPS (aproximadamente 81,9%). A região Norte manteve a maior 

discrepância, com 46,5% de municípios elegíveis, em 2006, e somente 8,2% com CAPS 

(correspondendo a 17,6% dos elegíveis), e 53,8% de elegíveis em 2018, com 30,9% 

contemplados com a implantação (cerca de 57,4%) (Tabela 1). 

Entre as unidades federativas (UF), Amazonas se sobressaiu pela baixa 

implantação de CAPS. Em 2006, ainda que 64,8% dos municípios fossem elegíveis, os 

estabelecimentos estavam presentes em apenas 4,8% dos municípios existentes 

(equivalente a 7,4% dos elegíveis). Em 2018, esta diferença foi reduzida, entretanto 
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continuou com a pior situação entre as UF, com 82,3% elegíveis e somente 32,3% com 

CAPS (correspondendo a 39,2% dos elegíveis) (Tabela 1). 

A descrição e comparação das medianas das características socioeconômicas, 

demográficas e assistenciais dos municípios com e sem CAPS, indicou que aqueles que 

possuíam CAPS apresentavam maior população, maior IDH, maior renda média per 

capita e menor taxa de analfabetismo entre pessoas com 15 anos ou mais, da mesma 

forma, maior desigualdade na distribuição de renda e menor cobertura por Atenção Básica 

à Saúde, com diferenças estatisticamente significantes para todos os indicadores (Tabela 

2). 

O Brasil iniciou o período com cobertura de 0,43 CAPS/ 100 mil habitantes, 

alcançando cobertura potencial adequada somente a partir do ano de 2008, quando atingiu 

a marca de 0,52 CAPS/ 100 mil habitantes, encerrando o período com estimativa de 1,0 

CAPS/ 100 mil habitantes. Entre as regiões a implementação dos CAPS evoluiu de forma 

progressiva e diferenciada. Coberturas adequadas foram alcançadas em 2006 na região 

Sul (0,57 CAPS/ 100 mil habitantes), em 2007, na região Nordeste (0,57 CAPS/ 100 mil 

habitantes), em 2009 na região Sudeste (0,54 CAPS/ 100 mil habitantes), em 2011 na 

região Centro – Oeste (0,53 CAPS/ 100 mil habitantes), e, em 2012, na região Norte (0,55 

CAPS/ 100 mil habitantes) (Figura 2). 

As regiões Nordeste e Sul apresentaram o maior número de unidades federativas 

com adequação de cobertura no início do período, com Paraíba, Sergipe e Rio Grande do 

Sul exibindo coberturas acima ou iguais a 0,7 CAPS/ 100 mil habitantes. Entre as UF, 

Amazonas, Distrito Federal e Acre se destacam negativamente, pois mantiveram 

coberturas inadequadas que mais perduraram, com Amazonas ainda não possuindo 

cobertura considerada adequada no final do período (Figura 2).  

A análise de tendência temporal apontou aumento estatisticamente significante da 

cobertura por CAPS no Brasil, com variação percentual anual média (AAPC) de 7,4% 

(IC95% 6,5; 8,5), no período de 2006 a 2018. Foram identificados pontos de inflexão, 

com atenuação do crescimento da cobertura, exibindo variações percentuais anuais (APC) 

positivas e estatisticamente significantes de 10,5% (IC95% 9,3; 11,7), entre 2006 e 2012, 

e 5,8% (IC95% 3,3; 8,4) de 2012 a 2016, e estabilidade entre 2016 e 2018, 2,0% (IC95% 

-2,4;6,7) (Figura 3). 

Todas as regiões geográficas apresentaram AAPC positivas e estatisticamente 

significantes, com crescimento anual médio nas regiões de, respectivamente, 9,8% 

(IC95% 8,7; 11,0) no Norte, 7,4% (IC95% 6,3;8,6) no Nordeste, 8,4% (IC95% 7,5; 9,0) 
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no Sudeste, 6,9% (IC95% 5,7; 8,1) no Sul e 6,8% (IC95% 5,8; 7,8) no Centro - Oeste. 

Como observado no país, as regiões apresentaram mudança na tendência ou diminuição 

da magnitude de crescimento da cobertura por CAPS no final do período (Figura 3).   

As regiões Nordeste e Sul, que apresentavam tendência de crescimento até 2014, 

passaram a estabilidade a partir de 2015. Nas demais regiões houve arrefecimento do 

crescimento. Na região Norte o aumento da cobertura foi de 13,5% (IC95% 12,0; 15,0), 

no período de 2006 a 2014, e de 2,8% (IC95% 0,2; 5,6) entre 2014 e 2018. Na Região 

Sudeste, o aumento inicial foi de 10,6% (IC95% 9,4; 11,8), de 2006 a 2013, passando a 

5,1% (IC95% 3,7; 6,5), de 2013 a 2018. E na região Centro-Oeste, o aumento foi de 8,9% 

(IC95% 7,7; 10,1) de 2006 a 2014, caindo para 2,7% (IC95% 0,2; 5,1), de 2014 a 2018 

(Figura 3).  

 

 

DISCUSSÃO 

Houve um crescimento do número de Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) 

implantados em todo o Brasil no período de 2006 a 2018, observando-se uma expansão 

desses dispositivos entre os municípios, ainda que o ritmo de implantação se mostre 

desigual entre as unidades federativas e regiões geográficas. De modo geral, verificou-se 

mudança das tendências de crescimento da cobertura a partir do ano de 2015, com 

estabilização das taxas nacionais e regionais. 

Segundo o relatório de 2014 da Coordenação Nacional de Saúde Mental, Álcool 

e outras Drogas, , todas as regiões geográficas brasileiras apresentavam adequação da 

cobertura por CAPS, todavia diferenças entre as unidades federativas já se destacavam.14 

No presente estudo, a utilização de indicador que atribui pesos a cada modalidade de 

CAPS contribuiu para que os valores das coberturas diferissem do observado no relatório, 

podendo refletir a carência de dispositivos com funcionamento 24 horas (CAPS III e 

ADIII), que possuem maior peso, mas se mantém em menor número.  

Ressalta-se que a implantação de CAPS III e CAPS AD III se mostra fundamental 

para a superação do modelo manicomial e desenvolvimento de estratégias que substituam 

a internação. Ao funcionar nas 24 horas e permitir a intensificação do acompanhamento 

a partir do chamado “acolhimento noturno”, estes CAPS oferecem a possibilidade de 

cuidado contínuo e articulado com o território, tornando desnecessárias as internações 

psiquiátricas e os consequentes processos de privação do convívio social e 

medicamentalização.15  
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O crescimento inicial da cobertura por CAPS condiz com mudanças no 

financiamento federal no período, havendo um aumento no investimento de recursos 

financeiros federais direcionados à saúde mental entre 2001 e 2014, com redução dos 

gastos hospitalares e aumento dos gastos para serviços comunitários Esta alteração foi  

fundamental para induzir a mudança do modelo assistencial, dado que o novo modo da 

aplicação de recursos possibilitou o financiamento dos serviços substitutivos na 

comunidade, estimulando a inversão da atenção dos hospitais para os serviços 

comunitários.16,17 

Em consonância com nossos resultados, estudo sobre estimativa da cobertura pela 

RAPS no Brasil, incluindo Equipe de Consultório de Rua, Núcleos de Apoio à Saúde da 

Família, Centro de Atenção Psicossocial, Unidades de Acolhimento, Serviços 

Residenciais Terapêuticos (SRT) e Leitos em Hospitais Gerais, apontou uma expansão 

nacional da rede, evoluindo de 891 serviços em 2008, para 4.405 estabelecimentos em 

2017. A desigualdade de cobertura entre as regiões, unidades federativas e municípios 

também foi relevante, com maior impacto nos municípios de pequeno porte que não 

atingem os critérios de elegibilidade para a implantação de serviços. 18  

Cabe destacar a possibilidade de pactuação para implantação de CAPS regionais 

enquanto alternativa para a assistência em municípios que não atendem aos critérios 

estabelecidos, contudo apenas 20 deles foram identificados nos registros analisados. Os 

CAPS tipo I e AD III regionais foram os mais frequentes, ainda que representem, 

respectivamente, o menor e o maior quantitativo populacional para implantação. Supõe-

se que a implantação de CAPS AD III resulte de o incentivo financeiro desta modalidade 

ser mais alto que as demais, bem como do incremento das ações das políticas de repressão 

e combate ao tráfico e uso de drogas, considerando que a adesão ao “Programa ‘Crack, é 

possível Vencer’" é o primeiro critério para priorização de propostas. 19 

Macedo e colaboradores (2017), ao analisarem as 438 regiões de saúde brasileiras 

em 2015, identificaram que: 21,05% das regiões elegíveis para implantação de CAPS tipo 

I não contavam com o equipamento; 75,32% daquelas elegíveis para CAPS II, também 

estavam desprovidas, assim como 86,55% das que poderiam implantar CAPS III e 

45,16% das regiões que preenchiam critérios para CAPS AD.20 

Os mesmos autores constataram uma concentração de serviços de atenção 

psicossocial em municípios com médio/alto desenvolvimento socioeconômico, 

concordando com nossos resultados. Ao analisar aspectos relacionados à descentralização 

e regionalização da assistência em saúde mental entre 2001 e2015, identificaram avanços 
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na implantação da RAPS, com tendência à interiorização da assistência, fortalecimento 

da atuação da Atenção Básica (AB) e descentralização dos leitos de atenção psicossocial 

e residências terapêuticas em municípios de grande porte, embora insuficientes. 20 

Salienta-se que disparidades entre as regiões de saúde podem induzir à percepção 

de adequação da cobertura nas unidades federativas. Gonçalves e colaboradores (2010), 

ao analisar a cobertura por CAPS no Rio Grande do Sul, identificaram que no ano de 

2009, ainda que possuísse uma cobertura adequada, havia extrema desigualdade na oferta 

do serviço, com regiões que concentravam a implantação de estabelecimentos e somente 

51,0% da população residia em localidades com cobertura satisfatória. 21 

O arrefecimento da expansão dos CAPS nos anos finais desta pesquisa pode 

decorrer de mudanças na coordenação do Ministério da Saúde e cenário político brasileiro 

a partir do ano de 2015. Desde então, alterações no financiamento e legislação da 

assistência em saúde mental tem fragilizado os serviços comunitários, inserindo hospitais 

psiquiátricos e comunidades terapêuticas entre os componentes na RAPS, evidenciando 

a tensão entre a superação do modelo manicomial e a retomada de práticas asilares. 22, 23 

Cruz e colaboradores (2020) afirmaram que essas mudanças nas políticas e 

legislação tem agravado a insuficiência assistencial e desigualdades regionais, 

identificando-se uma queda acentuada na implantação de CAPS entre 2016 e 2019, 

coincidindo com nossos achados. 24 A retomada do modelo asilar se mostra em estágio 

ainda mais avançado no que diz respeito às pessoas com necessidades decorrentes do uso 

de substâncias psicoativas, diante da retomada das internações involuntárias, do aumento 

progressivo do financiamento e da expansão de vagas para comunidades terapêuticas. 20,22 

Ainda que não sejam encontradas evidências que justifiquem a manutenção de 

internações como principal estratégia de cuidado, associações médicas e empresas 

hospitalares tem atuado junto ao governo federal apoiando sua manutenção. 25,26 Em 

contrapartida, estudos realizados em países de baixa e média renda tem demonstrado a 

eficácia das intervenções psicossociais na atenção à saúde mental, com recomendação de 

investimento contínuo em serviços da ABS e comunitários de saúde mental, uso de 

hospitais apenas para suporte de alta complexidade, assistência residencial de longo prazo 

na comunidade, e iniciativas de trabalho e geração de renda.27, 28 

O uso de dados secundários pode ser apontado como principal limitação deste 

trabalho, não permitindo maior detalhamento e controle dos procedimentos de coleta, 

obtenção de dados faltantes e inclusão de outras dimensões para análise. Informações 

sobre as comunidades terapêuticas foram solicitadas ao Ministério da Cidadania, atual 
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responsável pelo financiamento e monitoramento, entretanto os dados não são 

disponibilizados. 

Reconhecemos as limitações das técnicas de interpolação e extrapolação de dados, 

pois assumem um padrão que pode não existir nos dados originais, ainda que sejam 

amplamente empregadas na análise de dados sociodemográficos. 9 Porém, mostra-se 

improvável que tenham impacto significativo sobre os resultados apresentados, pois não 

são esperadas mudanças acentuadas nos indicadores utilizados.  

Admite-se também a restrição do uso do indicador cobertura potencial, pois este 

faz referência aos recursos materiais ou humanos disponíveis para a realização da 

assistência, não indicando o trabalho que foi efetivamente realizado.10 Reconhece-se a 

deficiência da classificação da cobertura adotada, pois, ainda que em conformidade com 

parâmetros oficiais do Ministério da Saúde, considera adequada a cobertura maior ou 

igual a 0,5 CAPS/ 100 mil habitantes, ainda que a conformação ideal seja a proporção de 

1 (um) CAPS a cada 100 mil habitantes. 29  

A escassez de publicações sobre a temática abordada e que utilizaram métodos 

quantitativos dificultou uma ampla comparação dos resultados, ao mesmo tempo que 

reforça a relevância deste trabalho. Mostra-se necessária a realização de estudos que 

utilizem outras estratégias e unidades de análise, especialmente sobre a evolução dos 

recursos financeiros, implantação, utilização e possíveis efeitos dos serviços de atenção 

psicossocial sobre a saúde da população. 

Recomenda-se a priorização da implantação de Centros de Atenção Psicossocial 

com funcionamento 24 horas, Serviços Hospitalares de Referência, Serviços Residenciais 

Terapêuticos e iniciativas de geração de renda, componentes estratégicos para o 

desenvolvimento de ações voltadas ao fortalecimento e ampliação da atenção psicossocial 

e superação da lógica manicomial.  
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Fonte: Sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde.  

 

Figura 1. Distribuição espacial e evolução do número de Centros de Atenção Psicossocial 

(CAPS) segundo tipologia, Brasil, 2006 a 2018. 

 

■ Municípios com CAPS 
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Tabela 2. Características dos municípios que possuem ou não possuem Centros de Atenção Psicossocial no Brasil, 2006 a 2018. 

 Ano 

 2006 2012 2018 

 Sem CAPS 

(N=4.698) 

Com CAPS 

(N=866) 

Sem CAPS 

(N= 4.120) 

Com CAPS 

(N= 1.450) 

Sem CAPS 

(N= 3.595) 

Com CAPS 

(N= 1.975) 

 

População 

 

8.521,5 

 

48.463,5* 

 

7.561 

 

37.842* 

 

6.875 

 

32.369* 

Renda 386,63 558,06* 477,46 575,59* 560,35 608,16* 

Índice de Gini 0,51 0,53* 0,47 0,50* 0,43 0,47* 

IDH 0,60 0,67* 0,69 0,71* 0,77 0,78* 

Taxa de analfabetismo 15,8 9,8* 12,9 9,6* 9,9 7,8* 

Cobertura por ABS 100 58,5* 100 77,5* 100 95,8* 

*valor p <0,05 
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Tabela 1. Municípios existentes, elegíveis e com Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) no Brasil, segundo região geográfica e unidade 

federativa, 2006 a 2018. 

(continua) 

 Ano 

 2006 2012 2018 

Unidade Federativa Total Elegíveis Com CAPS Total Elegíveis Com CAPS Total Elegíveis Com CAPS 

 N % % N % % N % % 

Brasil 5564 38,3 13,0 5.570 39,4 23,5 5570 41,4 31,1 

Norte 449 46,5 8,2 450 51,6 21,1 450 53,8 30,9 

Rondônia 52 57,7 15,4 52 48,1 30,8 52 50,0 34,6 

Acre 22 36,4 9,1 22 63,6 9,1 22 68,2 27,3 

Amazonas 62 64,5 4,8 62 79,0 24,2 62 82,3 32,3 

Roraima 15 26,7 6,7 15 33,3 26,7 15 46,7 53,3 

Pará 143 76,9 11,2 144 82,6 31,3 144 83,3 47,2 

Amapá 16 31,3 12,5 16 37,5 12,5 16 56,3 18,8 

Tocantins 139 8,6 3,6 139 10,1 7,9 139 10,1 11,5 

Nordeste 1793 45,6 14,7 1794 46,0 29,5 1794 48,4 38,2 

Maranhão 217 52,5 14,3 217 58,1 25,8 217 62,7 30,4 

Piauí 223 16,6 8,1 224 15,6 16,5 224 16,1 21,9 

Ceará 184 69,0 20,1 184 70,1 42,4 184 72,3 52,7 

Rio Grande do Norte 167 18,6 7,8 167 18,0 16,8 167 21,0 18,6 

Paraíba 223 22,4 11,7 223 23,8 23,3 223 26,0 31,8 

Pernambuco 185 67,0 8,6 185 68,1 28,6 185 71,4 44,9 

Alagoas 102 53,9 33,3 102 53,9 44,1 102 54,9 55,9 

Sergipe 75 45,3 18,7 75 45,3 32,0 75 49,3 44,0 

Bahia 417 58,8 17,7 417 57,1 37,6 417 58,8 47,5 
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Tabela 1. Municípios existentes, elegíveis e com Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) no Brasil, segundo região geográfica e unidade 

federativa, 2006 a 2018. 

(conclusão) 

 Ano 

 2006 2012 2018 

 Existentes Elegíveis Com CAPS Existentes Elegíveis Com CAPS Existentes Elegíveis Com CAPS 

 N % % N % % N % % 

Sudeste 1668 39,1 13,8 1668 39,1 22,7 1668 41,2 31,3 

Minas Gerais 853 28,1 9,7 853 28,0 17,0 853 29,9 26,6 

Espírito Santo 78 56,4 16,7 78 55,1 20,5 78 59,0 25,6 

Rio de Janeiro 92 80,4 51,1 92 80,4 75,0 92 83,7 85,9 

São Paulo 645 45,6 13,5 645 46,0 22,9 645 48,1 30,4 

Sul 1188 26,2 12,6 1191 27,7 19,4 1191 28,7 23,5 

Paraná 399 29,1 10,0 399 30,6 16,5 399 31,6 23,6 

Santa Catarina 293 25,6 13,7 295 29,2 22,4 295 30,5 25,4 

Rio Grande do Sul 496 24,2 14,1 497 24,5 19,9 497 25,4 22,3 

Centro-Oeste 466 30,3 9,4 467 32,8 16,5 467 35,5 22,9 

Mato Grosso do Sul 78 44,9 14,1 79 49,4 20,3 79 51,9 22,8 

Mato Grosso 141 29,8 14,9 141 34,0 19,1 141 38,3 22,7 

Goiás 246 25,6 4,5 246 26,4 13,4 246 28,5 22,8 

Distrito Federal 1 100,0 100,0 1 100,0 100,0 1 100,0 100,0 
a Conforme IBGE, o único município existente no Distrito Federal é Brasília, com as demais localidades sendo classificadas como regiões administrativas.  

Fonte: Sistema do Cadastro Nacionais de Estabelecimentos de Saúde (CNES) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 



93 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Cobertura potencial de Centro de Atenção Psicossocial por 100.00 habitantes, segundo região geográfica e unidade 

federativa, Brasil, 2006 a 2018.  
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Figura 3. Regressão segmentada (joinpoint regression) da cobertura por Centros de 

Atenção Psicossocial no Brasil, 2006 a 2018, segundo região geográfica. APC, Annual 

Percent Change, AAPC, Average Annual Percent Change, IC, Intervalo de Confiança . 
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5.3. ARTIGO 3. ASSOCIAÇÃO ENTRE COBERTURA POR CENTROS DE 

ATENÇÃO PSICOSSOCIAL E HOSPITALIZAÇÕES PSIQUIÁTRICAS DE 

ADOLESCENTES E JOVENS POR TRANSTORNOS DEVIDOS AO USO DE 

SUBSTÂNCIAS PSICOATIVAS NO BRASIL 

 

 

RESUMO 

O objetivo desse estudo foi analisar a associação entre a cobertura por Centros de Atenção 

Psicossocial e hospitalizações de adolescentes e jovens por transtornos decorrentes do 

uso de Substâncias Psicoativas (SPA) no Brasil, entre 2006 e 2018. Realizou-se estudo 

ecológico com modelo de dados em painel, adotando como unidade de análise os 

municípios brasileiros. A cobertura populacional por CAPS foi definida como variável 

preditora, sendo categorizada em Inadequada, Adequada e Adequada com CAPS 24 

horas. As taxas de hospitalização foram consideradas desfecho, calculando-se taxas por 

transtornos devidos ao uso de SPA e por todos os transtornos mentais e comportamentais 

(TMC). Indicadores socioeconômicos, demográficos e de assistência à saúde foram 

utilizados para caracterizar os municípios e para ajuste do modelo de regressão. 

Observou-se tendência de aumento da cobertura nacional por CAPS e estabilização das 

taxas de hospitalização por transtornos devidos ao uso de SPA e demais TMC. Municípios 

com cobertura Adequada e presença de CAPS 24 horas reduziram em 19% (IC95% 0,76; 

0,86) as taxas de hospitalização por transtornos devidos ao uso de SPA, não sendo 

identificada associação naqueles cuja cobertura Adequada não contemplava CAPS 24hs. 

Para todos os TMC, houve redução de 3% (IC95% 0,95; 0,99) naqueles municípios com 

cobertura Adequada e sem CAPS 24 horas, aumentando para 23% (IC95% 0,74; 0,80) 

quando este equipamento estava presente juntamente com a cobertura Adequada. Os 

achados sugerem que a implantação de CAPS 24 horas contribui para a redução das 

hospitalizações psiquiátricas de adolescentes e jovens no Brasil, reafirmando a 

importância desses dispositivos para superação do modelo assistencial manicomial/ asilar 

e melhoria da assistência à saúde mental infantojuvenil. 

 

 

DESCRITORES: Adolescente. Hospitalização. Saúde Mental. Transtornos 

Relacionados ao Uso de Substâncias.  
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A estruturação da atenção em saúde mental para infância e juventude é um 

processo mundialmente recente. No Brasil, até o final do século XX, o cuidado para esta 

população era ofertado principalmente por instituições de assistência social e filantropia, 

com pouca atuação do setor saúde. Diferenciando-se do processo destinado à população 

adulta com transtorno mental, o Estado assumia uma perspectiva de tutela para formação 

moral, intelectual e física, sem reconhecimento do sofrimento psíquico de crianças e 

adolescentes, resultando numa ausência de modelos de cuidado, contribuindo para 

desassistência. 1, 2 

A promulgação da Constituição Federal de 1988, juntamente com a realização da 

Convenção sobre os Direitos da Criança (1989) e a aprovação do Estatuto da Criança e 

do Adolescente - ECA (1990) demarcaram o reconhecimento dos direitos deste 

seguimento populacional e responsabilização do Estado e da sociedade pelo 

desenvolvimento pleno, possibilitando a substituição de intervenções voltadas para o 

controle e institucionalização pela elaboração de ações que consideram suas 

particularidades e necessidades.2, 3 

Contudo, as modificações contidas na Constituição e no ECA tardaram a se 

concretizar no campo da Saúde Mental. Somente no início dos anos 2000 com a 

aprovação da Lei da Reforma Psiquiátrica (Lei nº 10.216/2001), realização da III 

Conferência Nacional de Saúde Mental (2001), estabelecimento dos Centros de Atenção 

Psicossocial (Portaria nº 336/2002) e do Fórum Nacional de Saúde Mental Infantojuvenil 

(2004), teve início a estruturação da oferta de cuidado a crianças e adolescentes em 

sofrimento psíquico e necessidades relacionadas ao uso de substâncias psicoativas (SPA), 

indicando o compromisso público com a construção de uma política direcionada a esta 

população. 1,3 

Ressalta-se que os CAPS Infantojuvenis foram os primeiros dispositivos 

instituídos com a finalidade de prestar atendimento especializado para crianças e 

adolescentes com transtornos mentais e comportamentais. Ainda que as demais 

modalidades de CAPS também possam atendê-los, os equipamentos infantojuvenis 

representaram a efetivação da proposta da atenção psicossocial para esta população, com 

acompanhamento específico e articulação de ações no território, possibilitando a inclusão 

social e construção de uma rede de cuidado. 1,3 

Entretanto, o ritmo de implantação dessa rede ainda é incipiente, mantendo a 

desvantagem da assistência em relação à população adulta. Em 2014, os CAPS i 

correspondiam a menos de 10% do total de CAPS nacionais. Mantendo a mesma 
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propensão, em 2016, os leitos pediátricos de atenção integral em saúde mental e os 

serviços de residência transitória para aqueles em vulnerabilidade social com 

necessidades pelo uso de SPA (Unidades de Acolhimento Infantojuvenil) contemplavam 

menos de 4,0% dos municípios brasileiros. 4,5  

Já foi reconhecido que a assistência a população infantojuvenil com necessidades 

relacionadas ao uso de SPA constitui um desafio mundial. Entre os anos de 1990 e 2019, 

os transtornos mentais pelo uso de SPA se mantiveram entre as principais causas e fatores 

de risco para carga de doença e incapacidade, com impacto crescente entre a população 

de 10 a 24 anos, refletindo a insuficiência das políticas públicas para o enfrentamento do 

problema. 6,7,8 

Conforme literatura especializada, o enfrentamento deste problema depende 

fundamentalmente do incremento de recursos e de intervenções que contemplem a 

complexidade de fatores relacionados ao surgimento de transtornos por uso de SPA, 

fenômeno reconhecidamente influenciado pela interação das dimensões individual, 

comportamental, ambiental, socioeconômica, cultural e política. Assim, recomenda-se 

articulação intersetorial e garantia do acesso a tratamento viabilizado por um conjunto de 

serviços envolvendo avaliação, atendimento psicossocial, redução de danos e 

recuperação, respeitando-se diversidade e necessidades individuais, além de evitar 

ambientes restritivos e práticas coercitivas. 9, 10, 11 

Nesse contexto, confere-se ainda mais relevância aos CAPS, enquanto 

dispositivos estratégicos do cuidado, por atuarem de maneira articulada com os diversos 

equipamentos sociais e pontos de atenção do território, promovendo saúde mental, 

prevenção e acompanhamento da população. 12Ademais, as modalidades com 

funcionamento 24 horas teriam um efeito direto na redução de hospitalizações 

psiquiátricas, já que possuem leitos para oferta de retaguarda clínica e acolhimento 

noturno àqueles que necessitem de cuidados intensivos, evitando um percentual das 

hospitalizações. 13 

Reforçando essa suposição, observou-se que a implantação de CAPS se associou 

à redução das taxas de hospitalização por tentativa de suicídio, transtornos por uso de 

álcool e demais transtornos mentais na população brasileira de todas as idades, entre 2008 

e 2014. Um segundo estudo utilizando dados entre 2008 e 2015 das capitais do Rio de 

Janeiro e São Paulo, também encontrou associação similar, com redução de 

hospitalizações por todos os transtornos mentais e comportamentais, exceto aqueles por 

uso de SPA. 14, 15 
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Contudo, a conjuntura política nacional desde 2015, tem fragilizado 

sistematicamente as políticas de saúde mental baseadas na atenção psicossocial, com 

modificações no financiamento, redefinição da rede assistencial e limitação da 

participação social. As ações tem sido pautadas por uma concepção de risco e 

periculosidade das pessoas que consomem SPA, tornando-se mais grave no que se refere 

à população infantojuvenil. Isto porque se soma a negação de direitos, práticas de tutela 

e institucionalização, resultando no afastamento do convívio social por adotar como único 

caminho de tratamento os hospitais psiquiátricos e outras instituições asilares, sob a 

justificativa da proteção. 15,16,17 

Considerando-se a necessidade de produção de evidências científicas acerca dos 

efeitos da implantação dos serviços comunitários de saúde mental sobre as 

hospitalizações psiquiátricas, bem como a carência de estudos epidemiológicos sobre a 

atenção em saúde mental infantojuvenil no Brasil, especialmente aquela relacionada ao 

consumo de SPA, o presente artigo teve como objetivo analisar a associação entre a 

cobertura por Centros de Atenção Psicossocial e hospitalizações de adolescentes e jovens 

por Transtornos mentais e comportamentais decorrentes do uso de Substâncias 

Psicoativas no Brasil, entre 2006 e 2018.  

 

 

MÉTODOS  

 

Modelo teórico 

Para orientar a análise, construiu-se um modelo teórico seguindo a hipótese de que 

a implantação de Centros de Atenção Psicossocial associa-se à redução das taxas de 

hospitalização por transtornos mentais e comportamentais decorrentes do uso de SPA 

entre adolescentes e jovens (Figura 1).  

Considerou-se que esses dispositivos atuariam tanto na prevenção de possíveis 

complicações que culminariam em hospitalizações, como no acolhimento de demandas 

que anteriormente seriam necessariamente encaminhadas para hospitalização 

psiquiátrica. Ao mesmo tempo, reconheceu-se a determinação multifatorial da 

hospitalização, diante de elementos estruturais que afetariam a implantação das políticas 

públicas de saúde mental assim como ambientes físico e social dos sujeitos, com 

repercussão na ocorrência dos transtornos e também das hospitalizações. 
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Deste modo, considerou-se que indicadores municipais como Renda média per 

capita, Índice de Gini, Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), População, Taxa de 

Analfabetismo de pessoas com 15 anos ou mais, Taxa de urbanização, Cobertura por 

Atenção Básica à Saúde e Presença de leitos psiquiátricos SUS interferem na implantação 

dos CAPS e frequência das hospitalizações, sendo assim incluídos na análise.  

 

Descrição do estudo 

Trata-se de um estudo ecológico de tendência temporal, que utilizou modelo de 

dados em painel, adotando como unidade de análise os municípios brasileiros, no período 

de 2006 a 2018.  

Utilizou-se dados secundários obtidos no sistema do Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde (CNES), Sistema de Internações Hospitalares (SIH-SUS), 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), disponíveis no sítio eletrônico do 

Departamento de Informática do SUS (Datasus), Instituto de Pesquisa Econômica 

Aplicada (IPEA) e no sistema de Informação e Gestão da Atenção Básica.  

Analisou-se todas as Autorização de Internação Hospitalar no SUS (AIH-SUS), 

que indicavam Transtornos Mentais e Comportamentais (códigos CID - 10: F00 a F99) 

como causa da hospitalização e idade entre 10 e 24 anos, sendo destacados posteriormente 

os registros dos Transtornos devidos ao consumo de Substâncias Psicoativas (códigos 

CID – 10: F10 a F19).  

Dados referentes aos CAPS foram coletados no sistema CNES, sendo incluídos 

CAPS do tipo I, II, III, Álcool e outras Drogas (CAPS AD), Infantojuvenil (CAPSi) e 

CAPS AD III. Somente a partir de agosto de 2005 haviam informações detalhadas dos 

estabelecimentos, tornando-se este o critério para definir o ano de 2006 para início da 

análise.  

Obteve-se do IBGE e IPEA dados sobre os indicadores socioeconômicos- Renda 

média per capita Índice de Gini, Índice de Desenvolvimento Humano (IDH); 

demográficos – População, Taxa de Analfabetismo de pessoas com 15 anos ou mais, Taxa 

de urbanização; e de assistência à saúde- Cobertura por Atenção Básica à Saúde e 

Presença de leitos psiquiátricos SUS.  

Adotou-se como variáveis principais a cobertura por Centros de Atenção 

Psicossocial e as taxas de hospitalização por Transtornos mentais e comportamentais 

devidos ao uso de Substâncias Psicoativas (F10- F19) e por todos os Transtornos Mentais 

e Comportamentais (F00-F99). Os indicadores socioeconômicos, demográficos e de 
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assistência à saúde foram utilizados para caracterizar os municípios, bem como 

covariáveis para ajustar o modelo de regressão.  

Para análise da evolução temporal, foram calculadas as coberturas por CAPS, 

taxas por Transtornos mentais e comportamentais pelo uso de Substâncias Psicoativas 

(SPA) e por todos os Transtornos Mentais e Comportamentais (TMC). 

As coberturas por CAPS foram estimadas conforme fórmula proposta pelo 

Ministério da Saúde (MS): 18 

 

(nº CAPS I X 0,5)+(nº CAPS II)+(nº CAPS III X 1,5)+(nº de CAPS i)+ (nº CAPS AD)+(nº de CAPS ADIII X 1,5)

População residente no mesmo local e período
 x 100.000  

 

As taxas de hospitalização foram calculadas por: 

 

Número de hospitalizações de pessoas de 10 a 24 anos por transtornos mentais

População de 10 a 24 anos residente no mesmo local e período
 x 100.000 

 

Após essa etapa, buscou-se identificar possíveis pontos de inflexão da tendência 

e estimar suas variações percentuais (Annual Percent Change – APC - e Average Annual 

Percent Change - AAPC). Realizou-se análise da tendência temporal para o Brasil, 

aplicando-se os testes de Shapiro-Wilk e White, para normalidade e homocedasticidade. 

Utilizou-se o modelo de regressão segmentada, com realização das análises no Joinpoint 

Regression Program versão 4.9.0.0. Os coeficientes de regressão foram estimados pelo 

método de mínimos quadrados ponderados e o erro padrão calculado para cada ano. 

Utilizou-se o método de Monte Carlo para seleção do modelo e testes de significância, 

adotando-se intervalo de confiança de 95%.19,20 

Os resultados das análises de tendências e variações percentuais foram 

interpretados conforme significância estatística (valor p < 0,05), sendo classificados em: 

aumento, APC/AAPC positivas e estatisticamente significantes; redução, APC/AAPC 

negativas e estatisticamente significantes; ou estabilidade, tendência sem significância 

estatística.  

Realizou-se procedimentos de interpolação e extrapolação numéricas por 

regressão linear simples para os dados não disponíveis nos anos intercensitários para os 

indicadores municipais, seguidos por análise descritiva a partir das medianas, 

comparando-as segundo a existência de registro de hospitalização (Não; Sim). Aplicou-
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se o teste de Mann-Whitney para verificação de diferenças estatisticamente significantes 

(valor p < 0,05).  

Para a análise da associação entre a cobertura por Centro de Atenção Psicossocial 

e as taxas de hospitalização, utilizou-se um conjunto de dados em painel. Esse modelo 

consistiu na organização de uma série temporal para cada unidade do conjunto de dados, 

possuindo como característica principal a repetição das mesmas unidades ao longo de um 

período determinado, assim sendo, cada município foi acompanhado e analisado no 

período de 2006 a 2018. 21 

Para definição das categorias de adequação da cobertura, utilizou-se parâmetros 

oficiais do MS.18 A presença de CAPS tipos III e/ou AD III no município foi considerada 

um diferencial, sendo geradas as categorias: 0 – Inadequada, para cobertura menor que 

0,50 CAPS/100.000 habitantes; 1 - Adequada, para cobertura maior ou igual a 0,50 

CAPS/100.000 habitantes; e 2 - Adequada com CAPS 24h, para cobertura maior ou igual 

a 0,50 CAPS/100.000 habitantes e presença de CAPS III/AD III.  

Por se tratar de dados de contagem e por apresentarem superdispersão, utilizou-se 

o modelo com resposta binomial negativa, aplicando-se também os critérios de seleção 

AIC - Akaike Information Criterion - e BIC – Bayes Information Criterion. A 

colinearidade das variáveis foi testada pela verificação dos Fatores de Inflação da 

Variância (VIF), permanecendo aquelas que apresentaram VIF < 10. Após aplicação do 

teste de Hausman, optou-se pelo modelo de efeitos fixos (Prob > chi2 = 0,00). 

Para construção do modelo bruto, empregou-se as categorias de adequação da 

cobertura como variável preditora e as taxas de hospitalização por transtornos devidos ao 

uso de SPA e por todos os TMC como variáveis desfecho. Utilizou-se com medida de 

associação o risco relativo, bruto e ajustado, com seus respectivos intervalos de confiança 

(IC95%). Para os modelos ajustados, as covariáveis foram incluídas e testado o efeito fixo 

do tempo, inserindo-se a variável Ano para ajuste dos modelos finais. Os softwares Stata 

versão 14 e Microsoft Office Excel 2016 foram utilizados para organização e análises dos 

dados.  

Conforme princípios da Resolução 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde, o 

estudo utilizou informações de acesso público que não permitem identificação dos 

indivíduos e/ou ocasione danos, não exigindo apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa. 
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RESULTADOS 

Foram encontrados 749.516 registros de hospitalizações de adolescentes e jovens 

por Transtornos Mentais e Comportamentais em todo o Brasil, entre os anos de 2006 e 

2018, sendo 263.300 (35,1%) correspondentes a hospitalizações por Transtornos devidos 

ao uso de Substâncias Psicoativas. 

As taxas nacionais de hospitalização apresentaram tendência de estabilidade (sem 

significância estatística), com as taxas por transtornos devidos ao uso de SPA exibindo 

variação percentual anual média (AAPC) de 0,2% (IC95%: -2,0; 2,5) e as taxas por todos 

os transtornos variação de -1,2% (IC95%: -3,0; 0,6). Foram identificados pontos de 

inflexão nas tendências, demarcando os segmentos de 2006 a 2012, 2012 a 2015 e 2015 

a 2018 (Figura 2). 

No período de 2006 a 2012, as taxas de hospitalização por uso de SPA mostraram 

tendência ascendente, com aumento anual de 8,2% (IC95%: 6,5;10,1), seguido por 

redução anual de 16,8% (IC95% -24,6; -8,1), entre 2012 e 2015, e estabilidade de 2015 a 

2018 (APC= 3,4; IC95%: -2,3; 9,5). As taxas de hospitalização por todos os transtornos 

apresentaram estabilidade de 2006 a 2012 (APC=0,8; IC95%: -0,5; 2,1), sucedida por 

tendência de redução anual de 8,9% (IC95%: -16,1; -1,1), entre 2012 e 2015, e 

estabilidade de 2015 a 2018 (APC= 2,9; IC95% -1,4; 7,5) (Figura 2). 

A cobertura nacional por CAPS apresentou um aumento anual médio de 7,4% 

(IC95%: 6,5; 8,5) em todo o período estudado. Foram identificados pontos de inflexão, 

com tendências de aumento anual de 10,5% (IC95%: 9,3; 11,7), entre 2006 e 2012, e 

5,8% (IC95%: 3,3; 8,4), de 2012 a 2016, seguidas por estabilidade no período de 2016 a 

2018 (APC= 2,0; IC95%: -2,4; 6,7) (Figura 3).  

Identificou-se um crescimento no número de municípios com registro de 

hospitalização por transtornos devidos ao uso de SPA, elevando-se de 3.810 municípios 

em 2006 (68,5%), para 4.267 em 2018 (76,5%). A descrição e comparação das medianas 

de características demográficas, socioeconômicas e assistenciais dos municípios segundo 

registro de hospitalização, indicou que localidades com hospitalizações possuíam maior 

renda média per capita, menor taxa de analfabetismo, maior taxa de urbanização e menor 

cobertura por Atenção Básica à Saúde, com diferenças estatisticamente significantes para 

estes indicadores (Tabela 2). 

Os modelos brutos da análise de regressão binomial negativa demonstraram uma 

associação positiva entre a cobertura Adequada de CAPS e as taxas de hospitalização por 

transtornos devidos ao uso de SPA, apresentando taxas 7% maiores que municípios com 
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cobertura Inadequada. A associação foi negativa com as taxas de hospitalização para 

todos os transtornos, estimando-se taxas 5% menores em municípios com cobertura 

Adequada e 20% menores naqueles com cobertura Adequada com CAPS 24 horas, 

comparando-se com municípios com cobertura Inadequada (Tabela 2). 

Com o ajuste dos modelos pelas covariáveis, ambas as taxas de hospitalização 

apresentaram associação negativa com a cobertura por CAPS. Municípios com cobertura 

Adequada apresentaram redução de 12% nas taxas por transtornos devidos ao uso de SPA 

e 17% nas taxas por todos os transtornos. Nessa mesma ordem, municípios com cobertura 

Adequada com CAPS 24 horas exibiram taxas 35% e 40% menores, quando comparados 

com municípios com cobertura Inadequada (Tabela 2).  

Após inserção da variável para controle do efeito temporal, as taxas de 

hospitalização por SPA exibiram associação negativa em municípios com cobertura 

Adequada e disponibilidade de CAPS 24 horas, atingindo redução de 19%, porém sem 

associação identificada naqueles cuja cobertura Adequada não contemplava CAPS 24hs. 

A associação negativa se manteve para todos os transtornos nas duas categorias de 

cobertura, com taxas 3% menores naqueles com cobertura Adequada e 23% menores 

naqueles cuja cobertura Adequada incluía CAPS 24 horas. (Tabela 2). 

 

 

DISCUSSÃO 

 

Verificou-se um aumento da cobertura por CAPS e estabilidade nas tendências de 

hospitalização de adolescentes e jovens por Transtornos devidos ao uso de Substâncias 

Psicoativas e por todos os Transtornos Mentais e Comportamentais no Brasil, entre 2006 

e 2018. A cobertura Adequada de CAPS se associou à redução nas taxas globais de 

hospitalização, observando-se que a presença de CAPS 24 horas reduziu as taxas de 

hospitalização por transtornos decorrentes do uso de SPA, incrementando o efeito de 

redução das taxas por todos os transtornos mentais  

Achados similares foram observados em estudo realizado nas capitais do Rio de 

Janeiro e São Paulo, entre os anos de 2008 e 2015. Embora investigassem a população 

geral e utilizassem outro método de análise, constatou-se uma associação entre o aumento 

da cobertura de CAPS e a redução do número de hospitalizações por todos os transtornos 

mentais, exceto naquelas decorrentes do uso de SPA. No presente estudo, foi observada 



104 

redução das hospitalizações por uso de SPA quando considerada a presença de CAPS 

24h. Segundo as autoras, a redução das hospitalizações associada à implantação 

satisfatória dos CAPS condiz com as repercussões esperadas da Reforma Psiquiátrica, 

ratificando a importância de uma política de saúde mental fundamentada na atenção 

psicossocial.15 

A tendência de estabilidade das taxas de hospitalização se assemelhou a resultados 

encontrados em estudo realizado nas regiões de Castilla e León, Espanha. Utilizando-se 

da análise de regressão segmentada para examinar as tendências de hospitalização de 

menores de 18 anos por diagnóstico psiquiátrico entre 2005 e 2015, identificou-se 

estabilidade nas taxas de hospitalização por transtornos pelo uso de SPA, com uma 

variação percentual anual sem significância estatística .23 

O aumento inicial das taxas de hospitalização por transtornos devidos ao uso de 

SPA pode refletir a existência de demanda reprimida que passou a ser acolhida com a 

implantação e expansão de dispositivos comunitários de saúde mental, representados 

principalmente pelos CAPS, pois, no contexto das políticas de saúde mental 

infantojuvenil, somente com a instauração desses dispositivos houve a efetivação da 

atenção psicossocial para esta população. 1, 3 

Os CAPS também se constituem como primeiros dispositivos territoriais 

direcionados a pessoas com necessidades por uso de SPA, formalizando para essa 

população uma oferta de cuidado no setor saúde e ampliação do acesso aos serviços 

diversos. 24 Verificando-se os atendimentos realizados em CAPS entre os anos de 2008 e 

2012, identificou-se uma elevação das taxas nacionais de atendimentos a crianças e 

adolescentes com transtornos por uso de SPA, passando de 39,6 atendimentos por 100 

mil habitantes em 2008, para 76,7 atendimentos/100 mil habitantes em 2012, 

corroborando a suposição de que o aumento inicial das hospitalizações decorre, em parte, 

da ampliação ou implantação dos novos dispositivos e do provável acolhimento 

atendimento dessa demanda. 25 

Pressupõe-se também que modificações nas políticas públicas sobre drogas 

trouxeram maior visibilidade ao consumo e consumidores de determinadas SPA, a 

exemplo da cocaína fumada (crack), reforçando a perspectiva do risco e estigma de 

periculosidade/ agressividade estimulando, portanto, as hospitalizações. Iniciativas como 

o “Programa Crack é Possível Vencer” previa a ampliação do financiamento e das ações 

de prevenção e tratamento, estimulava também a repressão e criminalização do uso, 
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favorecendo internações compulsórias e exclusão social, expressando uma contradição 

entre as políticas públicas de saúde e de segurança. 26 

Em pesquisa etnográfica que objetivou caracterizar e conhecer os motivos da 

hospitalização de crianças e adolescentes num estabelecimento psiquiátrico do estado de 

São Paulo em 2013, verificou-se a predominância de internações involuntárias e por 

determinações judiciais, justificadas em sua maioria por quadros de agressividade, 

alteração do comportamento e relatos de uso de SPA. Refletindo sobre aspectos históricos 

da atenção, as autoras apontam que as internações foram geradas num cenário de 

enfraquecimento de vínculos sociais, baixa cobertura por serviços de saúde, conflitos no 

território, insuficiência de leitos em hospitais gerais para atenção integral a saúde mental 

e CAPS 24 horas, consistindo em práticas de controle e tutela no lugar de práticas de 

cuidado desta população. 16  

O efeito observado dos CAPS III e ADIII na redução das hospitalizações reafirma 

a importância da implantação desses dispositivos para superação do modelo assistencial 

manicomial/ asilar. O funcionamento nas 24 horas com leitos para retaguarda clínica, 

acolhimento noturno, cuidado contínuo e articulação com o território, conferem a esses 

dispositivos capacidade instalada para tornar as hospitalizações psiquiátricas obsoletas, 

evitando também a exclusão e medicalização geradas por elas. 27 

Tornam-se indispensáveis políticas e intervenções sociais para a ampliação de 

serviços, aplicação adequada de recursos e incorporação de uma abordagem de saúde 

pública para atender as necessidades da população. 6, 28 Cabe reconhecer também que 

determinantes como renda, desigualdade social, discriminação, insegurança alimentar, 

habitação, violência, racismo, pobreza, trabalho infantil e dificuldades de acesso a bens e 

serviços no território, impactam a saúde mental, influenciando a existência de fatores de 

risco ou proteção, resiliência ou vulnerabilidade relacionados tanto ao desenvolvimento 

de transtornos por uso de SPA como a implantação das políticas de saúde mental voltadas 

para essa população. 9,10, 29, 30   

O uso de dados secundários pode ser apontado como principal limitação deste 

trabalho, impossibilitando maior detalhamento e controle dos procedimentos de coleta, 

obtenção de dados faltantes e inclusão de outras dimensões para análise. Reconhece-se a 

deficiência das técnicas de interpolação e extrapolação dos dados socioeconômicos 

municipais, já que se assume um padrão que pode não existir nos dados originais. 

Admite-se a restrição do uso do indicador cobertura potencial, por fazer referência 

aos recursos materiais ou humanos disponíveis para a realização da assistência e não ao 
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trabalho que foi efetivamente realizado, assim como da classificação adotada pelo 

Ministério da Saúde que considera adequada cobertura a partir de 0,5 CAPS/ 100 mil 

habitantes, ainda que a conformação ideal seja a proporção de um CAPS a cada 100 mil 

habitantes.  

A escassez de publicações sobre a temática abordada e que utilizaram métodos 

quantitativos restringiu a comparação dos resultados, ao mesmo tempo que demonstra a 

relevância deste estudo. Reconhecemos a necessidade de pesquisas que utilizem outras 

estratégias metodológicas, especialmente que permitam o acompanhamento e verificação 

dos desfechos em nível individual. 

Recomenda-se o fortalecimento e ampliação dos dispositivos de atenção 

psicossocial, com priorização da implantação de CAPS Infantojuvenis e CAPS com 

funcionamento 24 horas (CAPS III/ AD III), Serviços Hospitalares de Referência e 

Unidades de Acolhimento Infantojuvenis, assim como o desenvolvimento de políticas 

intersetoriais que propiciem a melhoria dos indicadores sociais e superação da lógica de 

institucionalização, garantindo direitos e promovendo efetivamente a saúde mental na 

infância e juventude.  
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Figura 1. Modelo teórico 
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Figura 2. Tendência das taxas de hospitalização de adolescentes e jovens por Transtornos devidos ao uso de Substâncias Psicoativas 

(F10- F19) e todos os Transtornos Mentais e Comportamentais (F00 – F99) no Brasil, 2006 a 2018, (por 100.000 habitantes). APC, 

Annual Percent Change, AAPC, Average Annual Percent Change, IC, Intervalo de Confiança . 
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▬ F00 – F99 0,8 (-0,5; 2,1) -8,9* (-16,1; -1,1) 2,9 (-1,4; 7,5) -1,2 (-3,0; 0,6) 
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Figura 3. Tendência da cobertura por Centros de Atenção Psicossocial, Brasil, 2006 a 2018 (por 100.000 habitantes). APC, Annual Percent 

Change, AAPC, Average Annual Percent Change, IC, Intervalo de Confiança. 
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Tabela 1. Mediana das características demográficas, socioeconômicas e assistenciais dos municípios brasileiros, com e sem registros de 

hospitalizações de adolescentes e jovens por Transtornos devidos ao uso de Substâncias Psicoativas (F10- F19), 2006 a 2018. 

 Ano 

 2006 2012 2018 

 
Não 

(N=1.754) 

Sim 

(N=3.810) 

Não 

(N=1.355) 

Sim 

(N=4.210) 

Não 

(N=1.303) 

Sim 

(N=4.267) 

População  11.729 10.148* 11.404 10.959 12.609 11.295* 

Renda  333,46 443,24* 394,08 525,79* 533,19 588,53* 

Índice de Gini  0,52 0,51* 0,49 0,48* 0,45 0,45 

Taxa de analfabetismo  19,36 13,85* 16,41 11,30* 10,14 9,10* 

Taxa de urbanização 59,08 64,19* 61,58 67,96* 66,40 71,19* 

Cobertura por ABS  97,36 92,85* 100 100* 100 100* 

*valor p <0,05. 
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Tabela 2.  Análise da associação entre cobertura por Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) e hospitalizações de adolescentes e jovens por 

Transtornos devidos ao uso de Substâncias Psicoativas (F10- F19) e todos os Transtornos Mentais e Comportamentais (F00-F99), Brasil 2006 a 

2018. 
 Taxas de hospitalização 

 Substâncias (F10-F19) Todos (F00-F99) 

 
RR bruto 

(IC95%) 

RR ajustado 

(IC95%) 

RR ajustado 

(IC95%) 

RR bruto 

(IC95%) 

RR ajustado 

(IC95%) 

RR ajustado 

(IC95%) 

Cobertura por CAPS       

 Inadequada 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

 Adequada 1,07(1,03–1,10)* 0,88 (0,86–0,91)* 1,04 (1,01-1,08) 0,95(0,93-0,98)* 0,83 (0,81–0,84)* 0,97 (0,95-0,99)* 

 Adequada CAPS 24h 1,00(0,94–1,06) 0,65 (0,61–0,69)* 0,81 (0,76-0,86)* 0,80(0,77–0,84)* 0,60 (0,58–0,63)* 0,77 (0,74-0,80)* 

Leitos psiquiátricos       

 Não possui  1,00 1,00  1,00 1,00 

 Possui leito   1,29 (1,24– 1,34)* 1,28 (1,23-1,33)*  1,21 (1,17–1,24)* 1,20 (1,17-1,24)* 

Cobertura por ABS  1,00 (1,00 –1,00) 1,00 (1,00-1,00)  1,00 (1,00–1,00) 1,00 (1,00-1,00) 

Renda   1,00 (1,00 –1,00) 1,00 (1,00-1,00)  1,00 (1,00 – 1,00) 1,00 (1,00-1,00) 

Índice de Gini  0,13 (0,10 –0,16)* 0,04 (0,03-0,05)*  0,16 (0,14–0,19)* 0,05 (0,43-0,61)* 

Analfabetismo   0,97 (0,96 –0,97)* 0,97 (0,97-0,97)*  1,00 (1,00–1,00) 1,01 (1,00-1,00) 

Urbanização  1,00 (1,00 –1,00) 1,00 (1,00-1,00)  1,00 (1,00–1,00) 1,00 (1,00-1,00) 

Ano       

 2006   1,00   1,00 

 2007   1,05 (0,99-1,10)   0,94 (0,91-0,97)* 

 2008   1,11 (1,05-1,17)*   0,89 (0,86-0,92)* 

 2009   0,98 (0,93-1,03)   0,81 (0,79-0,84)* 

 2010   1,15 (1,09-1,21)*   0,86 (0,83-0,89)* 

 2011   1,15 (1,09-1,21)   0,85 (0,82-0,88)* 

 2012   1,09 (1,04-1,15)   0,80 (0,77-0,83)* 

 2013   0,95 (0,90-1,00)   0,70 (0,67-0,72)* 

 2014   0,81 (0,76-0,85)*   0,66 (0,64-0,68)* 

 2015   0,64 (0,60-0,67)*   0,57 (0,55-0,59)* 

 2016   0,59 (0,55-0,62)*   0,55 (0,53-0,57)* 

 2017   0,61 (0,58-0,65)*   0,54 (0,52-0,56)* 

 2018   0,64 (0,60-0,67)*   0,56 (0,54-0,58)* 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Na presente tese, identificou-se uma expansão nacional do número de Centros 

de Atenção Psicossocial entre os anos de 2006 e 2018, evoluindo de forma progressiva 

e desigual entre as unidades federativas e regiões geográficas. Observou-se também a 

estabilidade das taxas e manutenção do seu perfil demográfico e nosológico das 

hospitalizações de adolescentes jovens por transtornos mentais e comportamentais 

devidos ao uso de SPA, com redução das internações em hospitais psiquiátricos e 

aumento em hospitais gerais.  

Entre os principais achados, destaca-se a associação entre a implantação de 

CAPS 24 horas e a redução das taxas de hospitalização por transtornos decorrentes do 

uso de SPA, assim como a relação entre a cobertura adequada e a diminuição das 

hospitalizações por todos os transtornos mentais e comportamentais. Esses resultados 

reforçam a importância desses dispositivos para substituição do modelo assistencial 

manicomial/ asilar.  

Indica-se a realização de estudos que utilizem outras estratégias metodológicas, 

especialmente que permitam o acompanhamento e verificação dos desfechos em nível 

individual. Recomenda-se a priorização da implantação de Centros de Atenção 

Psicossocial Infantojuvenis (CAPSi) e com funcionamento 24 horas (CAPS III e 

ADIII), Unidades de Acolhimento, Serviços Hospitalares de Referência e iniciativas 

de geração de renda voltadas à população infantojuvenil, componentes estratégicos 

para o fortalecimento e ampliação da atenção psicossocial. Sugere-se também o 

desenvolvimento de políticas intersetoriais que propiciem a melhoria dos indicadores 

sociais e superação da lógica de institucionalização, garantindo direitos e promovendo 

efetivamente a saúde mental na infância e juventude. 
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