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Assumimos que há uma disputa em torno do modelo de cuidado 
destinado aos usuários de SPA no Brasil. De um lado, uma política 
higienista que pressupõe que cada indivíduo tem o livre-arbítrio na 
escolha de usar ou não abusivamente drogas e que a responsabilidade 
pela situação de vulnerabilidade é individual. A partir dai, propõe a 
internação (compulsória se necessário) em regime fechado e intervenções 
que culpabilizam e desconsideram o indivíduo como sujeito de direitos. 
De outro lado, uma política orientada pelos princípios do cuidado em 
liberdade, da atenção integral e singular, onde cada pessoa é vista como 
sujeito de direitos, portador de uma história. Propõe a construção de 
projetos terapêuticos singulares que incluam o sujeito em direção à sua 
autonomia, comprometidos com o resgate da vida de cada um, partindo 
do princípio de que toda vida vale a pena. Nosso governo tomou 
posição por este segundo modelo, que orienta a implementação de 
uma Política Municipal de Atenção a usuários de álcool e outras drogas, 
fundamentada nos princípios da Política Nacional de Saúde Mental e da 
Reforma Psiquiátrica Antimanicomial.

Uma política assumida explicitamente como uma política de 
governo, e não apenas da secretaria da saúde. Sua implantação está 
sendo efetuada com participação e acompanhamento do Conselho 
Municipal de Prevenção e Atenção às Pessoas em Uso Abusivo de 
Álcool e Outras Drogas – COMAD, criado em substituição ao inoperante 
Conselho Municipal de Entorpecentes. O COMAD foi instituído por lei 
municipal e empossado pelo prefeito em 2011, com a participação de 
11 áreas do governo municipal e da sociedade civil organizada, com 
o objetivo de formular e acompanhar um Plano Intersetorial, a partir 
das diretrizes já aprovadas pelo Conselho Municipal de Saúde. Isto 
porque temos a convicção de que é fundamental que a implantação 
desta política seja fruto da parceria entre o governo, sociedade civil e 
as famílias, com acompanhamento dos órgãos de controle social e dos 
meios de comunicação.

Assim começa a se desenhar um novo modelo. Investimos na 
reorganização dos processos de trabalho nos serviços já existentes. 
Instituímos um olhar mais apurado, reconhecendo a centralidade dos 
usuários, considerados em suas dinâmicas de vida e estamos fazendo um 
grande investimento em novos serviços, com prioridade para processos 
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de educação permanente e incentivo à qualificação dos trabalhadores 
da saúde mental. 

Em curto espaço de tempo, a partir da determinação política de 
prioridade para a saúde mental e a política de álcool e drogas, expressa 
em nosso Plano Plurianual e no Orçamento Participativo, passamos a 
constituir uma importante rede de serviços, composta hoje por: 

•	 1 CAPS ad III adulto (e há um segundo em processo de 
implantação)

•	 1 CAPS ad III infantojuvenil

•	 1 Consultório de Rua

•	 1 República Terapêutica adulto (outras quatro estão sendo 
implementadas)

•	 1 República Terapêutica infantojuvenil

•	 1 P.S. Psiquiátrico

•	 1 Núcleo de geração de renda

•	 32 UBS com serviços de saúde mental

•	 9 UPAs

•	 Leitos em hospitais gerais 

O cuidado com adultos, crianças e adolescentes em situação de abuso 
de SPA, até a constituição desta rede, era marcado pelo alto número de 
internações em hospitais psiquiátricos, inclusive para adolescentes com 
idades entre 13 e 14 anos.

Segundo o documento “Caminhos para uma Política de Saúde Mental 
Infanto-juvenil”, do Ministério da Saúde (2005, p.10):

um dos maiores desafios para a área de saúde mental, sem dúvida, é 
a construção de uma política voltada para a população de crianças 
e adolescentes que considere suas peculiaridades e necessidades e 
que siga os princípios estabelecidos pelo SUS. Até recentemente, 
a lacuna existente no setor público favoreceu a criação e o 
fortalecimento de instituições totais, cujo modelo de atenção não 
focaliza ações e propostas terapêuticas que visem a uma atenção 
integral, voltada para a reinserção familiar, social e cultural. 
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Possibilitar a internação para todas as idades em leitos não 
manicomiais continua sendo um grande desafio. Em nosso município 
temos ainda um Hospital Psiquiátrico conveniado ao SUS, sob gestão 
municipal, que se constituía no único recurso de atendimento antes 
do início de nossa gestão. A partir da estruturação da nossa rede de 
saúde mental, estamos promovendo o progressivo fechamento destes 
leitos, numa ação articulada e pactuada regionalmente com os demais 
municípios. São Bernardo, que internava 60 a 70 pacientes por mês neste 
hospital, hoje necessita de apenas 9 internações/mês, em média, mas 
temos a perspectiva de zerar este número e fechar o hospital quando 
terminarmos a construção da rede de saúde mental e álcool e drogas.

O CAPS ad infantojuvenil, assim como o CAPS ad adulto, inaugurados 
em 2006 a partir da pressão exercida pelo Ministério Público Estadual 
sobre os gestores municipais, funcionavam em regime ambulatorial, 
com sistema de agendamento de consultas e fundamentalmente 
com a função de encaminhar adolescentes para a internação em 
comunidades terapêuticas. 

 O primeiro passo adotado, ainda em 2009, foi a mudança do papel 
dos CAPS ad adulto e infantojuvenil, que passaram a ordenar a atenção 
à saúde mental. Introduzimos o funcionamento em sistema de porta 
aberta, profissionais de referência, busca ativa e o desenvolvimento de 
projetos terapêuticos singulares para os usuários, com a participação e 
envolvimento das suas famílias

Para que sejam de fato dispositivos reabilitadores, tem sido 
fundamental que os CAPS possam compor suas equipes de forma 
a ter um técnico de referência para cada usuário. Esta referência 
oferece maior amplitude no tratamento, fortalecendo o vínculo do 
usuário com o serviço. O vínculo possibilita uma atenção de fato 
individualizada, buscando criativamente estratégias de reconstrução 
de cada vida. Na medida em que as “intenções de tratamento” são 
apropriadas pelo próprio usuário, pois um projeto terapêutico é 
uma carta de intenções, este caminha com mais segurança e ganha 
progressivamente mais autonomia.

Um aspecto central nesta política é a decisão de colocar todos os 
nossos CAPS em funcionamento 24 horas, todos os dias da semana, 
contendo oito leitos cada. Isto tem se mostrado fundamental para 



57

garantir o acolhimento dos usuários no momento de crise, ampliando 
a capacidade de cuidado, sem o qual não se efetiva a adesão do usuário 
(e de seus familiares) ao serviço. Possibilita, ainda, oferecer leitos para 
desintoxicação em casos de menor gravidade. Assim, entra em ação a 
“abstinência assistida” e uma intensificação na atenção. Não é incomum 
que usuários que passaram o dia no CAPS, ao voltarem para casa, 
percebem-se em situação de conflito ou pressão. Eles próprios se dão 
conta de que se ficarem em casa acabarão na “boca”, e ao voltar por livre 
vontade para “dormirem” no CAPS se resguardam daquela situação. É 
uma “internação” espontânea que permite criar um espaço de proteção. 

Essa mudança ainda enfrenta dificuldades e, por vezes, embates 
e conflitos com o Poder Judiciário – que muitas vezes busca uma 
internação compulsória – e com alguns trabalhadores da saúde – que 
ainda não se sentem seguros neste modelo de atenção. Com o apoio do 
Ministério Público e de setores do Judiciário e investindo na educação 
permanente dos nossos trabalhadores, cada vez mais temos conquistado 
adesão ao tratamento em liberdade.

A separação física em unidades distintas entre o CAPS ad adulto e 
o CAPS ad infantojuvenil tem sido estratégica para garantir o cuidado 
adequado às especificidades de cada ciclo de vida, permitindo uma 
atenção diferenciada e de qualidade. Deve-se reconhecer que o tipo de 
oficina, de intervenção terapêutica, de projetos de inserção na cidade e 
diversas outras estratégias para o cuidado são muito variados para essas 
duas faixas de idade.

A equipe interdisciplinar do CAPS ad infantojuvenil – composta por 
psicólogos, terapeutas ocupacionais, equipe completa de enfermagem, 
psiquiatra infantil, pediatra, hebiatra, monitores de oficina terapêutica 
(artista cênico, artista plástico e professor de educação física) – 
busca identificar as demandas referentes aos cuidados à saúde de 
cada criança ou adolescente, prestando atenção integral que pode 
ser ofertada em regimes não intensivo, semi-intensivo e intensivo, 
conforme a necessidade de cada um. Isso permite que a criança e o 
adolescente exerçam seu direito de ser tratado sem serem retirados do 
convívio social. Muitas vezes, no final de semana, um número grande 
de adolescentes busca a retaguarda do leito no CAPS e passa as noites 
de forma mais protegida neste espaço. 
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Outro dispositivo fundamental na rede da saúde em nosso município 
é a República Terapêutica para adolescentes, um modelo de Casa de 
Acolhimento transitório, inaugurada em outubro de 2010, que objetiva 
acolher adolescentes com os vínculos familiares e/ou sociais fragilizados 
pelo abuso de SPA. A estada na República depende do projeto terapêutico 
singular desenvolvido no CAPS ad infantojuvenil. A decisão depende da 
discussão da equipe, com a família e o adolescente, sendo, portanto, 
o CAPS a única porta de entrada para este equipamento. Além dos 
cuidadores 24 horas, a República conta com um técnico que apoia 
o trabalho de reinserção dos adolescentes com sua família e em seu 
convívio social. Os familiares e/ou grupo social de apoio frequentam 
a casa em busca do restabelecimento do vínculo com o adolescente, 
contando com o suporte do atendimento no CAPS ad infantojuvenil. 
A reinserção social é desenvolvida por meio de atividades esportivas 
(muitos frequentam a escolinha de futebol), oficinas da cultura, 
atividades culturais, idas ao cinema (para vários a primeira vez em suas 
vidas), atividades de profissionalização.  

A média de permanência tem sido de 4,5 meses. Em muitas situações, 
como de uma adolescente grávida em situação de rua, com vínculos 
familiares rompidos, foi possível restabelecer esse vínculo depois de 
alguns meses na república, acompanhada pelo CAPS ad infantojuvenil. 
A adolescente teve o bebê morando na casa da sua mãe, que passou a 
ajudar neste cuidado. Estamos neste momento implantando a primeira 
de cinco Repúblicas Terapêuticas para adultos, uma moradia transitória, 
cada uma destinada a 12 adultos com histórico de abuso de substâncias 
psicoativas e com vínculos familiares fragilizados que os impeçam de 
retornar ao convívio familiar ou social. Assim como os adolescentes, 
moram provisoriamente na casa, ao mesmo tempo em que participam 
de projetos terapêuticos e de geração de renda desenvolvidos pelo 
Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) de Álcool e Drogas de Adultos, 
bem como participam de atividades e projetos de outras secretarias do 
governo municipal. O CAPS ad também é a única porta de entrada da 
República Terapêutica. 

As Repúblicas de adulto contam também com cuidadores 24 horas 
e um técnico de nível superior para realizar o  acolhimento, escuta 
qualificada, visitas domiciliares às famílias dos acolhidos com o intuito 
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de resgate dos vínculos familiares e intrafamiliares, apoio para inclusão 
em projetos de geração de renda e profissionalização e atividades de 
reinserção na cidade (culturais, esportivas, de lazer, etc.). Com a evolução 
do cuidado e com um número maior de usuários estando em situação 
de mais autonomia, estamos prevendo o funcionamento de duas das 
Repúblicas de adulto em regime mais autônomo, menos supervisionado, 
num processo de transição para a vida em completa autonomia.

Foi implantada também a estratégia de cuidado: Consultório de Rua 
e de Redução de Danos que tem sido fundamental para que nossa rede 
possa de fato chegar a todos. É considerado uma unidade de saúde e 
realiza o cadastro de seus usuários. O Consultório de Rua conta com 
redutores de danos, médico de saúde da família, enfermeiro, psicólogo, 
terapeuta ocupacional e técnico de enfermagem. Tem por objetivos: a 
oferta de cuidados a saúde na rua às pessoas vivendo em condições de 
alta vulnerabilidade e em situação de marginalidade, adultos, crianças e 
adolescentes em abuso de SPA e busca acolher, criar vínculos, ofertar o 
cuidado possível na rua e acompanhar as pessoas ao serviço de saúde 
quando necessário. Desenvolve uma escuta qualificada e discute outras 
possibilidades de vida de acordo com as ofertas do município. Sua equipe 
é referência para os casos registrados e acolhidos, retornando aos locais 
identificados, sempre que solicitada. Funciona no período da manhã e 
até em torno de 01 hora da madrugada para facilitar o contato com a 
população. Muitos usuários abordados precisam passar algum tempo na 
UPA, unidade de urgência, cuidando de sua saúde física antes de serem 
encaminhados para o cuidado no CAPS ad. Uma postura importante 
neste trabalho é não ter a pretensão de tirar todos da rua, mas agir com 
a perspectiva de desenvolver um vínculo efetivo e apoiar os movimentos 
de cada pessoa na direção de uma vida que produza mais vida.

 A equipe visita rotineiramente os 35 pontos na cidade onde há 
pessoas em abuso de SPA e ou em situação de rua. Muitos adolescentes 
usuários do CAPS ad infantojuvenil também são abordados na rua por 
esta equipe. O trabalho na rua é desenvolvido na cidade em parceria 
com a SEDESC, a Fundação Criança e a Guarda Civil Municipal, porém 
a oferta de cuidados à saúde é realizada exclusivamente pela equipe do 
Consultório de Rua. As ações desse consultório contam com a retaguarda 
de toda a rede de saúde, a qual relutou inicialmente em atender esta 
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população, sendo necessária uma ação junto aos trabalhadores dos 
diferentes serviços que a compõem para vencer o preconceito e a 
resistência em cuidar desta população. 

Temos ainda dificuldade em garantir a referência para leitos gerais de 
desintoxicação clínica (nosso Hospital de Clínicas, em fase de construção, 
ficará pronto apenas em junho de 2012, quando passaremos a contar 
com 20 leitos para este fim). Como não conseguimos usar os hospitais 
regionais que estão sob gestão estadual como retaguarda temos 
utilizado leitos das Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) e do Pronto 
Atendimento Psiquiátrico. Da mesma forma, o investimento na formação 
das equipes foi fundamental para que essa medida desse certo.

Neste momento seis projetos de geração de renda são desenvolvidos 
intersetorialmente e são centrais para a possibilidade de reconstruir a 
autonomia de cada usuário.

Um ponto fundamental em nosso projeto, que não acontece sem 
conflitos, mas que assume importância cada vez maior, é a constituição 
de redes intersetoriais, que vem se consolidando nos territórios. São 
realizadas atividades de matriciamento junto às equipes das UBS, onde 
inicia o cuidado às pessoas em uso abusivo de álcool e outras drogas 
e desenvolvemos um intenso trabalho para tecer a rede intersetorial a 
partir do projeto terapêutico singular demandado por cada usuário. Tem 
sido fundamental a parceria com a Fundação Criança de São Bernardo 
do Campo e o Conselho Tutelar, com quem fazemos reuniões mensais 
para discussões de casos, com a Secretaria de Desenvolvimento Social e 
Cidadania (SEDESC), que com a implantação do SUAS vem estruturando 
o trabalho com as famílias nos territórios, além das pastas de educação, 
esporte, cultura e desenvolvimento econômico que tem nos apoiado 
na inserção dos usuários em atividades educativas, de lazer, escolar, 
profissionalização e nas oficinas de geração de renda para os adultos. 
Também é realizado um trabalho junto às escolas públicas, importantes 
encaminhadoras de crianças e adolescentes aos CAPS ad infantojuvenil. 
A ação cada vez mais parceira da Guarda Civil Municipal tem sido 
fundamental para que a abordagem desta população, mesmo em 
situações de risco, se dê de forma respeitosa e cuidadora.

Sabemos que essa experiência municipal se desenvolve num terreno 
complexo, que o cuidado integral desta população depende de ações 
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de outros atores, da sociedade e de outras esferas de governo. Sabemos 
ainda que processos de reconstrução de muitas e singulares vidas 
enfrentam diversos e grandes obstáculos e nem sempre conseguimos 
que cada pessoa que está sob nosso cuidado chegue onde planejamos 
(juntos) e no tempo que gostaríamos. A vida real e cotidiana se 
apresenta sempre cheia de desafios. Lidamos com um objeto de altíssima 
complexidade, muito mais desafiador do que o já intrigante tema do uso 
abusivo de álcool e drogas: a vida. Temos, entretanto, a convicção de que 
estamos no caminho certo. Cuidar em liberdade, opção que está sendo 
implementada em São Bernardo, é um projeto ético-político que busca 
reconstruir cada projeto de vida, criar uma forte rede de cuidado e que 
apostar que as pessoas podem cuidar de sua vida de forma autônoma. 
Trata-se, claramente, de uma forma potente de apostar na vida e numa 
sociedade capaz de usufruir de sua diversidade.
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13 RAZÕES PARA DEFENDER UMA POLÍTICA PARA USUÁRIOS 
DE CRACK

BOLETIM DO CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA

1. Defendemos o Sistema Único de Saúde (SUS) – um dos 
maiores patrimônios nacionais, construído coletivamente para 
cuidar da saúde da população brasileira. Defendemos a aprovação da 
Emenda Constitucional nº 29 e a possibilidade de garantir e ampliar 
financiamento para consolidar suas ações, inclusive para a política de 
crack, álcool e outras drogas, assegurando seu caráter eminentemente 
público, em oposição a todas as formas de privatização da saúde.

2. Defender os princípios e diretrizes do SUS, principalmente o 
princípio da PARTICIPAÇÃO, que garante o direito do usuário de ser 
esclarecido sobre a sua saúde, de intervir em seu próprio tratamento e de 
ser considerado em suas necessidades, em função de sua subjetividade, 
crenças, valores, contexto e preferências.

3. Defender a continuidade e o avanço do processo de Reforma 
Psiquiátrica Antimanicomial em curso no Brasil – regulamentada na 
Lei nº 10.216/2001, que criou os serviços de atenção psicossocial de 
caráter substitutivo ao modelo asilar – para o cuidado de pessoas com 
sofrimento mental e problemas no uso de álcool e outras drogas.

4. Considerar que o Estado é laico e democrático e, por isso, não 
deverá, a pretexto de tratamento, impor crença religiosa a nenhum 
de seus cidadãos, mesmo quando estes fizerem uso problemático de 
álcool ou outras drogas. Da mesma forma, compete ao Estado respeitar 
e promover a cidadania destes usuários, recusando todas as propostas 
que violem seus direitos, como a internação compulsória e restrição da 
liberdade como método de tratamento.

5. Superar o isolamento em instituições totais, tais como hospitais 
psiquiátricos ou comunidades terapêuticas – que geram mais dor, 
sofrimento, violação dos direitos humanos –, por uma rede de serviços 
substitutivos como Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), Leitos em 
Hospitais Gerais, Casas de Acolhimento Transitório, Consultórios de Rua 
e outras invenções que se fizerem necessárias para garantir o cuidado 
em liberdade.
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6. Reconhecer que as cenas públicas de uso de drogas, as chamadas 
cracolândias, que tanto incomodam a população em geral, são também 
efeitos da negligência pública e da hipocrisia social. A transformação 
desta situação impõe a criação de políticas públicas que incluam os 
usuários e a população local, através da implantação de projetos de 
moradia social, geração de renda, qualificação do espaço urbano, 
educação, lazer, esporte, cultura, etc.

7. O cuidado em liberdade, dentro do SUS, dos usuários de crack, 
álcool e outras drogas já é realidade em nosso país. São Bernardo do 
Campo (SP) e Recife (PE) são exemplos do êxito desta política, cujos 
investimentos exclusivamente voltados para a rede pública propiciaram 
a invenção de uma rede diversificada de serviços substitutivos, que 
asseguram cidadania. A sustentação radical desta política permite 
a ambos municípios prescindirem da inclusão de comunidades 
terapêuticas e de hospitais psiquiátricos como lócus de tratamento.

8. Quem usa drogas é vizinho, pai, mãe, filho, filha, irmão, irmã, amigo, 
amiga, parente de alguém, meu ou seu. Portanto, é preciso superar a 
ideia de que o usuário de drogas é perigoso, perdido, irrecuperável ou 
um monstro. Tais idéias provocam uma urgência de respostas mágicas, 
levam a sociedade a demandar medidas políticas sem a prévia reflexão 
necessária, justificando e legitimando a violência contra estes novos 
párias sociais.

9. A humanidade sempre usou drogas em cerimônias, festas, ritos, 
passagens e em contextos limitados. Nossa sociedade precisa se 
indagar sobre o significado do consumo que o mundo contemporâneo 
experimenta e tanto valoriza, buscando entender o uso abusivo de 
drogas nos dias de hoje e as respostas que tem dado ao mesmo.

10. As sociedades convivem com muitas drogas, lícitas ou ilícitas. As 
pessoas que usam drogas de forma prejudicial precisam de ajuda, apoio, 
respeito e de redes públicas de atenção que garantam sua cidadania e 
liberdade. Para tal, as ações de redução de danos, que responsabilizam 
o cidadão por suas escolhas e estabelecem laços de solidariedade, 
devem ser orientadoras do cuidado, sempre articuladas com as demais 
políticas públicas.

11. A leitura do fenômeno do uso abusivo de drogas, em particular, 
do consumo de crack, como uma epidemia, além de grave equívoco 
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de interpretação dos dados epidemiológicos que não demonstram isto, 
provoca uma reação social que instaura o medo e autoriza a violência 
e a arbitrariedade, levando à justificação de medidas autoritárias, 
coercitivas e higienistas.

12. Comunidades terapêuticas não são dispositivos de saúde pública. 
São a versão moderna dos antigos manicômios, seja pela função social 
a elas endereçada, quanto pelas condições de uma suposta assistência 
ofertada. Elas reintroduzem o isolamento das instituições totais, 
propondo a internação e permanência involuntárias, centram suas 
ações na temática religiosa, frequentemente desrespeitando tanto a 
liberdade de crença quanto o direito de ir e vir dos cidadãos. Portanto, 
rompem com a estrutura de rede que vem sendo construída pelo SUS, 
não havendo qualquer justificativa técnica para seu financiamento 
público.

13. Os direitos humanos, os princípios da saúde pública e as 
deliberações das Conferências Nacionais de Saúde e de Saúde Mental 
devem orientar a aplicação e os investimentos públicos na criação 
das redes e serviços de atenção a usuários de crack, álcool e outras 
drogas. Qualquer política que proponha agregar outros serviços com 
orientação distinta da adotada pela Reforma Psiquiátrica e pelo SUS, 
estará tentando conciliar o inconciliável e deste modo, camuflando 
diferenças em nome de outros motivos ou interesses e produzindo um 
claro desrespeito à política e à sociedade.
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LEI Nº 10.216, DE 6 DE ABRIL DE 2001.

BOLETIM DO CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA

Dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras de 
transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saúde 
mental.

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA Faço saber que o Congresso Nacional 
decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1º Os direitos e a proteção das pessoas acometidas de transtorno 
mental, de que trata esta Lei, são assegurados sem qualquer forma de 
discriminação quanto à raça, cor, sexo, orientação sexual, religião, opção 
política, nacionalidade, idade, família, recursos econômicos e ao grau de 
gravidade ou tempo de evolução de seu transtorno, ou qualquer outra.

Art. 2º Nos atendimentos em saúde mental, de qualquer natureza, a 
pessoa e seus familiares ou responsáveis serão formalmente cientificados 
dos direitos enumerados no parágrafo único deste artigo.

Parágrafo único. São direitos da pessoa portadora de transtorno 
mental:

I - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saúde, consentâneo 
às suas necessidades;

II - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo 
de beneficiar sua saúde, visando alcançar sua recuperação pela inserção 
na família, no trabalho e na comunidade;

III - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploração;

IV - ter garantia de sigilo nas informações prestadas;
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V - ter direito à presença médica, em qualquer tempo, para esclarecer 
a necessidade ou não de sua hospitalização involuntária;

VI - ter livre acesso aos meios de comunicação disponíveis;

VII - receber o maior número de informações a respeito de sua 
doença e de seu tratamento;

VIII - ser tratada em ambiente terapêutico pelos meios menos 
invasivos possíveis;

IX - ser tratada, preferencialmente, em serviços comunitários de 
saúde mental.

Art. 3º É responsabilidade do Estado o desenvolvimento da política 
de saúde mental, a assistência e a promoção de ações de saúde aos 
portadores de transtornos mentais, com a devida participação da 
sociedade e da família, a qual será prestada em estabelecimento de 
saúde mental, assim entendidas as instituições ou unidades que 
ofereçam assistência em saúde aos portadores de transtornos mentais.

Art. 4º A internação, em qualquer de suas modalidades, só será 
indicada quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem 
insuficientes.

§ 1º O tratamento visará, como finalidade permanente, a reinserção 
social do paciente em seu meio.

§ 2º O tratamento em regime de internação será estruturado de 
forma a oferecer assistência integral à pessoa portadora de transtornos 
mentais, incluindo serviços médicos, de assistência social, psicológicos, 
ocupacionais, de lazer, e outros.

§ 3º É vedada a internação de pacientes portadores de transtornos 
mentais em instituições com características asilares, ou seja, aquelas 
desprovidas dos recursos mencionados no § 2o e que não assegurem 
aos pacientes os direitos enumerados no parágrafo único do art. 2o.
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Art. 5o O paciente há longo tempo hospitalizado ou para o qual 
se caracterize situação de grave dependência institucional, decorrente 
de seu quadro clínico ou de ausência de suporte social, será objeto 
de política específica de alta planejada e reabilitação psicossocial 
assistida, sob responsabilidade da autoridade sanitária competente e 
supervisão de instância a ser definida pelo Poder Executivo, assegurada 
a continuidade do tratamento, quando necessário.

Art. 6º A internação psiquiátrica somente será realizada mediante 
laudo médico circunstanciado que caracterize os seus motivos.

Parágrafo único. São considerados os seguintes tipos de internação 
psiquiátrica:

I - internação voluntária: aquela que se dá com o consentimento do 
usuário;

II - internação involuntária: aquela que se dá sem o consentimento 
do usuário e a pedido de terceiro; e

III - internação compulsória: aquela determinada pela Justiça.

Art. 7º A pessoa que solicita voluntariamente sua internação, ou que 
a consente, deve assinar, no momento da admissão, uma declaração de 
que optou por esse regime de tratamento.

Parágrafo único. O término da internação voluntária dar-se-á 
por solicitação escrita do paciente ou por determinação do médico 
assistente.

Art. 8º A internação voluntária ou involuntária somente será 
autorizada por médico devidamente registrado no Conselho Regional 
de Medicina - CRM do Estado onde se localize o estabelecimento.

§ 1º A internação psiquiátrica involuntária deverá, no prazo de 
setenta e duas horas, ser comunicada ao Ministério Público Estadual pelo 
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responsável técnico do estabelecimento no qual tenha ocorrido, devendo 
esse mesmo procedimento ser adotado quando da respectiva alta.

§ 2º O término da internação involuntária dar-se-á por solicitação 
escrita do familiar, ou responsável legal, ou quando estabelecido pelo 
especialista responsável pelo tratamento.

Art. 9º A internação compulsória é determinada, de acordo com 
a legislação vigente, pelo juiz competente, que levará em conta as 
condições de segurança do estabelecimento, quanto à salvaguarda do 
paciente, dos demais internados e funcionários.

Art. 10. Evasão, transferência, acidente, intercorrência clínica grave 
e falecimento serão comunicados pela direção do estabelecimento de 
saúde mental aos familiares, ou ao representante legal do paciente, bem 
como à autoridade sanitária responsável, no prazo máximo de vinte e 
quatro horas da data da ocorrência.

Art. 11. Pesquisas científicas para fins diagnósticos ou terapêuticos 
não poderão ser realizadas sem o consentimento expresso do paciente, 
ou de seu representante legal, e sem a devida comunicação aos 
conselhos profissionais competentes e ao Conselho Nacional de Saúde.

Art. 12. O Conselho Nacional de Saúde, no âmbito de sua atuação, 
criará comissão nacional para acompanhar a implementação desta Lei.

Art. 13. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação.

Brasília, 6 de abril de 2001; 180o da Independência e 113o da 
República.

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
Jose Gregori
José Serra
Roberto Brant





Para contribuir com o amplo debate social sobre 
a questão das drogas na sociedade do ponto de vista 
dos direitos humanos e da cidadania, o Sistema  
Conselhos de Psicologia vem produzindo uma série 
de publicações, discussões e ações articuladas com 
outros seguimentos parceiros. A publicação “Drogas 
e cidadania: em debate” é um desses instrumentos 
e traz textos de parceiros primorosos do Conselho 
Federal de Psicologia que cederam seus trabalhos no 
intuito de somar ideias, reflexões, experiências, lutas 
e contribuir para o debate e ampliação da democracia 
nas relações.


