
20 revista debates em psiquiatria - Set/Out 2013

ARTIGO DE REVISÃO

MORADIAS ASSISTIDAS PARA PACIENTES 
DEPENDENTES QUÍMICOS: REALIDADE OU UTOPIA?

HALFWAY HOUSE FOR ADICTION PATIENTS: REALITY 
OR UTOPIA?

Resumo
Indivíduos dependentes de álcool e drogas com histórias de aban-

dono, encarceramento, e falta de apoio social para a vida em sobrie-
dade são particularmente mais vulneráveis à recaída quando não en-
contram a prestação de serviços de longo prazo baseados no reforço 
comunitário e que apoiam a sobriedade. Neste contexto, a Moradia 
Assistida tem como objetivo promover um serviço de cuidados pos-
teriores a dependentes químicos que não necessitam seguir institu-
cionalizadas, mas que se beneficiariam de uma estrutura com maior 
suporte de tratamento. Os moradores geralmente desenvolvem fortes 
laços psicológicos e sociais e têm sido referidos como “ famílias alter-
nativas”, evocando, assim, o conceito antropológico de parentesco fic-
tício. Os resultados tanto quantitativos quanto qualitativos sugerem 
vários desfechos positivos deste modelo desde diminuição de custos 
de tratamento a longo prazo, maior taxa de manutenção da recupe-
ração até a maior individuação e aquisição de valores outrora perdi-
dos com a fase da adicção ativa. Assim sendo, este modelo mostra-se 
um importante recurso terapêutico a ser agregado na construção da 
rede de equipamentos já existentes para o tratamento da dependên-
cia de álcool e outras drogas.

Palavras-chaves: residência terapêutica, dependência de substân-
cias, tratamento.

 

Abstract
Addicted individuals to alcohol and drugs with stories of aban-

donment, incarceration, and lack of social support for life in sobriety 
are particularly vulnerable to relapse when they don’t find the care 
provision of long-term based on the community reinforcement and 
support sobriety. In this context, the Halfway House aims to promote 
aftercare service to addicts who need not follow institutionalized, but 
who would benefit from a structure with greater support treatment. 
Residents often develop strong social and psychological ties that have 
been referred as “alternative families”, evoking the anthropological 
concept of fictive kinship. The both results, quantitative and qualitati-

ve, suggest that this model has several positive outcomes since redu-
ced treatment costs in long-term, higher maintenance in recovery to 
greater individuation and acquisition of values previously lost  at acti-
ve addiction stage. Thus, this model shows an important therapeutic 
resource to be added in the construction of the existing network equi-
pment for the treatment of alcohol and other drugs.
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INTRODUÇÃO

Diminuir os altos custos gerados pelos tratamentos da 
dependência de álcool e outras drogas tem se torna-
do um importante paradigma para gerenciadores de 
saúde que fornecem fundos ou financiam os cuidados 

nesta área. Uma das estratégias adotadas em muitos países, inclu-
sive no Brasil, tem sido o aumento dos serviços ambulatoriais que 
são menos caros e uma diminuição do tratamento hospitalar que, 
em geral, podem ser mais caros que os primeiros.1

Apesar da crescente popularidade, os programas de tratamen-
to em regime ambulatorial, tais como os Centros de Atenção 
Psicossocial em Álcool e Drogas (CAPS-AD) e o Ambulatório de 
Especialidades em Psiquaitria (AME), têm a limitação de não se-
rem capazes de controlar o ambiente de vida social e de moradia 
da grande maioria dos pacientes que necessitam desta supervisão. 
Estes modelos de tratamento são particularmente limitados em 
termos de resposta às necessidades dos pacientes sem-teto, por 
exemplo, que enfrentam obstáculos constantes à sua saúde e se-
gurança, bem como a sua sobriedade. Em áreas urbanas, onde a 
habitação com custo baixo é restrita, uma grande proporção de 
pacientes que frequentam os programas de tratamento ambulato-
rial citados acabam por ficarem desabrigados em situação de rua 
ou residir em ambientes de vida destrutivos que não dão suporte 
à recuperação. 2,3
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abandono, encarceramento, e falta de apoio social para a vida em 
sobriedade são particularmente mais vulneráveis à recaída quando 
não encontram a prestação de serviços de longo prazo baseados 
no reforço comunitário e que apoiam a sobriedade. 2,3

A falta de ambientes seguros para uma vida social de suporte 
para manutenção da recuperação dos pacientes no pós-alta; tanto 
de regimes intensivos de cuidados hospitalares quanto de clínicas 
comunitárias de tratamento; deve ser uma preocupação impor-
tante na prestação de cuidados a este público. Isto porque já exis-
te uma variedade de estudos científicos mostrando que quanto 
maior a oferta de um ambiente de vida social de suporte para a 
manutenção da sobriedade melhores serão os resultados alcança-
dos com o tratamento.1,2,3,4

Neste sentido, as chamadas “halfway houses”, “sober houses” 
ou “moradias assistidas” representam um importante recurso te-
rapêutico a ser agregado na construção da rede de equipamentos 
já existentes para o tratamento da dependência de álcool e outras 
drogas. Mais adiante neste texto serão descritos maiores detalhes 
a respeito deste modelo de atenção que, de uma maneira geral, 
funcionam como residências para um grupo de pessoas que ten-
tam manter a abstinência de álcool e drogas em um ambiente de 
apoio mútuo.4,5

Os estudos indicam desfechos positivos com relação aos trata-
mentos oferecidos pelas diversos tipos de Moradias Assistidas, en-
tre estes resultados destacam-se: 1) menores taxas em admissões 
em serviços de desintoxicação, 2) menor dependência a serviços 
de assistência pública, 3) menor envolvimento com o sistema cri-
minal, 4) estabelecimento de vínculo empregatício após a alta da 
residência, 5) tendência a menor número de admissões em hospi-
tais de emergência, 6) menores custos médicos e legais ao serviço 
público, 7) sistema mais humanitário, 8). sistema de baixo custo, 
9) maior tempo de manutenção da abstinência 10) aumento da 
adesão ao regime ambulatorial 6,7,8

Os moradores geralmente desenvolvem fortes laços psicológi-
cos e sociais e têm sido referidos como “famílias alternativas”, evo-
cando, assim, o conceito antropológico de parentesco fictício. Os 
resultados qualitativos sugerem que o parentesco criado entre os 
moradores pela troca de vários tipos de apoio, e pela incorporação 
de outros residentes, os incentivam para uma maior individuação e 
aquisição de valores outrora perdidos com a fase da adicção ativa.9

O Brasil tem escassa tradição no desenvolvimento deste tipo 
de modelo de tratamento para dependentes químicos, devendo 
ser estimulado à ampliação e avaliação dos recursos implantados 
sendo necessários mais esforços para ajudar os pacientes ambula-
toriais a estabelecer um ambiente de vida que fornence suporte à 

manutenção da sobriedade. 2,3

O presente artigo tem por objetivo conduzir uma revisão narra-
tiva sobre moradia assistida para dependentes de álcool e outras 
drogas como uma organização de serviço possível de ser imple-
mentado para este público junto à rede de cuidados já existentes 
no Brasil.

UM BREVE HISTÓRICO SOBRE 
A EVOLUÇÃO DAS MORADIAS 
ASSISTIDAS PARA DEPENDENTES
DE ÁLCOOL E DROGAS

Os primeiros modelos de Moradias Assistidas para dependentes 
químicos começaram em 1830 e foram executados por institui-
ções religiosas americanas. Estes “hotéis secos” ou “casas de hos-
pedagem” não estavam a princípio evolvidos com o Movimento 
de Temperança, mas buscavam outras alternativas para as pessoas 
superarem as pressões sociais para o beber. Estas moradias ten-
diam a ser geridas por proprietários de terras que tinham fortes 
convicções pessoais sobre a sobriedade. Ao contrário de muitas 
moradias assistidas contemporâneas, os moradores nesta época 
em geral tinham pouca participação no funcionamento da insta-
lação e os operadores de atendimento frequentemente incentiva-
vam a frequência em serviços religiosos. 10,11

Após a Segunda Guerra Mundial muitas áreas metropolitanas 
tiveram um significativo incremento populacional. Juntamente 
com um mercado de habitação pouco disponível veio também de 
forma mais difundida os problemas relacionados ao consumo do 
álcool. Ao mesmo tempo, surge a era da recuperação através da 
auto-ajuda, principalmente com a fundação e disseminação dos 
Alcoólicos Anônimos (AA). 10,11,12

Na cidade de Los Angeles por exemplo, membros em recupera-
ção do AA abriram casas chamadas de “décimo segundo passo” 
para atender a crescente necessidade de ambientes de recupera-
ção longe de locais onde o viver estava repleto de álcool e drogas. 
Os gestores destas casas encorajavam fortemente a participação 
em reuniões de AA para facilitar a recuperação dos moradores. As 
operações da moradia ficavam geralmente sob a responsabilidade 
do coordenador da residência ou do proprietário da mesma. 10,11,12

A necessidade de moradias assistidas aumentou durante a dé-
cada de 1970 e continua até os dias de hoje em vários locais do 
mundo cuja experiência tem sido replicada. Um dos fatores que 
contribuíram para a necessidade de mais moradias assistidas foi a 
desinstitucionalização dos hospitais psiquiátricos sem a oferta de 
habitação adequada baseado do modelo de comunidade e o de-
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clínio dos programas de tratamento da dependência química de 
longa permanência tipo residenciais e comunitários. 2,3

O resultado foi uma explosão de pessoas em situação de rua. Uma 
revisão do tema revelou que a falta de moradia afetou quase 6 milhões 
de pessoas de 1987 a 1993. Estimativas conservadoras indicam que 
40% sofriam de problemas relacionados ao álcool e 15% sofrem de 
problemas relacionados a outras drogas de abuso. 11,12

O sistema Oxford House é um dos pioneiros e mais conhecidos 
com relação a este tipo de trabalho. Trata-se de uma entidade não 
governamental que atualmente compreende mais de 20 residên-
cias em vários municípios, fundado em outubro de 1975 em Ma-
ryland nos Estados Unidos da América (EUA). A premissa central 
da Oxford House é encorajar a recuperação e promover moradia 
para dependentes do álcool que desejam interromper o uso de 
bebidas e viver em atitude de sobriedade, sendo esta a exigência 
primordial para a participação. 2,3,4

O sistema sem fins lucrativos é gerenciado pelos próprios mora-
dores de forma independente e auto-suficiente em cada residên-
cia, mas apresenta normativas de operações e tradições criadas a 
partir de votação democrática. Mantém quadro não profissional, 
embora a ajuda de profissionais externos possa ser solicitada em 
casos especiais.2,3,4

O sistema não é filiado ao AA, mas encoraja a participação de 
seus membros em reuniões. Estudo que avaliou a questão da espi-
ritualidade entre os moradores de uma das Oxford Houses identi-
ficou que 76% frequentam as reuiões do AA semanalmente, sendo 
que parece haver uma necessidade importante de formação de 
rede social com semelhantes além dos muros da residência como 
essencial na recuperação. Estudo de seguimento de 2 anos que 
avaliou 130 pacientes do sistema Oxford House aponta resulta-
dos favoráveis na aquisição da abstinência de substâncias psico-
ativas.1,2,3,4

A experiência prévia dos autores deste artigo foi com a “Moradia 
Assistida da Unidade Comunitária em Álcool e Drogas (UCAD) do 
Jardim Ângela”. Este serviço passou a funcionar no final do ano de 
1999 e teve duração de 4 anos numa das periferias mais conheci-
das da cidade de São Paulo, pelos altos índices de homicídios (122 
homicídios por 100 mil habitantes em 1995), alta concentração 
de bares (1 bar para cada 12 casas) (Laranjeira & Hinkly, 2002) e 
exclusão social. Contava com o apoio técnico UNIFESP/UNIAD e 
Sociedade Santos Mátires (ONG com mais de 22 anos de atuação 
nesta comunidade) e financiamento da secretaria do estado da 
saúde de São Paulo. A hipótese ligava a carência de espaços para 
lazer e cultura, bem como a grande densidade de bares com au-
mento na violência e alcoolismo nesta comunidade. O bairro, no 

final dos anos 90, foi apontado pela ONU como a região mais vio-
lenta do planeta. A MA do Jardim Ângela tinha capacidade para 
10 leitos numa casa de 5 cômodos, garagem e lavanderia, onde 
dependentes do álcool residiam no máximo 30 dias. No período 
compreendido entre outubro de 1999 e Novembro de 2001 esti-
veram residindo 130 pacientes.2,3 

A filosofia era a condução de um serviço comunitário em cará-
ter de casa temporária suportado principalmente por pessoal não 
especializado e ou dependentes do álcool em recuperação, numa 
atmosfera de promoção de saúde através da aquisição da absti-
nência, resgaste da auto-estima e identificação ou fortalecimento 
de rede social de apoio.2,3

Os pacientes ficavam 24 horas do dia sob os cuidados de 1 agen-
te comunitário que se revezava em esquema de plantão. Os agen-
tes ajudavam os residentes durante as refeições (realizadas pelos 
próprios residentes com auxílio de uma cozinheira também em 
processo mais longo de recuperação), na orientação da higiene 
corporal, fazem companhia, desenvolvem atividades de jogos e la-
zer, bem como acompanham as visitas de familiares e telefonemas 
para casa. 2,3

Os residentes recebiam assistência psiquiátrica, psicológica, de 
enfermagem e do serviço social, com frequência de duas vezes por 
semana do ambulatório próximo a esta residência. Realizavam ati-
vidades de artesanato em cerâmica, praticavam Yôga ministradas 
por voluntários da comunidade; realizavam atividades de cultivo 
de horta comunitária, iam à missa se assim desejavam, e faziam 
caminhadas com agentes durante o início da manhã.2,3

O custo diário por residente na ocasião era em torno de R$ 
20,00 por dia, incluindo refeição, medicações utilizadas, recursos 
humanos e gastos com telefone, água e luz da moradia. Existia ain-
da contribuições de voluntários da comunidade através de alimen-
tos e roupas e outros donativos para os residentes. Infelizmente 
este serviço não pode ser continuado pelo término de convênio 
e difiiculdades de manutenção da residência pela falta de verba. 2,3

A outra experiência dos organizadores tem sido com a “Moradia 
Assistida da UNIFESP” desde abril de 2010. Os dados disponíveis 
sobre o perfil dos moradores desta casa indicam que até outubro 
de 2012 tivemos 23 pessoas residindo neste modelo, sendo sua 
maioria dependentes de múltiplas drogas, encaminhados de servi-
ços ligados à rede UNIFESP, jovens com média de 30 anos (18 a 62 
anos), com ensino fundamental completo, solteiros e sem vínculo 
empregatício, 50% tiveram recaída e foram desligados, 25% ain-
da seguem residindo na casa, 25% estão em casa em recuperação 
com vida independente. O parceiro (SPDM) entra com o paga-
mento de aluguel, IPTU, água e luz. Isto dá aproximadamente R$ 

ARTIGO DE REVISÃO
por ALESSANDRA DIEHL1 e 
RONALDO LARANJEIRA2



23Set/Out 2013 - revista debates em psiquiatria

6.000,00 por mês. Na divisão das despesas comuns da casa (mate-
rial de higiene, manutenção básica da casa e diarista uma vez por 
semana), sai em média R$ 120,00 para cada morador.3

MODELO TEÓRICO E FILOSOFIA
DAS MORADIAS ASSISTIDAS 
PARA DEPENDENTES QUÍMICOS

A Moradia Assistida (MA), também chamada de ‘Dry House’, 
é definida como uma transição mais acessível entre a hospitaliza-
ção e o viver em comunidade. O dependente de álcool e outras 
drogas que volta diretamente para casa depois de uma internação 
prolongada poderá encontrar dificuldades, principalmente porque 
as pessoas podem continuar a tratá-lo de acordo com a maneira 
que ele costumava ser e não de acordo com a pessoa que ele está 
tentando se tornar.12

Neste contexto, a MA tem como objetivo promover um serviço 
de cuidados posteriores a dependentes químicos que não neces-
sitam seguir institucionalizadas, mas que se beneficiariam de uma 
estrutura com maior suporte de tratamento. Dependentes do ál-
cool e outras drogas se sentirão mais seguros se instalados longe 
dos locais onde consumiam as substâncias e dos conflitos e estres-
se familiar não adequadamente tratado, os quais são propícios a 
recaídas. Funcionam, portanto, como componente na resolução 
de uma situação aguda crítica, estabelecendo uma aliança tera-
pêutica entre paciente e seus familiares, educando o paciente em 
aspectos de sua morbidade e, sobretudo, como encorajador para 
adesão terapêutica posterior à alta do regime de internação. 2,311,14

Funcionam como um grupo familiar, com 10 a 12 pessoas resi-
dindo em uma grande casa, daí o modelo teórico que melhor se 
aproxima do conceito de moradia é o modelo de família ou mo-
delo social; dado à prática adotada do viver em família com papéis, 
regras e o exercer responsabilidades junto aos demais membros. 
Moradores buscam se auxiliar mutuamente a manterem-se abstê-
mios do uso de substâncias (lícitas ou ilícitas). A identificação entre 
eles é natural e acontece rapidamente, pois todos tiveram um his-
tórico de uso de drogas e hoje buscam refazer suas vidas, devendo 
haver um incentivo dos mais antigos para que os novatos na casa 
busquem serem ativos socialmente, especialmente que voltem a 
estudar e trabalhar. Os mais novatos buscam inspirar-se nos mais 
antigos na casa. 2,3

PARA QUEM O PROGRAMA 
É INDICADO?2,3

• Dependentes químicos que passaram por algum tipo de pro-
grama de desintoxicação e estejam abstinentes do uso de álcool e 
drogas há pelo menos dois meses. 

• Dependentes que estejam em situação de risco de uso no am-
biente familiar ou em seu círculo de relacionamentos e busquem 
um ambiente seguro para fortalecer a sua recuperação.

• Pacientes que estão em risco de ficarem em situação de rua ou 
já estavam em situação de rua antes da desintoxicação, mas ainda 
tenham algum vínculo familiar a ser resgatado.

• Os candidatos a moradores devem ter um perfil bastante es-
pecífico para ser inserido e aderir ao propósito da moradia. Pri-
meiramente deve existir o desejo de permanecer abstêmio do uso 
de álcool e outras drogas, aceitar ajuda dos outros moradores e 
manter-se ativo trabalhando ou estudando. É importante ressaltar 
que a Moradia Assistida não é “o tratamento” em si, mas um “por-
to seguro” em um momento em que o dependente químico ainda 
se encontra vulnerável e necessita dar um passo adiante. 

• Moradias Assistidas exclusivas para moradores de rua são mui-
to necessárias, mas tendem a requerer mais recursos que não so-
mente uma equipe mínima, além de provisão de outros cuidados 
e atenção específicos para este público, tais como alimentação e 
maior tempo de permanência. 

QUAIS SÃO OS OBJETIVOS 
A CURTO E MEDIO PRAZO?2,3,13

• Oferecer um ambiente seguro e saudável para que o depen-
dente químico possa refazer seus vínculos sociais, familiares e pro-
fissionais. 

• O intuito é estabelecer uma ponte entre o processo de desin-
toxicação e a retomada da vida. 

• Dar mais sustentação para que o dependente químico pos-
sa voltar a estudar, trabalhar, retomar o contato com familiares e 
inaugurar novas perspectivas e atividades que não estejam vincu-
ladas à memória ou aos hábitos relacionados ao uso de drogas.

• A ideia é que eles possam completar o programa da Mora-
dia Assistida e possam constituir o seu próprio espaço, morando 
sozinhos ou retornando ao convívio familiar mais estruturado e 
fortalecido.
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ELEMENTOS ESSENCIAIS PARA A
ORGANIZAÇÃO DA MORADIA 
ASSISTIDA PARA DEPENDENTES
QUÍMICOS. 2,3,4,5

• Estas moradias em geral devem ser construídas ou alugadas 
próximas a departamentos de psiquiatria, CAPS AD, AME ou uni-
dades de saúde para eventual apoio. 

• A coordenação da casa deve ficar a cargo de uma pessoa com 
nível superior e formação/capacitação na área das adicções sendo 
auxiliado nesta atividade por uma equipe mímima. 

• A equipe mínima deve contemplar: conselheiros em depen-
dência química que se revezam em esquema de plantão, assistente 
social e psicólogos também com formação/capacitação prévia na 
área dos comportamentos adictivos, com cargas horárias a serem 
estabelecidas ao longo da semana. Sugere-se de 12 a 15 horas se-
manais.

• Os monitores/conselheiros em dependência química formam 
uma equipe que deve conviver com os residentes, ajudando-os no 
manejo de crises e gatilhos para recaída, no reconhecimento de 
possíveis reagudizações de sintomas, fornecendo orientação e su-
pervisão das medicações utilizadas. 

• Em situações especiais a equipe mínima também pode estar 
contemplada por um agente comunitário de saúde.

• Os programas devem ser exclusivos para homens ou para mu-
lheres, sendo orientados preferencialmente pela identificação de 
gênero.

• As tomadas de decisões e outros assuntos importantes relacio-
nados ao convívio na casa e divisão de tarefas são discutidos em 
reuniões semanais com todos os residentes, através da realização 
de grupos operativos conduzidos por um dos membros da equipe 
mínima.

• Os moradores visitam seus médicos e equipes de saúde em re-
gime ambulatorial e o programa deve incentivar fortemente a par-
ticipação de grupos de 12 passos e outros grupos de mútua ajuda. 
Deverá estar em acompanhamento médico e/ou psicoterápico e/
ou participando de reuniões em grupos de mútua ajuda (AA, NA, 
etc.), se necessário utilizando-se de recursos da rede pública de 
saúde (CAPS, UBS).

• A abstinêcia total de álcool e outras drogas tais como cocaína, 
crack, maconha, anfetaminas ilegais é estritamente requerido. O 
modelo não se adequa à redução de danos como meta.

• Exames toxicológicos e utilização de bafômetros mediante re-
gra e periodicidade a ser definida para cada moradia também são 

elementos essenciais a serem contemplados.
• Mediante recaída o morador deve ser desligado da moradia 

assistida imediatamente e encaminhado para outro modelo de 
tratamento, tais como Comunidade Terapêutica ou re-internação 
hospitalar.

• Formalização e assinatura de contrato por escrito contendo as 
regras e rotinas da moradia assistida.

• O tempo de permanência na Moradia Assistida deverá ser de 
até seis meses, sendo as exceções avaliadas individualmente. 

• Os candidatos a moradores deverão passar por uma triagem 
com o coordenador da casa antes da admissão mediante contato 
do serviço de saúde encaminhador.

• É necessário um cadastro/prontuário dos pacientes para evolu-
ção do mesmo no serviço, bem como para fins de monitoramento 
de dados e pesquisas de efetividade.

COMO PODE FUNCIONAR? 2,4,5

• A visão mais próxima que podemos ter é a de uma repúbli-
ca em que cada residente cuida do seu espaço sendo responsável 
pelo cuidado do ambiente sempre limpo e organizado de modo 
que não incomode os outros moradores.

• São necessários os requisitos mínimos de uma casa, com fogão, 
geladeira, forno micro-ondas, armários, cozinha, banheiro, cama e 
enxoval de cama e mesa com lençol e travesseiros, pratos e talhe-
res.

• Os moradores têm bem claro que lá é o lar temporário e não 
uma clínica. 

• Os moradores dividem as tarefas domésticas e buscam reto-
mar suas vidas fora da casa.

• Não é permitido levar amigos, familiares ou namoradas ou na-
morados para dentro da moradia.

• Cada morador deverá ter estabelecido horário de retorno da 
casa. Atrasos ou não, retornos para pernoite deverão ser comuni-
cados imediatamente ao coordenador com pena de desligamento.

• Não será permitido o uso de qualquer droga dentro da casa. 
Assim como a troca e venda de objetos e realização de comércio 
entre os moradores.

• A função da psicologia é além da condução de grupos ope-
rativos, também atendimento individual baseado no modelo de 
Terapia Cognitiva Comportamental (TCC) para cada morador 
objetivando ajudá-lo nas dificuldades encontradas ao longo do 
processo de recuperação. 

• Não é permitido heteroagressiviade entre os moradores, sen-
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do que possíveis desentendimentos verbais devem ser trabalhados 
em grupos operativos e manejados junto à equipe mínima. 

• A experiência dos organizadores tem mostrado que pacientes 
com comorbidades com transtornos psicótico, do tipo esquizofre-
nia, com a dependência de substâncias psicoativas, se beneficiam 
de moradias assistidas com maiores recursos, incluindo equipe de 
enfermagem. Portanto, inicialmente na construção e amadureci-
mento deste projeto recomenda-se a não inclusão deste perfil. 

CONCLUSÃO

Assim sendo, este modelo mostra-se um importante recurso te-
rapêutico a ser agregado na construção da rede de equipamentos 
já existentes para o tratamento da dependência de álcool e outras 
drogas.
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