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RESUMO

Esse trabalho visa compreender o funcionamento das Comunidades
Terapéuticas, que sao servicos em regime residencial para atendimento de
usuarios de alcool e outras drogas que tém por objetivo principal a obtencao de
abstinéncia total por parte dos usuarios, bem como analisar o papel dessas
instituicbes ao longo da histéria da Reforma Psiquiatrica brasileira e na atual
Politca de Drogas. As CTs baseiam seu tratamento em métodos de
disciplinamento, trabalho e espiritualidade, em sua maioria utilizam o método dos
doze passos do AA e sdo geograficamente afastadas a fim de promover um
ambiente supostamente seguro e protegido das influéncias externas
consideradas negativas. Observamos que esse modelo se opde ao preconizado
pelo Ministério da Saude desde a Lei da Reforma Psiquiatrica, de 2001, que
prevé o tratamento em liberdade e utilizando os recursos do territorio de vida dos
usuarios, por meio dos equipamentos substitutivos como os CAPS,
principalmente os CAPS ad para usuarios de alcool e outras drogas, que utilizam
a estratégia de Reducdo de Danos na articulacdo da rede de saude para
promoc¢ao de um atendimento integral a esses individuos. Apontamos as
incoeréncias existentes entre os modelos preconizados pelo Ministério da Saude
e o0 adotado pelas Comunidades Terapéutica, especialmente em 2011, quando
por meio do Programa Federal “Crack: € Possivel Vencer’” da SENAD do
Ministério da Justica, as CTs comegaram a receber verbas publicas para o
tratamento aos usuarios de drogas, principalmente de crack, sendo incluidas
entdo como dispositivos oficiais da Rede de Atencao Psicossocial (RAPS). Essa
inclusao estd envolvida em diversas controvérsias, principalmente por ferir os
principios preconizados pela Politica de Saude Mental. Além disso,
demonstramos como as Comunidades Terapéuticas vém sendo constantemente
denunciadas por violagdes de direitos humanos, como consta nos Relatérios de
Inspecdo do Conselho Federal de Psicologia e em diversas pesquisas

académicas.

Palavras-Chave: Comunidade Terapéutica; Drogas; Saude Mental; Reducao de
Danos; Rede de Atencéo Psicossocial.



ABSTRACT

This work aims to comprehend the functioning of the Therapeutic Communities,
which are services in a residential regime of care to the users of alcohol and other
drugs that have as main goal the total abstinence by the users, as well to analyse
the role of the institutions throughout the history of the Brazilian Psychiatric
Reform and Current Drug Policy. The CTs base their treatment on disciplinary,
work, and spirituality methods, most of they use the twelve step method of AA
and are geographically removed in order to promote a supposedly safe and
protected environment from outside influences considered to be negative. We
observe that this model opposes the one advocated by the Ministry of Health
since the Law of Psychiatric Reform in 2001, which provides the treatment in
freedom and using the resources of the territory of life of the users, through the
substitutive equipment such as CAPS, mainly CAPS ad for users of alcohol and
other drugs, who use the Harm Reduction strategy in the articulation of the health
network to promote an integral care to these individuals. We point out the
inconsistencies between the models recommended by the Ministry of Health and
those adopted by the Therapeutic Communities, especially in 2011, when by the
Federal Ministry of Justice's program "Crack: It's Possible to Win", CTs began to
receive public funds for the treatment of drug users, mainly crack users, and then
they have been included as official devices of the Psychosocial Attention Network
(RAPS). This inclusion involves several controversies, mainly because they hurt
the principles advocated by the Mental Health Policy. In addition, we show how
the Therapeutic Communities are constantly being denounced for human rights
violations, as shown in the Inspection Report of the Federal Counsel of
Psychology and in several academic researches.

Keywords: Therapeutic Communities; Drugs; Mental Health; Harm Reduction;
Psychosocial Attention Network.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — Tipificacao dos CAPS

Figura 2 - Distribuicao de vagas em Comunidades Terapéuticas
Figura 3 — Praticas permitidas aos acolhidos em CTs

Figura 4 - Campanha de conscientizacao sobre crack

25
32
38
54



LISTA DE SIGLAS

AA: Alcodlicos Anénimos

ABRASCO: Associacao Brasileira de Saude Coletiva

ANVISA: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

CAPS: Centro de Atencéo Psicossocial

CAPS-ad: Centro de Atengéo Psicossocial Alcool e outras Drogas
CEBAS: Certificacdo das Entidades Beneficentes de Assisténcia Social na Area
de Saude

CFP: Conselho Federal de Psicologia

CIT: Comissao Intergestores Tripartite

CNES: Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude

CONAD: Conselho Nacional Antidrogas

CONFENACT: Confederag¢ao Nacional de Comunidades Terapéuticas
CT: Comunidade Terapéutica

ECT: Eletroconvulsoterapia

FEBRACT: Federacgao Brasileira de Comunidades Terapéuticas
IPEA: Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada

MJ: Ministério da Justica

MS: Ministério da Saude

NA: Narcoticos Anénimos

NAPS: Nucleos de Atengao Psicossocial

PLC: Projeto de Lei da Camara

RAPS: Rede de Atencéao Psicossocial

RD: Reducao de Danos

SENAD: Secretaria Nacional de Politicas Sobre Drogas

SPA: Substancias Psicoativas

SRT: Servigos Residenciais Terapéuticos

SISNAD: Sistema Nacional Antidrogas secretaria Nacional Antidrogas
SUS: Sistema Unico de Saude

UA: Unidades de Acolhimento



SUMARIO

INTRODUGAOD ......cceeereeeeresesesssssasasasssssasssasssssssssssssssnsssssnsnsssnsnssssssssssssssnes 11
CAPITULO 1: A REFORMA PSIQUIATRICA E A POLITICA DE ALCOOL E
OUTRAS DROGAS ....oouveerercscncsissssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsasas 17
CAPITULO 2: AS COMUNIDADES TERAPEUTICAS ......coeeeerecncnrrsnerenesenas 28

CAPITULO 3: CONFLITOS PARADIGMATICOS ENTRE AS POLITICAS DO
MINISTERIO DA SAUDE E DO MINISTERIO DA JUSTICA SOBRE O
TRATAMENTO PARA USUARIOS DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS........ 47

CONSIDERACOES FINAIS .......coeerimrecrcersnssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssans 59
REFERENCGIAS......coeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeessssssssssesssssssesssessssssssssssssnsssnsssnsssnsssasssnnes 61



11

INTRODUCAO

Diante do consideravel aumento do consumo de alcool e outras drogas
nas ultimas décadas, principalmente nos grandes centros urbanos, torna-se
imperativa a discusséo, revisao e ampliagdo do aparato cientifico e socio-
institucional para o enfrentamento do que se constitui como um dos principais

problemas sociais e de saude publica.

No Brasil, a partir da década de 80, com a redemocratizagédo do pais € em
decorréncia das intensas reivindicagdes de movimentos sociais ligados a
garantia dos direitos dos portadores de transtornos mentais e usuarios de alcool
e outras drogas, viu-se a consolidacdao de relevantes avancos para a Saude
Mental e a instituicdo de uma efetiva Reforma Psiquiatrica no pais. Entretanto,
seguindo as tendéncias de implantacéo de outras politicas sociais, a Reforma
Psiquiatrica brasileira € marcada por contradicbes e disputas econémicas e
politicas que fizeram com que 0s mecanismos preconizados pela lei n°
10.216/2001 fossem implantados de forma lenta e insuficiente, impossibilitando
o integral atendimento aos portadores de transtorno mental, principalmente de
usuarios de alcool e outras drogas, que sempre estiveram sob o forte estigma

moral, religioso e juridico.

Com a aprovacao da lei n® 11.343/2006 € permitido que instituicées civis
sem fins lucrativos de atuagdo no ambito da saude ou assisténcia recebam
recursos financeiros do Fundo Nacional Antidrogas, abrindo precedente para
que as Comunidades Terapéuticas (CT’s) sejam inseridas oficialmente na Rede
de Atencao Psicossocial (RAPS) e recebam investimento de érgaos estatais.
Assim, as Comunidades Terapéuticas ganham expressiva relevancia por
abranger cerca de 80% dos atendimentos a esse publico. Perrone (2014) afirma
que, segundo dados da Secretaria Nacional de Politicas Sobre Drogas (SENAD)
do Ministério da Justica, existem entre 2500 a 3000 CT’s no Brasil, que atendem
aproximadamente 60.000 usuarios de alcool e outras drogas, onde apenas 132
dessas instituicbes estdo vinculadas a Federagcao Brasileira de Comunidades
Terapéuticas (FEBRACT), sendo as demais ligadas a grupos religiosos.

No Relatério da Inspegcdo Nacional em Comunidades Terapéuticas,
publicado em 2018 pelo Conselho Federal de Psicologia ha a argumentacao de
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que esse encaminhamento do destino das verbas federais para as CT's
contribuiu para a deterioragdo das instituicbes previstas na lei da Reforma
Psiquiatrica. Concordamos com tal elucidagdo na medida em que, recentemente
a Portaria n° 3.659 de 14 de novembro de 2018 do Ministério da Saude
suspendeu o repasse de cerca e 77 milhdes de reais para os Centros de Atengao
Psicossocial (CAPS), Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT), Unidades de
Acolhimento (UA) e Leitos Psiquiatricos em Hospitais Gerais, ou seja, suspendeu
o repasse de recursos de equipamentos estratégicos previstos pela politica de
atencao a Saude Mental, ao mesmo tempo que em outubro do mesmo ano
destinou cerca de 90 milhdes para a criagdo de vagas em 412 CT’s que
atender&o por volta de 28 mil usuarios de alcool e outras drogas por ano’. Essas
informagdes deixam claro a prioridade que esta sendo dada a expansao e
estabelecimento de CT’s e justifica o exponencial aumento do numero dessas

instituicbes no pais.

Entretanto, os investimentos governamentais para as Comunidades
Terapéuticas nao se justificam do ponto de vista clinico e ético na medida em
que estouram por todo o pais sérias denuncias de descumprimentos das
determinagdes do Ministério da Saude para a Saude Mental e de violagdes de
direitos humanos como violéncia fisica, castigos, torturas, exposicao a situacdes
de humilhacdo, imposicdo de credo religioso, intimidacdes, desrespeito a
orientacdo sexual, revista vexatoria de familiares, violagéo de privacidade, entre
outras , tal como consta no Relatério do CFP de 2018. Ademais, ha uma
completa auséncia de embasamento cientifico que comprove a eficacia do
tratamento fornecido por essas instituicbes, sendo que as criticas mais
recorrentes sobre esse modelo dizem respeito ao fato delas estarem apenas
reproduzindo 0os modelos asilares de reclusdo, comuns nos modelos existentes

no periodo de pré-Reforma Psiquiatrica.

Aliado a isso, temos o crescimento de uma ideologia politica
extremamente conservadora, religiosa, de carater moralista e disciplinador no

pais, que ganhou rosto com a recente eleicao presidencial de um candidato com

1 Informacao presente em matéria  do Portal G1. Disponivel em:
<https://g1.globo.com/google/amp/politica/noticia/2018/10/09/governo-anuncia-mais-3.395-
vagas-em-comunidades-terapéuticas-para-acolher-dependentes-quimicos.ghtml>.



https://g1.globo.com/google/amp/politica/noticia/2018/10/09/governo-anuncia-mais-3.395-vagas-em-comunidades-terap%C3%AAuticas-para-acolher-dependentes-quimicos.ghtml
https://g1.globo.com/google/amp/politica/noticia/2018/10/09/governo-anuncia-mais-3.395-vagas-em-comunidades-terap%C3%AAuticas-para-acolher-dependentes-quimicos.ghtml
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discursos que colocam em xeque toda a organizagdo de politicas sociais e
assistenciais até entdo construidas, além de reafirmar a necessidade de
exclusao e punicao de populagdes “moralmente” marginalizadas, nas quais se
incluem usuarios de drogas que vivem sob forte estigma social. Assim, é
necessario o fortalecimento e defesa das conquistas ja adquiridas em
contraposicao as possiveis medidas retrégradas que vem sendo propostas, e
gue néo raro, vem conquistando apoio de setores significativos da populacao e
até mesmo das classes profissionais mais diretamente envolvidas na assisténcia

a esse publico, como os profissionais da saude e educagao.

A baixa producéo académica sobre o tema se reflete nos escassos titulos
de trabalhos encontrados em portais especializados como Scielo e LILACS, nos
quais parte significativa dos trabalhos é realizado por pessoas que defendem as
Comunidades Terapéuticas e que, por vezes, exercem atividades em alguma
CT, demonstrando claro conflito de interesses. Nos deparamos também com
uma auséncia de clareza e objetividade na definicdo dessas instituicoes e de sua
atuacao, sendo que Perrone (2014), Silva (2011), Boarini (2015) e Fossi e
Guareschi (2015) recorrem somente a definicao feita por De Leon em seu livro
A Comunidade Terapéutica: Teoria, Modelo e Método, de 2003 e a vaga
definigdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) de 2011, a qual
também recorre o Relatério do CFP.

Silva e Calheiros (2017) realizaram uma revisao sistematica da literatura
referente as CTs feitas no periodo de 2005 a 2015 e confirmaram que houve
uma baixa frequéncia de publicagcbes, além de uma “grande omissdo nas
publicacbes acerca das metodologias de tratamento e intervengdes empregadas
nos tratamentos em Comunidades Terapéuticas”, chamando essa auséncia de
informagdes de “caixa-preta” (SILVA; CALHEIROS, 2017, p. 72). Ademais,
observam também que ha uma auséncia de estudos continuados e repeticao dos
trabalhos nas bases de dados, uma vez que, em sua maioria, sdo categorizados
na area da saude.

Essa auséncia também compareceu em minha formagédo académica uma
vez que nao tive grande contato com a politica de atencdo para usuarios de
alcool e outras drogas, assim como tive poucos momentos para discussao do

aparato institucional para a Saude Mental de Sao Luis que, em geral, se
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restringia ao conhecimento basico das instituicées previstas em lei. Dessa forma,
as discussdes sobre as CT’s durante a graduacdo foram mais sobre as
controvérsias a seu respeito, 0 que explicitou diversas divergéncias entre os
docentes do curso sobre o valor das CT’s para a RAPS. Tal déficit me parece
disfuncional com nossa realidade ja que instituicbes desse tipo sao as
responsaveis pela maioria dos tratamentos a usuarios de alcool e outras drogas
do pais, assim como os usuarios desse servico estdo presentes em nosso
cotidiano por conta, principalmente, da atuagéo de algumas CT’s em transportes
coletivos da cidade para arrecadacao de fundos. Vale ressaltar que um dos
possiveis fatores que leva a essa deficiéncia em minha formagéao diz respeito
nao apenas as CT’s, mas a toda a area de politicas publicas para saude mental,
pois a grade curricular na qual minha formagéao esta inserida € do ano de 1996,
portanto anterior a Lei de Reforma Psiquiatrica do ano de 2001.

Por fim, cabe destacar que ndo ha um oficial aparato fiscalizador das
Comunidades Terapéuticas no Brasil como ha para as outras instituicbes que
integram a Politica de Saude Mental, cabendo apenas as determinacdes da
ANVISA para tal e, nas pesquisas que realizei também n&o encontrei nenhum
tipo de registro formal de acesso publico a informagdes sobre as CT’s que
recebem financiamento publico no Maranhao. Foi nessa perspectiva que o CFP
realizou a inspecdao de 2017, a fim de chamar atencdo para todas as
irregularidades que estao presentes em muitas dessas instituicées e para todas
as formas como elas podem pér em risco o processo de Reforma Psiquiatrica.

Para investigar a atuacdo das Comunidades Terapéuticas para o
enfrentamento do uso abusivo de alcool e outras drogas no Brasil e os impactos
da sua insercdo na RAPS frente as determinagdes do Ministério da Saude e do
Ministério da Justica realizamos entre 2018 e 2019 um levantamento
bibliografico em portais especializados como Scielo e Lilacs, e também no
Catélogo de Teses e Dissertacdes da Capes, a fim de obtermos uma diversidade
de produgdes académicas acerca desse novo problema que, em articulagao com
o atual cenario politico, vem se fortalecendo nas ultimas décadas. Para analise
do material obtido, recorremos ao resgate de marcos regulatérios e histérico
legislativo na area, além de utilizar entrevistas e relatos de usuarios presentes

em outros trabalhos ja realizados nesse campo, a partir de uma andlise de cunho
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essencialmente qualitativo, que Minayo (2007) define como sendo o método
mais adequado para a compreensao dos significados e representagbes das
interacdes sociais que estdo em “um nivel de realidade que n&o pode ou nao
deveria ser quantificado.” (MINAYO, 2007, p. 21).

Organizamos o trabalho em trés capitulos que buscam contextualizar as
politicas para a saude mental no Brasil, explanar aspectos acerca da existéncia
das Comunidades Terapéuticas e discutir sua relagdo com os setores de Saude
e Justica no Brasil, enfatizando a construgéo da legislacao sobre o tema.

Assim, no primeiro capitulo elaboramos um panorama histérico do
tratamento em Saude Mental no Brasil, que é composto por um modelo
proibicionista, punitivo, de exclusédo e marcado por relatos de violéncia, abusos
e violacao de direitos como os denunciados pela jornalista Daniela Arbex (2013)
em seu livro “Holocausto Brasileiro”, que narra a absurda realidade do maior
Hospicio do Brasil, localizado na cidade mineira de Barbacena e que foi
responsavel pela morte de 60 mil pessoas. A fim de evitar a continuagdo desse
modelo de encarceramento e garantir os Direitos Humanos basicos de pessoas
portadoras de transtornos mentais e usuarias de alcool e outras drogas se
estabelece a Reforma Psiquiatrica, que culmina com a criacdo do Programa de
Atencao Integral a Usuarios de Alcool e Outras Drogas, com énfase na adocdo

da estratégia de Reducao de Danos.

No segundo capitulo hd um resgate da histéria das Comunidades
Terapéuticas no Brasil, que estdo presentes no pais desde o século XX e por
muito tempo representaram as Unicas possibilidades de tratamento para
pessoas portadoras de transtornos mentais e usuarias de alcool e outras drogas
com baixo poder aquisitivo, a descrigao de suas caracteristicas gerais e modelos
de tratamento, que tem como prerrogativa basica o alcance de abstinéncia total
de drogas e um forte carater religioso e moralista que visa normalizar esses
sujeitos para a vida em sociedade por meio da reclusao, disciplina, trabalho e
espiritualidade.

Por fim, o terceiro capitulo discorre sobre os conflitos legislativos entre o
Ministério da Saude e o Ministério da Justica e Seguranca Publica que permitem
a insercdo das Comunidades Terapéuticas como instrumentos oficiais das
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Politicas Publicas para usuarios de alcool e outras drogas. Demonstramos como
o MS prioriza a utilizagdo da estratégia de Reducao de Danos e o tratamento
aberto em dispositivos extra-hospitalares para os usuarios de alcool e outras
drogas, enquanto o MJ, por outro lado, alega que as drogas sdo um problema
de seguranca publica e objetiva a extingdo do consumo de quaisquer drogas
ilicitas no pais, legitimando a inser¢ao das Comunidades Terapéuticas na Rede
de Atencédo Psicossocial como dispositivos legais para tratamento a esses
usuarios, mesmo que as CTs nao estejam dentro das determinacdes da Politica
de Saude Mental.
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1. A REFORMA PSIQUIATRICA E A POLITICA DE ALCOOL E OUTRAS
DROGAS

A histéria da saude mental no mundo € marcada por contradicées e
conflitos politicos que acompanharam os movimentos socioecondmicos da
sociedade. No que tange a existéncia de um saber proprio e especifico das
‘ciéncias do espirito’ convenciona-se que sua origem se deu entre o século XVIII
para o século XIX, com a emergéncia do que seriam as sementes da Psiquiatria
enquanto ciéncia e area de atuacao. Segundo Foucault (1972/2005) a Psiquiatria
em sua fase primaria surge enquanto resposta as intensas modificagées sociais
ocorridas entre os séculos XVII e XVIIl, que produziu a fissura fundamental entre
a Razao e a Desrazao e culminou com o que ele chama de “grande internagao”
que objetivava excluir os loucos, desajustados e marginais de todo género do

convivio social.

Resende (2000) por sua vez destaca que essa cisdo social eclode como
consequéncia da recente Revolugdo Industrial que modificou os modos de
producéo e ressignificou o trabalho, elevando o lucro e a produtividade a primeira
instancia de prioridade. Em consequéncia deste processo, grande parte da
sociedade europeia ndao pode ser absorvida pelo novo modelo e se manteve a
margem do processo desenvolvimentista e, assim, as cidades viram o nimero
de cidadaos ociosos crescer exponencialmente, conquanto havia uma escassez
de mao-de-obra para as fabricas. Como forma de enfrentamento da questao
social emergente, elaborou-se uma série de medidas legislativas que visavam o
combate a mendicancia e a vadiagem, categoria na qual os loucos foram

incluidos.

As medidas legislativas de repressédo se complementaram pela criagao
de instituicdes de corregdo e trabalho e os chamados hospitais gerais
que, apesar do nome, ndo tinham qualquer funcdo curativa.
Destinavam-se a limpar as cidades dos mendigos e anti-sociais em
geral, a prover trabalho para os desocupados, punir a ociosidade e
reeducar para a moralidade mediante instrugdo religiosa e moral.
(RESENDE, 2000, p. 24)

Assim, as forcas sociopoliticas da época foram mobilizadas em torno da
reorganizagao social para o trabalho, onde tentou-se captar o maximo de
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individuos para o processo produtivo e todos aqueles que ndo estavam aptos ou
dispostos a exercer as atividades industriais eram confinados nessas instituicoes
a fim de serem punidos e/ou disciplinados para a vida na nova sociedade.
Segundo Resende (2000), para os loucos o trabalho forcado compareceu como
proposta terapéutica, o que justifica a criagéo de locais especificos ao tratamento

dos doentes mentais principalmente pela laborterapia.

Serpa Jr. (1999) afirma que a crueldade e brutalidade com que os internos
eram tratados nestas instituicbes criou um forte sentimento de medo nas
comunidades proximas que passaram a crer que a loucura era transmissivel por
contato fisico. Tal fato, acompanhado pela ascensdo dos ideais iluministas
fizeram com que a medicina se interessasse pela loucura enquanto fenémeno
biomédico e, tdo logo, havia instituicoes destinadas ao abrigo apenas de doentes
mentais, agora separados dos outros desajustados sociais, e que doravante

foram foco da intervencéo terapéutica visando curar os enfermos da loucura.

Nesse cenario, Foucault (1972/2005), Serpa Jr. (1999) e Resende (2000)
enfatizam a participagdo e destaque de Philippe Pinel que é, ainda hoje,
considerado o pai da Psiquiatria e se tornou célebre ao propor o tratamento moral
para os loucos, que posteriormente influenciaria os higienistas brasileiros, onde
havia uma relacdo mais proxima dos internos com os cuidadores e se propunha
a propiciar uma maior autonomia aos doentes. No entanto, a atuagéo de Pinel
na Psiquiatria divide os autores que o consideram por um lado, como o
revoluciondario que proporcionou as bases para um tratamento mais humanizado,
e por outro lado, os que consideram que o ato de Pinel desacorrentar os loucos
fez com que apenas as amarras fisicas fossem quebradas pela reforma, mas
que em contraposicao foram substituidas por amarras mais fortes e sofisticadas
que sao as da esfera moral e disciplinatéria.

Corroborando com as criticas a atuacao de Pinel, Serpa Jr. (1999, p.29)
afirma que “o asilo é a forma mais perfeita de exclusdo onde, libertado dos
grilhdes de ferro, o louco é definitivamente reduzido a condigéo de objeto. Objeto
de um saber que doravante falara em seu nome”. Resende (2000) destaca que
o “tratamento moral” de Pinel foi uma das principais influéncias do pensamento
dos alienistas brasileiros que moldou a organizagdo da assisténcia a saude

mental local. Contudo, no Brasil as condicbes que tornaram os loucos e
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desajustados uma ameaca para a sociedade e para a economia nao se
relacionam com a emergéncia da Revolugdo Industrial, mas com as
caracteristicas essencialmente agrarias do pais. A recusa local pelo trabalho
bracal se da por sua associacdo com a degradante atividade servil exercida
pelos escravos, o que fez com que qualguer homem livre se recusasse a
trabalhar em atividades que fossem consideradas “para escravos”, mesmo que
bem remunerados, e aumenta 0 numero de pessoas ociosas e “vadios” nas
cidades. Em consonancia com o processo que ocorreu na Europa e EUA séculos
antes, sado elaboradas medidas de enfrentamento a tais comportamentos, que
visavam primordialmente a “limpeza” das cidades pela exclusdao desses
individuos da vida em sociedade e sua reclusdo em prisées. Entre os alvos
dessas medidas estavam também os loucos, que vinham sendo ignorados por
quase trezentos anos. Portanto, o local delegado aos loucos em uma primeira
fase de tratamento a questdo da saude mental no Brasil é junto a outros
marginalizados em prisdes, sob o0 punho de extrema violéncia, ou nas escassas
vagas nas Santa Casa de Misericérdia, onde eram entregues para morrer de

fome e maus tratos.

Com o fortalecimento das teorias eugenistas houve um fator que pesou
contra os ditos doentes mentais brasileiros que diz respeito ao embasamento
dado pela ciéncia, justificado por taras hereditarias e tendéncias naturais que
deram margem para a exclusdo de grupos sociais afetados por fatores
estruturais e que foram por muitas décadas tratados por métodos higienistas.
Resende (2000) afirma ha uma unanimidade ao definir o marco institucional da
Assisténcia Psiquiatrica no Brasil em 1852, com a criagcdo do Hospicio Dom
Pedro Il no Rio de Janeiro. Logo da sua instituicao pode-se notar tendéncias no
modelo psiquiatrico que viriam a perdurar por muito tempo no pais, como o fato
das instituicbes serem construidas sempre em locais remotos, de dificil acesso
e afastados das cidades, sob o argumento da necessidade de promocao de um
ambiente calmo aos doentes. Também em consonéncia com o processo ocorrido
na Europa e inclusive utilizando-se das teorias de Pinel, que defendiam que em
instituicbes onde os internos eram obrigados a trabalhar para pagar sua estadia
a recuperacao das enfermidades era mais eficiente do que nas instituicdes para
pessoas abastadas que nada faziam. Entao, o trabalho foi utilizado como método
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terapéutico pelos alienistas brasileiros, o que culminou com a existéncia de
grande numeros de Colbnias Agricolas, ou seja, fazendas de reclusao que
visavam fornecer tratamento aos doentes mentais e a possibilidade de reinseri-
los na comunidade e nos processos produtivos através da execucgao de trabalhos
agricolas que objetivavam reproduzir o estilo de vida das comunidades rurais,

tidas como mais saudaveis.

Tal contexto de excluséo, violéncia e praticas terapéuticas poucos efetivas
se mantém até meados de 1964 quando se institui 0 que Resende (2000)
denomina de Psiquiatria de Massa, por atender a setores cada vez maiores da
populagédo e adquirir o status de pratica assistencial para trabalhadores e seus
dependentes no ambito da saude mental.

As modificagbes ocorridas no sistema da assisténcia em psiquiatria no
periodo seguinte a instituicao do regime militar ndo surge apartada de questdes
econObmicas, mas vincula-se as propostas politico-econdmicas do governo no
que tange a tendéncia a privatizacdes. Nesse sentido, ha um grande aumento
na contratacdo de leitos em enfermarias de hospitais privados para demandas
psiquiatricas cujas internagées mais que dobraram em um periodo de cinco
anos, enquanto as internacbes em hospitais publicos no mesmo periodo se
mantiveram estaveis. Além disso, houve também uma modificagdo na nosologia
dos pacientes atendidos por essa rede, que passa a incluir os alcoolistas como
um dos grupos de usuarios mais expressivos. Resende (2000) discorre sobre
esse movimento que ficou conhecido como industria da loucura ao afirmar que:

Nao é exagerado admitir que o primeiro quinquénio pos-revolucionario
se caracterizou por uma nitida tendéncia ao privilegiamento da fungao
produtiva da psiquiatria, e € bastante significativo o fato de ter ocupado
0 ministério da Saude do Governo Costa e Silva um dos maiores
representantes da industria hoteleira psiquiatrica. (RESENDE, 2000, p.
62).

O autor ainda inclui que essa fase de relativa prioridade dada aos servigos
psiquiatricos se encerra em meados de 1974 com o fim do milagre econémico e
a acentuacao de problemas sociais, principalmente relativos ao adoecimento e
acidentes de trabalho que faz com que os militares voltem sua atencao para
outras areas da saude, com o objetivo de ndo perder apoio popular.
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Pitta (2011) colabora para a discussao acerca da construcao de politicas
para a Saude Mental no Brasil ao defender que foi no fim dos anos 70, com o
enfraquecimento do governo militar e inicio do processo de redemocratiza¢ao do
pais que grupos sociais criticos do modelo asilo-manicomial prevalente em todo
o territério nacional ganharam forca, visibilidade e, caminhando junto com a
Reforma Sanitaria e outros movimentos sociais, puderam impulsionar um forte
movimento de Reforma Psiquidtrica. O marco articulador de todos os
movimentos sociais para a Reforma Psiquiatrica Brasileira se deu no Congresso
de Bauru em 1987, onde inspirados pelo movimento reformista italiano se
cunhou o lema “Por uma sociedade sem manicémios” e se instituiu o dia 18 de
maio como o Dia Nacional da Luta Antimanicomial. A partir dai surgiram varias
iniciativas nos municipios com vista a descentralizar e desinstitucionalizar os
hospitais psiquiatricos do pais, com destaque a criagdo do CAPS Luiz Cerqueira,
em 1987, que é tido como o “marco inaugural” de “um modo de cuidar que
considera o sujeito em sofrimento como estruturante de uma clinica ampliada
que o articula no seu territério e ndo o enclausura para trata-lo”. (PITTA, 2011,
p. 4584). Outra iniciativa significativa foi a do movimento de Santos que realizou
a desinstitucionalizagdo do manicémio conhecido como Casa de Saude Anchieta
e deslocou o eixo de cuidado para uma rede territorial organizada pelos Nucleos
de Atencdo Psicossocial (NAPS), que cobriam todo o municipio e sao
considerados “a mais radical experiéncia de um modelo substitutivo aos
manicdmios no pais” (PITTA, 2011, p. 4585).

Em 1989, o projeto de lei n° 3.657/89, que deu origem ao que
posteriormente ficou conhecido como a “Lei da Reforma Psiquiatrica”, é
apresentado pelo entdo deputado pelo Partido dos Trabalhadores de Minas
Gerais Paulo Delgado, sendo aprovado apenas em abril de 2001, ap6s passar
por 12 anos de tramitacdo, tempo no qual importantes modificacbes foram
impostas ao projeto original. Nesse periodo de laténcia surgiram vérias
reivindicacdes sociais que buscavam a solidificagdo dos direitos aos portadores
de transtornos mentais e propunham mudangas no modelo de tratamento que
se expressaram pelos diversos projetos de leis estaduais e municipais. Ja sobre
a Lei da Reforma Pitta aponta que:
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O projeto era simples, com trés artigos estruturantes: o primeiro
impedia a construgao ou a contratacdo de novos hospitais psiquiatricos
pelo poder publico; o segundo previa o direcionamento dos recursos
publicos para a criagao de “recursos ndo-manicomiais de atendimento”;
e o terceiro obrigava a comunicagao das internagées compulsérias a
autoridade judiciaria. (PITTA, 2011, p. 4585)

Apos aprovacao da Lei nos anos 2000 e submetidos aos principios do
Sistema Unico de Salde (SUS), surgiram os avancos mais consistentes da
Reforma Psiquiatrica que incluiam a ampliacdo da assisténcia extra-hospitalar
para os usuarios e reducdo de leitos em grandes hospitais psiquiatricos, com a
expansdao dos CAPS e criacdo de Centros de Convivéncia, ambulatorios de
Saude Mental e leitos em Hospitais Gerais; e a instituicdo de programas que
possibilitaram a desinstitucionalizacao de usuarios longamente internados e sua
reinsercdo na comunidade, através dos “Servicos Residenciais Terapéuticos”
(SRT) e do Programa “De Volta Para Casa”, além da inclusdo da questao do uso
prejudicial de alcool e outras drogas, que passa a adotar a estratégia de Reducao
de Danos. Nessa perspectiva, ja se demarcavam como principais questoes

desse periodo:

O enfrentamento do estigma; reorientacdo do modelo assistencial com
garantia de equidade de acesso; direitos e cidadania com prioridade
para a formulagao de politicas que fomentem a autonomia dos sujeitos;

expansao do financiamento e controle social. (PITTA, 2011, p. 4587)

O Ministério da Saude (2005) preconiza que o novo modelo de atencao a
Saude Mental deva se organizar segundo os conceitos de rede e territorialidade,
na medida em que pretende articular-se com outras instituicdes da sociedade
civil e atuar em suas diversas possibilidades a fim de promover uma completa e
adequada reinser¢ao de seus usuarios na vida em comunidade. Para isso, 0s
CAPS surgem como principal exponente, na forma de servigo substitutivo e como
articulador da rede de Saude Mental, que atua na orientacdo dos agentes sociais
envolvidos no processo de recuperagao dos portadores de transtorno mental e
na promogao, preservacao e fortalecimento dos vinculos sociais e afetivos dos
usuarios em seu territério a partir do fornecimento de atendimentos diarios,
acompanhamento clinico e promocao de autonomia pela execucao de projetos
de lazer, acesso ao trabalho e exercicio de direitos civis.
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Dentro da logica da Reforma Psiquiatrica passam a receber atencéo
especializada também os usuarios de alcool e outras drogas que,
historicamente, foram negligenciados e associados a criminalidade pelos
servicos de saude e pela sociedade, uma vez que a questao referente ao uso
drogas sempre foi tratada de forma rigida e parcial pelas instituicées ligadas a
justica, seguranca publica, religido, entre outras instituicbes. De acordo com a
Lei n® 5.726 de 1971, a todo sujeito pego pela policia com porte de droga cabia
pena de prisdo, fato que s6 se modificou em 2006 quando a Lei de Drogas n®
11.347 estabeleceu uma diferenciacdo entre usuarios e traficantes, cabendo a
pena de prisdo apenas para casos de trafico, enquanto aos usuarios cabe
encaminhamento para tratamento de saude. No entanto tal lei até hoje é
questionada por seu carater demasiado “subjetivo” para a definigdo de usuario e
traficante, cujo primeiro passo acaba ficando a cargo da policia militar no ato da
apreensdo, o que faz com que muitos usudrios ainda sejam presos por trafico,
principalmente os jovens negros e pobres, tal como mostra Juliana Borges

(2018) em seu livro “O que é encarceramento em massa?”.

O Ministério da Saude (2003) estima que no inicio da década 2000, 10%
da populacao de centros urbanos de todo o mundo fazem uso prejudicial de
alcool e outras drogas, comparecendo nos indices de correlagdo com episédios
de mortes e violéncia e culminando com grande dispéndio financeiro do Estado
com causas relacionadas ao problema. Ademais ha um potencial crescimento
do numero de usuarios nas capitais brasileiras e um uso cada vez mais precoce
de substancias psicoativas. Entretanto, ao contrario do que se convencionou
socialmente, o alcool e tabaco sédo os responsaveis pelos maiores problemas de
saude publica no Brasil e no mundo, uma vez que segundo o censo do
DATASUS de 2011 houveram cerca de 84.467 internacées por uso dessas
drogas, o0 que representa quatro vezes mais do que o numero de internacoes por
uso de drogas ilicitas.

Diante desse quadro tornou-se imperativo o acolhimento do sujeito que
sofre com a dependéncia quimica dentro da politica de Saude Publica, com o
objetivo de promover o diagnostico e tratamento precoce dentro da perspectiva
global de prevengéo e promogéo de saude do Ministério da Saude que assume
a posicdo de que o abuso de substancias quimicas € um grave problema
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sanitario e socio-politico que reclama medidas especificas as realidades locais
do pais, 0 que o leva a instituir em 2002 o Programa Nacional de Ateng&o
Comunitéria integrada aos Usudrios de Alcool e outras Drogas, que possibilitou
a abordagem do tema em uma perspectiva transversal entre a clinica e a saude
coletiva, uma vez que os determinantes da dependéncia quimica sao de origem
heterogénea e de impacto social muito relevante, garantindo assim a assisténcia
em todos os niveis de atencao, sendo priorizados os métodos extra-hospitalares
e que embasou a criacao da politica para tratamento de usuérios de alcool e
outras drogas no Brasil.

A partir dai articula-se dentro da politica nacional de atencao a saude os
equipamentos de assisténcia aos usuarios de alcool e outras drogas, com a
criacdo dos CAPS-ad, Centros de Atencao Psicossocial especializados no
atendimento a usuarios de alcool e outras drogas, que devem estar também
estar inseridos na Estratégia de Saude da Familia, no Programa de Agentes
Comunitarios de Saude, ou seja, na Atencao Basica de Saude, assim como atuar
em conjunto com outros dispositivos comunitarios que permitam a interacéao e
alteracao do meio cultural dos usuéarios. Em consonancia com as determinacées
preconizadas pelo Ministério da Saude, os CAPS, principalmente os CAPS-ad,
por serem os articuladores da rede de assisténcia em saude mental assumem
papel fundamental no enfrentamento a tais questées que, pela estratégia de
Reducéao de Danos, visam promover uma integral assisténcia a menor custo e
com melhor qualidade através do fornecimento de atendimentos diarios,
cuidados personalizados, acolhimento do usuario e sua familia, atendimento e
acompanhamento da rede familiar do dependente, sua reinsercdo na
comunidade utilizando os recursos da intersetorialidade, além de mobilizar a
sociedade para o tratamento com a aplicagdo de medidas que possibilitem
trabalhar fatores de protecao dos usuarios do servigco e diminuicdo dos estigmas
e preconceitos. Para isso, os CAPS devem se engajar na organizag¢ao da rede,
fortalecendo a intersetorialidade como forma de articular diversos segmentos a
fim de garantir atencdo integral aos individuos, 0 que permite também a
realizacdo de medidas de prevencdo a partir da reducdo de fatores de
vulnerabilidade e risco especifico e fortalecimento dos fatores de protecao, tais
como proporcionar qualidade de vida e condi¢des basica para a reconstrucéo de
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vivéncias sociais saudaveis, principalmente quanto ao uso de alcool e tabaco
que gozam de um status quo, devido a sua legalizagdo e massificada difusao
social, que faz com que 0 seu consumo seja, muitas vezes, incentivado cultural
e familiarmente (BRASIL, 2003).

Atendimento a todas as faixas etdrias, para transtornos mentais graves e persistentes,
CAPS1 inclusive pelo uso de substancias psicoativas, atende cidades e ou regites com pelo menos
15 mil habitantes.

Atendimento a todas as faixas etarias, para transtornos mentais graves e persistentes,
CAPS II inclusive pelo uso de substancias psicoativas, atende cidades e ou regides com pelo menos
70 mil habitantes

Atendimento a criangas e adolescentes, para transtornos mentais graves e persistentes,
CAPS i inclusive pelo uso de substincias psicoativas, atende cidades e ou regides com pelo menos
70 mil habitantes.

CAPS ad Atendimento a todas faixas etarias, especializado em transtornos pelo uso de alcool e outras
drogas, atende cidades e ou regides com pelo menos 70 mil habitantes.

Atendimento com até 5 vagas de acolhimento noturno e observagao; todas faixas etarias;
transtornos mentais graves e persistentes inclusive pelo uso de substdncias psicoativas,
CAPS III atende cidades e ou regides com pelo menos 150 mil habitantes.

Atendimento e 8 a 12 vagas de acolhimento noturno e observacdo; funcionamento 24h;
todas faixas etarias; transtornos pelo uso de alcool e outras drogas, atende cidades e ou
CAPS ad III | regiGes com pelo menos 150 mil habitantes.

Figura 1: Tipificagdo dos CAPS de acordo com as informagées fornecidas pelo portal do Ministério da
Satde. Disponivel em: http//www.saude.gov.br/saude-de-a-z/saude-mental#estrutura. Acesso em 02 jun.
2019.

Ha uma critica recorrente na literatura cientifica ao fato dos CAPS ad s6
atenderem a municipios com mais de 70 mil habitantes, o que reforgca uma
auséncia de possibilidades para tratamento de usuérios de alcool e outras
drogas nas localidades que nado possuem esse contingente populacional,
tornando-as um campo fértil para proliferacdo de Comunidades Terapéuticas
como Unica possibilidade de ajuda. No entanto, compreendemos que tal critica
nao reflete a realidade, pois segundo os dados do Ipea (2017) a maior
concentragdo de CTs sdo encontradas em areas rurais de grandes centros
urbanos, ou seja, em cidades assistidas por unidades de CAPS ad.

Para além dos CAPS, a estratégia de Reducdo de Danos foi escolhida
como diretriz para o tratamento na rede de saude do Brasil por ter indicativos
mundiais de eficacia, apresentar resultados positivos e proporcionar melhor
tratamento para usuarios de alcool e outras drogas por reconhecer cada usuario
em suas singularidades, tracar com ele estratégias que estao voltadas nao
necessariamente para a abstinéncia como Unico objetivo a ser alcangcado, mas
para a defesa de sua vida. Por essa perspectiva busca-se garantir maior grau de
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liberdade e implicacdo do usuario em seu tratamento, assim como garantir a
criagao e fortalecimento de seus vinculos familiares e afetivos com a equipe de
saude e a comunidade. O Ministério da Saude define a redug¢ao de Danos como:

Estratégia de saude publica que visa reduzir os danos causados pelo
abuso de drogas licitas e ilicitas, resgatando o usuario em seu papel
autoregulador, sem a preconizacdo imediata da abstinéncia e
incentivando-o a mobilizacdo social- nas acbes de prevencdo e de
tratamento, como um método clinico-politico de agao territorial inserido

na perspectiva da clinica ampliada. (BRASIL, 2003, p. 27).

Dentro das disputas politicas e ideoldgicas sobre o cuidado adequado
para o tratamento de alcool e outras drogas é comum notar exposicdes que
colocam a Redugéo de Danos como antagonista das préaticas de abstinéncia, o
que € uma interpretagéo errbnea, uma vez que a RD n&o se opde a abstinéncia
e pode incluir esse objetivo no tratamento desde que esse seja 0 desejo do
usuario e esteja de acordo com suas possibilidades. Entretanto a RD néo coloca
a abstinéncia como o unico ou o principal objetivo a ser atingido para todos os
casos ja que prevé, principalmente, a existéncia de praticas de cuidado
alternativas que melhor se adequem as necessidades de cada sujeito em
tratamento, além de objetivar promover a cidadania dos usuarios, no sentido de
leva-los a se reconhecerem como sujeitos de direitos (SANTOS, 2018). Por essa
perspectiva, € o acesso ao cuidado e a cidadania que faz com que pessoas com
uso prejudicial de drogas desenvolvam estratégias necessdrias para a
ressignificacao do papel das drogas nas suas vidas, para a mudanca na relacao
com as drogas, para a possivel substituicdo de uma droga que causa mais danos
para uma outra droga que cause menos danos, para uma possivel diminuicao

do consumo, e até mesmo para a abstinéncia, se esse for o desejo do sujeito.

Assim, apesar das contundentes evidéncias cientificas que recomendam
o uso da Reducao de Danos pelas Politicas Publicas para a saude, ha uma
vertente moral que se opde a sua adogao e propde medidas de enfrentamento
as drogas, pautada na logica da “Guerra as Drogas”, mesmo que a Reducgao de
Danos se estabeleca como a abordagem menos onerosa ao estado, ja que
recorre menos aos servicos de alta complexidade como leitos hospitalares e
insumos como Psicofarmacos, além de possibilitar aos sujeitos serem

economicamente produtivos (FOSSI, 2013). E a presenca dessa vertente moral
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de pensamento, aliada a precarizacédo da rede publica de servigos que possibilita
0 crescimento e estabelecimento de instituicbes fechadas como as
Comunidades Terapéuticas, como a principal e primeira forma de tratamento

indicada para usuarios de alcool e outras drogas no Brasil.
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2. AS COMUNIDADES TERAPEUTICAS

A Reforma Psiquiatrica Brasileira, instituida pela lei 10.216 de 6 de abril
de 2001, representou uma grande mudanca no tratamento para portadores de
transtornos mentais e uma vitéria para os movimentos sociais contrarios ao
modelo manicomial de recluséo. Entretanto, restaram algumas lacunas que néo
foram completamente sanadas pela Reforma, como a permanéncia de
manicomios judiciarios e dos hospitais psiquiatricos privados e publicos, sendo
que estes Ultimos deveriam ser gradualmente substituidos pelos servigcos
substutivos previstos em lei, como os Centros de Atengéo Psicossocial (CAPS),
as Residéncias Terapéuticas (RT), entre outros.

Contudo, o Ministério da Saude destaca que a histérica auséncia de
possibilidades de tratamento adequadas as necessidades dos usuarios fizeram
com que surgissem no Brasil diversas alternativas institucionais pouco
regulamentadas e que se encontram fora das determinagdes das Politicas de
Saude, dentro das quais se encontram as Comunidades Terapéuticas, que foram
regulamentadas pela ANVISA somente em maio de 2001 pelo Regulamento
Técnico Para o Funcionamento de Servicos de Atencdo a Pessoas Com
Problemas Decorrentes do Uso ou Abuso de Substancias Psicoativas. A
Resolucdo n° 101/2001 inclui as Comunidades Terapéuticas como:

Servicos de atengdo a pessoas com transtornos decorrentes do uso ou
abuso de substancias psicoativas (SPA), em regime de residéncia ou
outros vinculos de um ou dois turnos, segundo o modelo psicossocial,
sdo unidades que tém por fungéo a oferta de um ambiente protegido,
técnica e eticamente orientados, que fornega suporte e tratamento aos
usuarios abusivos e/ou dependentes de substancias psicoativas,
durante periodo estabelecido de acordo com o programa terapéutico
adaptado as necessidades de cada caso. E um lugar cujo principal
instrumento terapéutico é a convivéncia entre os pares. Oferece uma
rede de ajuda no processo de recuperagao das pessoas, resgatando a
cidadania, buscando encontrar novas possibilidades de reabilitagdo

fisica e psicolégica, e de reinsercao social. (ANVISA, 2001, p. 3).

Silva (2011) corrobora com a descricdo da ANVISA, porém defende que
qualquer definicdo para Comunidades Terapéuticas deve ser bastante flexivel,
uma vez que ha uma grande gama de instituicdbes que assim se denominam,
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mas que atuam por diretrizes distintas entre si, 0 que impossibilita uma definicao
mais ampla. Para ele, torna-se necessario entdo a clarificacdo das
caracteristicas gerais e comuns a todas as CT’s que de modo genérico sdo “uma
abordagem de autoajuda fora das correntes psiquiatrica, psicolégica e médica.”
(SILVA, 2011, p. 41).

Apesar da tardia definicdo no Brasil, ha registros sobre a existéncias de
instituicdbes nos moldes das Comunidades Terapéuticas desde 1931. Estas
primeiras instituicdes derivam das experiéncia de Harry Stack Sullivan e Maxwell
Jones, sendo Jones o responsavel por cunhar o termo Comunidade Terapéutica
para denominar as instituicdes substitutas dos manicémios que visavam
promover uma organizagdo mais democratica, humana e com menor distancia
entre as equipes de trabalho e os pacientes psiquiatricos, que exerceriam uma
participacdo ativa em seu tratamento (SILVA, 2011; GALINDO et al., 2017;
RAUPP e SAPIRO, 2008). No entanto, Melo e Corradi-Webster (2018) afirmam
gue somente em 1968 surgiu a primeira instituicdo denominada de Comunidade

Terapéutica no Brasil.

Silva (2011) defende que as mesmas caracteristicas utilizadas no modelo
de Jones sao, em esséncia, mantidas pelos modelos atuais de CT’s, entretanto,
pode-se afirmar que o supracitado argumento esta enviesado por um claro
conflito de interesses do autor, na medida em que ele exerce a fungéo de gestor
na Comunidade Terapéutica onde realiza sua pesquisa. Em contrapartida,
Amarante (2007) também discorre sobre as contribuicdes de Jones ao afirmar
que sua proposta de Comunidades Terapéuticas teve um importante papel na
fase inicial da Reforma Psiquiatrica mundial, por propor uma reformulacao das

praticas médicas para esse campo, entendendo a CT como um:

processo de reformas institucionais que continham em si mesmas uma
luta contra a hierarquizacéo e a verticalizagdo dos papéis sociais, ou
em fim um processo de horizontalidade e democratizacdo das
relagbes[...] que imprimia em todos os atores sociais uma verve
terapéutica. (AMARANTE, 2007, p. 43).

Apesar disso, Amarante (2007) diferencia a proposta de Jones dos
modelos de Comunidades Terapéuticas brasileiras atuais, as quais denomina de
“fazendinhas” para tratamento de alcool e outras drogas, e afirma que essas
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instituicbes se utilizam da denominacgéo original a fim de conseguir legitimacao
cientifica. Galindo et al. (2017) também discorrem que o termo Comunidade
Terapéutica foi utilizado no Brasil de forma oposta “as configuragbes anglo-
saxas, uma vez que emergem, justamente, como equipamentos emblematicos
de modelos de internagdo” (GALINDO et al., 2017, p. 229), e ndo como uma

alternativa a esse modelo, tal como ocorreu originalmente na Inglaterra.

Ademais, Amarante (2007) nos ajuda a compreender que mesmo as
Comunidades Terapéuticas de Jones se mostraram ineficazes ao tratamento de
portadores de transtornos mentais, exemplificado pela experiéncia de Basaglia,
na lItalia, que ao tentar instituir as CT’s no pais como forma alternativa aos
manicdmios notou que estas reproduziam os mesmos modelos asilares e
opressores e nao davam conta das questdes sociais envolvidas no adoecimento
mental. Assim, Basaglia utiliza o modelo de Jones apenas como mecanismo
transitério para a efetiva Reforma Psiquiatrica que ocorreu no pais, sendo até
hoje a mais efetiva do mundo, mas propde a superacao do aparato manicomial
pela criacdo de servicos substitutivos regionalizados, que estdo mais em
consonancia com o modelo preconizado pela Politica de Saude Mental do
Ministério da Saude do que com os modelos utilizados pelas CT’s brasileiras.

Ramos e Boarini (2014) chamam a atengéo para o fato de que na década
de 1990 houve uma grande expansao desse tipo de instituicdes no pais e que é
muito representativo o fato delas terem surgido antes da construcdo de uma
politica publica para tratamento de usuarios de alcool e outras drogas e, por isso,
terem se consolidado como a forma de tratamento mais conhecida e buscada
para esses usuarios. Aliado a isso, a expansao das Comunidades Terapéuticas
constatadas nas ultimas décadas tem relacdo direta com o surgimento e
fortalecimento da “Guerra as Drogas” que foi intensificado no Brasil com a
emergéncia da questao social ligada ao crack (MELO e CORRADI-WEBSTER,
2018; GALINDO et al., 2017; RIBEIRO e MINAYO, 2015; FOSSI, 2013).

Fossi (2013) afirma que essas modificagcdes sao consequéncia de um
movimento global, liderado principalmente pelos EUA, que estabelece a
chamada “Guerra as drogas” sob a justificativa de que as drogas sado as
causadoras de diversas mazelas sociais e também da dependéncia quimica, que

passa a ser entendida como doenca e, portanto, objeto de intervencao médico-
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farmacéutica. Entretanto, por tras da implantacdo dessa guerra ideoldgica, que
transforma a droga em inimiga do Estado e da sociedade ha interesses
econdmicos decorrentes do advento do liberalismo que torna o encarceramento
vantajoso ao Estado tanto como medida de controle social das populacdes
marginalizadas, pois pelo carater disciplinador das medidas que visam n&o
apenas excluir os sujeitos desviantes do convivio social como outrora, mas
também reabilita-los para o sistema produtivo, quanto também pelo
fortalecimento da economia neoliberal pelo estimulo da industria bélica. Sobre a
“Guerra as drogas” tais caracteristicas servem:
[...] Ao Estado, que a utiliza de maneira a segregar, encarcerar e
mesmo assassinar setores excluidos da sociedade; ao setor financeiro
internacional, sustentado por uma complexa rede de corrupgcado e
lavagem de dinheiro; aos donos de clinicas e comunidades
terapéuticas, a industria farmacéutica e todos aqueles que lucram com
desinformacéo alheia (DELMANTO; MAGRI, 2011, p. 72).

No Brasil, devido as pressdes internacionais e aos interesses
econdmicos, a politica foi historicamente pautada nessa perspectiva de
patologizacdo do uso de drogas, onde entra o discurso médico-bioldégico que
busca medicalizar esses individuos com drogas licitas produzidas pela industria
farmacéutica a fim de combater o uso de drogas ilicitas. Entretanto, para realizar
o tratamento proposto é necessario garantir que os individuos cessem o
consumo de drogas proibidas. E nesse contexto que se legitima a existéncia de
instituicoes como as Comunidades Terapéuticas que prezam pelo isolamento
social e abstinéncia. Para Fossi (2013) as Comunidades Terapéuticas no Brasil
podem funcionar por trés légicas: a espiritual, que utiliza da religido, grupos de
convivéncia e experiéncia compartilhada de usuarios egressos, que por vezes
trabalham como voluntarios nas CT'’s; cientifica, utiliza o modelo biomédico, tem
profissionais da saude em sua equipe técnica e fazem uso de medicagdes; e 0

modelo misto onde funcionam os dois outros modelos juntos.

Apesar de ndo haver numeros exatos sobre a quantidade de
Comunidades Terapéuticas existentes no Brasil atualmente, estima-se que
exista entre 2.000 a 3.000 instituicbes desse tipo (MELO e CORRADI-
WEBSTER, 2018; GALINDO et al., 2017; RIBEIRO e MINAYO, 2015; FOSSI,

2013). Contudo, Melo e Corradi-Webster (2018) afirmam que ha um numero
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muito grande dessas instituicdes que assim se denominam, mas ndo possuem

nenhum tipo de regulamentacao.

Como resultado das modificagées politicas decorrentes da Guerra as
Drogas, as Comunidades Terapéuticas buscaram se articular politicamente com
0 objetivo de se inserir oficialmente no rol de instituicdes aceitas pelas Politicas
Publicas para o tratamento de alcool e outras drogas e assim conseguir
financiamento publico. Para isso, surgem as entidades nacionais representativas
dessas instituicboes como a Confederacdo Nacional de Comunidades
Terapéuticas (CONFENACT) e a Federacdo Brasileira de Comunidades
Terapéuticas (FEBRACT), sendo esta ultima a principal representagdo nacional
das Comunidades Terapéuticas que se classifica como uma organizagdo da
sociedade civil fundada em 1990 com o objetivo de fortalecer, organizar,
capacitar e assessorar as Comunidades Terapéuticas de todo o territério
Nacional. Essa instituicdo busca se articular com o poder publico na elaboracéo,
participacdo e execucgdo de politicas publicas no que se refere a dependéncia
quimica. Em seu site, encontram-se cadastradas cerca de 150 instituicdes pelo
Brasil, sendo que a grande prevaléncia esta nas regides Sul e Sudeste e o
estado de Sao Paulo aparece com o maior numero dessas instituicoes,

contabilizando 78.

Macrorregido Vagas Masculino Feminino Ambos
NO 6,36 58,73 4,05 37,22
NE 20,23 80,8 0,81 18,39
0 1,84 81,65 6,32 12,03
SE 43,2 8333 5,64 11,03
SU 22,37 81,82 4,59 13,59
Total 100,00 80,79 4,38 14,83

Figura 2: Distribuicdo das vagas em Comunidades Terapéuticas por regido do pais e sexo dos
usuarios. (IPEA, 2017).

Com a instituicdo da Rede de Atencéao Psicossocial (RAPS), voltada para
acolher pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS), em 2011 criou-se a possibilidade de insercdo das
Comunidades Terapéuticas no rol de instituicdes credenciadas pelo Ministério
da Saude para o atendimento a usuarios de alcool e outras drogas, classificando-
as como Servicos de Atencdo em Regime Residencial, “destinado a oferecer
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cuidados continuos de saude, de carater residencial transitorio por até nove
meses para adultos com necessidades clinicas estaveis decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas” (MINISTERIO DA SAUDE, 2011). A insercéo e
regulamentagdo das CT’s pelo Ministério da Saude, segundo Galindo et al.
(2017), coincide com o aumento das internagdes, muitas vezes compulsorias,
decorrente do plano de enfrentamento ao crack e a uma série de politicas que
tocam a relagcdo entre saude e justica e que estdo diretamente vinculadas a
consolidacdo de uma bancada fundamentalista no Congresso Nacional que,
articulada com as representacdées nacionais das Comunidades Terapéuticas,
visam consolidar a sua atuacdo no pais. Esse dado corrobora com as
informagdes obtidas pelo IPEA (2017) segundo qual 79% das CT’s atuais
surgiram depois de 1995, sendo que em 2011 foi 0 ano em que se criou maior

numero de entidades.

Galindo et al (2017) contribui para a discussao sobre as possibilidades de
confinamento em instituicbes desse tipo ao afirmar que as Comunidades
Terapéuticas tem sido utilizadas como “coadjuvantes” das internagbes
compulsérias que incluem a denominada “compulsoriedade consentida”, que se
refere as internacdes solicitadas pelos proprios usuarios, com ou sem intermédio
da familia. H4 uma predominancia da literatura cientifica em definir o foco de
atendimentos das Comunidades Terapéuticas como predominantemente para
dependentes de alcool e outras drogas e, normalmente, em faixa etaria entre 18
e 65 anos. O IPEA (2017) afirma haver cerca de 83.600 vagas disponiveis para
tratamento em 1.950 instituicdes brasileiras, das quais 80% sao destinadas a
usuarios do sexo masculino, 15% a ambos 0s sexos e apenas 4% ao sexo
feminino, como mostra a figura 2. Quanto ao perfil dos usuarios relata que 81,6%
sao usuarios de crack, o que reforca o exponencial crescimento do numero
dessas instituicbes como produto dos planos de enfretamento a essa droga,
81,4% utilizam alcool, 63,6% sao usuarios de cocaina e 56,2% chegam as CT’s
por uso de maconha.

Silva (2011) destaca que um dos principios fundamentais das CT’s é o
convivio entre os pares, a ajuda e a participacao de todos os membros em todas
as instancias do tratamento como estratégia terapéutica, além da total
abstinéncia de drogas e sexo durante o periodo de internacdo, assim como o
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combate de comportamentos inadequados ao convivio do grupo e a obediéncia
as regras estabelecidas pela CT. Ademais, o tratamento nas CT’s deve ocorrer
somente se o usuario se disponibilizar voluntariamente para tal e geralmente
ocorrem em um periodo entre trés a doze meses. Galindo et al. (2017) discorre
sobre as atuais caracteristicas das Comunidades Terapéuticas e sua recente
reorganizagdo por meio da analise de documentos referentes a Rede de
Comunidades “Fazenda da Esperanga”, onde observa que ha uma descricao
rigida de estratégias metodoldgicas utilizadas pelas varias unidades da
instituicdo que as constituem como uma rede de franquias com agdes

uniformizadas, segundo qual sao:

[...] como se fossem maquinas produzidas em série com o selo da
criminalizacdo, patologizacdo e cristanizacdo, fixados no eixo
pedagogico-terapéutico da Fazenda, que se move em torno do
trabalho, convivéncia em comunidade e espiritualidade. (GALINDO et
al., 2017, p. 228).
Corroborando com tais definicbes Ramos e Boarini (2014) descrevem que
para as CT’s é fundamental separar o individuo de seu ambiente fisico, social e
psicoldgico, ja que tais instituicdes acreditam que o ambiente est4 associado a
perda de controle e a criacdo de um estilo de vida disfuncional e que o
afastamento do sujeito do seu territério facilita resultados positivos no
tratamento. Tal definicdo vai de encontro ao preconizado pela Politica de Saude
Mental que propde exatamente o contrario, valorizando a atuagao no territério de
vida dos sujeitos, objetivando trabalhar os lacos sécioafetivos e o apoio familiar
e comunitario. Silva (2011) ressalta que o afastamento do sujeito de seu territério
de vida resulta em uma deficiéncia de trabalho e assisténcia as familias, o que
pode comparecer como fator de risco na reinsercdo do usuario em sua
comunidade e convivio familiar. Ribeiro e Minayo (2015) consideram as
Comunidades Terapéuticas como um sistema estruturado com limites, regras,
horarios e responsabilidades rigidamente definidos, sendo entdo um modelo de
instituicao total, onde “os individuos se mantém em um ambiente residencial por
24 horas, segregados da sociedade, 0 que provoca uma ruptura com 0s papeéis
anteriormente exercidos” (RIBEIRO; MINAYO, 2015, p. 516).
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E consenso na literatura cientifica que as Comunidades Terapéuticas ndo
possuem 0 aparato técnico-cientifico necessario e reconhecido para serem
classificadas como servigos de saude, sendo que muitas delas nem mesmo
possuem equipe técnica qualificada para um tratamento adequado perante o
previsto, mesmo assim, em 2016 Ihes foi concedido o direito ao Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES) (GALINDO et al., 2017). As
CT’s se utilizam dessa caracteristica como manobra a determinagdo de que
internacées s6 devem ser feitas em casos extremos, apds todas as
possibilidades de tratamento nos servicos ambulatoriais e extra-hospitalares se
esgotarem. Assim, apesar de funcionar em regime de internagdo se colocam
como servico complementar a rede de saude e espago extra-hospitalar, o que
legitima sua atuacdo perante as determinagdes. Pode-se considerar que as
internacbes em CT’s sdo ainda mais preocupantes do que as internagdes em
hospitais psiquiatricos uma vez que, de acordo com Fossi (2013), as internagdes
em ambientes hospitalares ndao podem exceder 90 dias de duracdo e tem a
indicagdo de serem o mais breve possivel, mas o projeto terapéutico das CT’s

nao incluem o fator brevidade e o tempo de permanéncia depende da instituicao.

Outras caracteristicas reproduzidas pela maioria das Comunidades
Terapéuticas diz respeito ao seu isolamento geografico e pouco contato social
externo; carater majoritariamente religioso, onde o projeto terapéutico se baseia
apenas na profissdo da fé; seguimento dos modelos de tratamento dos
Alcodlicos Andnimos (AA) e dos Narcéticos Andnimos (NA); e o possivel
afastamento dos usuarios de sua familia, ja que a proposta de tratamento se
baseia na relacao entre companheiros na mesma condicdo (PERRONE, 2014;
MELO eCORRADI-WEBSTER, 2018; GALINDO et al., 2017; RIBEIRO e
MINAYO, 2015; FOSSI, 2013). Assim, tais entidades funcionam na ldgica
contraria a Reducao de Danos, reforgando a necessidade de “cura” dos usuarios
através da abstinéncia total que deve ser obtida, principalmente, por grupos de
autoajuda, espiritualidade, trabalho e disciplina. Fossi (2013), Vasconcelos et al.
(2018) e Galindo et al. (2017) afirmam que o modelo utilizado pela maioria das
Comunidades Terapéuticas atualmente se baseia nos 12 passos dos Alcodlicos
Anbnimos que preconizam a abstinéncia e a troca de experiéncia entre grupos

de pessoas que compartilham do mesmo problema. No entanto, pode-se notar
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também nesse método dos 12 passos um forte carater moralista, religioso e

confessional de tratamento, ja que em diversos pontos ha referéncia a “Deus” ou

“poder superior” e uma culpabilizagao dos individuos diante suas falhas morais

e “defeitos de carater”, além da necessidade de transmissao das experiéncias

bem sucedidas para outros sujeitos que participam do processo, sendo que

todas as caracteristicas citadas sdo compartilhadas pelas instituicées brasileiras

que utilizam esse método. Os doze passos criados pelos Alcodlicos AnGnimos

sdo:

1. Admitimos que éramos impotentes perante o alcool - que tinhamos

perdido o dominio sobre nossas vidas.

2. Viemos a acreditar que um Poder Superior a nés mesmos poderia

devolver-nos a sanidade.

3. Decidimos entregar nossa vontade e nossa vida aos cuidados de

Deus, na forma em que O concebiamos.
4. Fizemos minucioso e destemido inventario moral de nés mesmos.

5. Admitimos, perante Deus, perante nés mesmos e perante outro ser

humano, a natureza exata de nossas falhas.

6. Prontificamo-nos inteiramente a deixar que Deus removesse todos
esses defeitos de carater.

7. Humildemente rogamos a Ele que nos livrasse de nossas
imperfeicdes.

8. Fizemos uma relacdo de todas as pessoas que tinhamos
prejudicado e nos dispusemos a reparar os danos a elas causados.

9. Fizemos reparacoes diretas dos danos causados a tais pessoas,
sempre que possivel, salvo quando fazé-lo significasse prejudica-las

ou a outrem.

10. Continuamos fazendo o inventario pessoal e, quando estdvamos

errados, n6s o admitiamos prontamente.

11. Procuramos, através da prece e da meditacdo, melhorar nosso

contato consciente com Deus, na forma em que O concebiamos,

rogando apenas o conhecimento de Sua vontade em relagéo a nés e
forgas para realizar essa vontade.

12. Tendo experimentado um despertar espiritual, gracas a esses

Passos, procuramos transmitir esta mensagem aos alcodlicos e
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praticar estes principios em todas as nossas atividades (FOSSI, 2013,
p. 7, grifos nossos).

Vasconcelos et al. (2018) definem os Alcodlicos Anénimos como grupos
de autoajuda de pratica leiga que estdo espalhados por todo 0 mundo e se
tornaram um modelo de referéncia em tratamento para dependéncia em alcool,
fato que é passivel de critica na medida em que esses grupos contribuem para
propagar a ideia do alcoolismo como doenga que deve ser admitida pelo usuario
e curada por meio da abstinéncia. Devido ao seu carater confessional, o uso do
método dos 12 passos pelas Comunidades Terapéuticas exige que os individuos
se adequem as normas e regras de convivéncia estabelecidas, visando uma
mudanca de estilo de vida e de valores por meio da culpabilizagdo derivada da
individualizacdo e moralizacao do uso prejudicial. Isso se da porque o que é
considerado como cuidado nesse ambito funciona por uma l6gica moralista e
punitiva, onde os sujeitos sdo culpados pelo lugar que ocupam e fracassados se

nao conseguem sair dele.

Também deve ser destacado o carater majoritariamente religioso dessas
instituicoes, pois mesmo as que nao se definem por uma denominacéo religiosa
especifica, executam um modelo de tratamento primordialmente dentro da moral
cristd. De acordo com Fossi e Guareschi (2015) essa légica esta sendo refor¢cada
até mesmo pelo Ministério da Justica, por meio do SENAD, que incluiu em seu
programa uma capacitacdo para liderangas religiosas intitulada “Fé na
Recuperagao”. Varios aspectos dessa moral religiosa podem ser observados em
regras das instituicdes que ndao tem nenhuma relagéo direta com a dependéncia
quimica, como a abstinéncia de sexo por exemplo, na medida em que associa o
prazer sexual ao mal e o torna alvo de intervencédo moral. Os dados obtidos pelo
IPEA (2017) constataram que apenas 18% das entidades brasileiras declararam
ndao seguir nenhuma denominacao religiosa especifica. Os dados também
destacam que, associada as questdes religiosas, ha uma forte discriminacao por
orientacdo sexual. Apesar de mais de 90% das instituicbes declararem que
acolhem pessoas homossexuais, a analise qualitativa dos discursos demonstrou
clara discriminagcédo a esse grupo ja que as CT’s acreditam que essas pessoas
S&0 um risco aos outros usuarios pois ndo sao capazes de controlar seus desejos
sexuais e estdo dispostos a usar todos os meios (inclusive dinheiro) para
consegui-los, sendo uma das solugdes citadas pelas CT’s para resolver esse
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“problema” é enviar os homens homossexuais para unidades com casais e

mulheres solteiras.

Melo e Corradi-Webster, (2018), Galindo et al. (2017) e Vasconcelos et al.
(2018) também analisam tais intervengbes como formas de intervengéo
disciplinatéria e moralizante que objetivam exercer um controle fisico e
emocional na medida em que tratam o usuario como incapaz de controlar-se e
decidir sobre sua propria vida. Tal infantilizag&o justifica 0 uso de castigos para
descumprimentos de normas, podendo ser fisicos, por meio do aumento da
quantidade de atividades classificadas como laborterapia, ou emocionais,
através do apelo moral/religioso executados pelos 12 passos. O IPEA (2017)
também constata formas de disciplinamento e controle de agbes que se
expressam por meio de proibigdes de vestimentas dos usuarios e visitantes,
cortes de cabelo, e até portar documentos pessoais, que s6 é permitido aos
usuarios em 14% das CT’s, sendo que nas outras os documentos sao entregues
a coordenagédo da entidade e devolvidos somente ao final do tratamento ou para
familiares/ responséaveis pelo usuario em caso de desisténcia do tratamento
antes do prazo. A comunicagdo com a familia também ocorre em casos de
descumprimento de regras dentro da instituicdo, onde uma das puni¢cdes
possiveis € a comunicacao formal do ato infracional para o responsavel. Essa
forma de comunicacao reforca o carater tutelar e privativo de liberdade que
impera nas Comunidades Terapéuticas.

Assistir TV
Receber visita de namorados/as

Receber visita de amigos/fas

usar quaisguer cortes de
cabelos de sua escolha

Usar quaiquer roupas de

sua escolha

Ler livros/revistas e jornais de
sua preferéncia

Usar o telefone fixo de CT

MNao frequentar cultos e
cerimonias religiosas
MN3o frequentar os cursos
oferecidos pela CT

Fumar cigarro de tabaco

MNao realizar tarefas

de laborterapia

Guardar consigo seus proprios
ocumentos

Ter acesso a internet

Usar celular préprio ou de
visitantes

Ter relagdes sexuais com seus/suas
esposas ou companheirosfas

Ter relagbes sexuais com

os demais residentes

100

Figura 3: Praticas permitidas aos acolhidos pelas CTs - Brasil (IPEA, 2017)
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Um dos aspectos essencialmente probleméticos das Comunidades
Terapéuticas € o uso do trabalho ou “laborterapia” como método terapéutico
compartilhado por grande parte das instituicbes e que, supostamente, €
responsavel por ajudar a modificar a mentalidade e recuperar os anos “perdidos

nas drogas”, assim como reorientar os individuos para a vida e reinsercao social.

O trabalho (labor) obrigatério de oito horas diarias é descrito como
terapeuticamente importante para “reestabelecer” a forga, criatividade,
e autoestima do interno, com a justificativa de que “ajuda a mudar a
mentalidade desenvolvida nos anos perdidos no mundo da droga e do
alcool”, travestido de “laborterapia” ou “terapia ativa”, o trabalho € uma
estratégia disciplinar que busca aumentar a forca do corpo e ampliar
sua utilidade, na mesma medida em que dociliza e diminui essa forga,
em termos politicos de desobediéncia. (GALINDO et al, 2017, p. 235).

No entanto os autores afirmam que, devido ao carater asilar das
Comunidades Terapéuticas, tais métodos desconsideram a significacdo
individual e subjetiva do trabalho, assim como o fato de que trabalho também
pode ser causa de sofrimento e adoecimento. Para Melo e Corradi-Webster
(2018) o trabalho pode exercer uma positiva funcao terapéutica desde que esteja
respaldado tedrica e tecnicamente e n&o seja vazio de significagéo subjetiva para
os usuarios, como ocorre nas CT’s. Dessa forma, o aspecto relacionado ao
trabalho também se torna contraditério na medida em que para seguir tal modelo
de tratamento pressupde-se um afastamento de possiveis atividades laborais
anteriores. Outrossim, a execugao de atividades “laborais” nesses locais foi um
dos pontos de irregularidade encontrados pelo CFP que em seu Relatério afirma
que as praticas de trabalho realizadas nesse contexto sdo referentes as
atividades de limpeza, manutencédo e seguranca das instituicdes e, em casos
mais graves, atividades na construgao civil fora das CT’s (como reforma da casa
de dirigentes das Comunidades Terapéuticas vistoriadas, por exemplo) o que
nao permite o desenvolvimento das potencialidades individuais ou que fornecam
ferramentas e possibilidades para a reinsercdo no mercado de trabalho ou
execugao de atividades remuneradas ao fim da internagdo. Assim, pode se
constituir como trabalho forcado em condicbes degradantes, ou seja, um
trabalho anélogo a escravidao, ja que ndo ha remuneragao ou quaisquer direitos
trabalhistas assegurados.
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Assim, vemos que apesar da reformulacdo da legislacdo para a Saude
Mental mantiveram-se resquicios da légica asilo-manicomial que marcam
principalmente o tratamento de usuarios de alcool e outras drogas que, além das
questbes de saude, ainda estdo sob o julgo de um estigma moral-religioso-
juridico muito presente no Brasil, que funciona pelo modelo proibicionista e
preconiza a abstinéncia total. Ramos e Boarini (2014) também destacam que, no
que tange as internagdes compulsérias, o publico alvo continua sendo a “escoria”
da sociedade, ou seja, desocupados e desajustados e, principalmente, pessoas
economicamente menos favorecidas que constituem o maior publico das CT’s,
no que seria um claro processo de limpeza social que muito se aproxima de
pratica higienistas do passado. Entretanto, defensores das Comunidades
Terapéuticas utilizam-se desse fato como um beneficio dessas institui¢cdes, ao

enfatizar seu carater essencialmente filantrépico, inclusivo e ndao-discriminatério.

Para Melo e Corradi-Webster (2018), bem como para Vasconcelos et al.
(2018), hd uma naturalizagcao do modelo de reclusdo que faz com que a maioria
dos usuarios, sob 0 peso da culpa pelo uso e dependéncia de substancias
psicoativas, ndo questionem as praticas ali impostas, aceitem e até mesmo
reforcem o modelo asilar como Unica opgao de tratamento. E essa naturalizagao
que, junto com o descrédito que a sociedade oferece ao relato desses usuarios,
banaliza a frequente ocorréncia de abusos e violagao de direitos humanos dentro
das Comunidades Terapéuticas, como as denunciadas pelo Conselho Federal
de Psicologia.

A pergunta que nos orientou — sobre a ocorréncia de violacdo de
direitos humanos - infelizmente se confirmou como uma regra. H&
claros indicios de violagao de direitos humanos em todos os relatos.
De forma acintosa ou sutil, esta pratica social tem como pilar a
banalizacdo dos direitos dos internos. Exemplificando a afirmativa,
registramos: interceptacdo e violagdo de correspondéncias, violéncia
fisica, castigos, torturas, exposicdo a situa¢cdes de humilhagéo,
imposicao de credo, exigéncia de exames clinicos, como o teste de HIV
— exigéncia esta inconstitucional -, intimidagdes, desrespeito a
orientagdo sexual, revista vexatoria de familiares, violagdo de
privacidade, entre outras, sdo ocorréncias registradas em todos os
lugares. Percebe-se que a adogao dessas estratégias, no conjunto ou
em parte, compode o leque das opgdes terapéuticas adotadas por tais
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praticas sociais. O modo de tratar ou a proposta de cuidado visa forjar
- como efeito ou cura da dependéncia — a construcdo de uma
identidade culpada e inferior. Isto €, substitui-se a dependéncia quimica
pela submissdo a um ideal, mantendo submissos e inferiorizados os

sujeitos tratados. Esta é a cura almejada. (CFP, 2011, p.190).

Segundo Vasconcelos et al. (2018), o problema € intensificado pelos
aspectos asilares dessas instituicobes que defendem uma “racionalidade
reducionista, moralista e acritica sobre o consumo de drogas” defendendo a
existéncia de “caracteristicas definidoras” dos dependentes quimicos, e fazendo
com que os atores envolvidos em tal modelo de tratamento mantenham-se
ocupados com a légica proibicionista da guerra as drogas, enquanto se
negligencia todos os aspectos de vulnerabilidade da populagdo marginalizada
gue necessita de cuidados, aumentando assim as formas de manutencao de
violacdo dos direitos humanos, criminalizacao e descaso. Galindo et al. (2017)
vai além ao afirmar que o tratamento em instituicbes com tal carater asilar
ultrapassa a légica de punigéo e responsabilizagdo moral dos individuos, mas se
constitui como uma penalidade legal, na qual os usuérios sdo penalizados pelo
uso de substancias ilicitas com a obrigatoriedade de confinamento e frequéncia
em tais locais, sobre o pretenso argumento de proporcionar tratamento aos

usuarios.

Em sua pesquisa Vasconcelos et al. (2018) expdem algumas falas de
entrevistados, membros ou funcionarios de Comunidades Terapéuticas, que séo
riquissimas ao explicitar o carater e forma de funcionamento desses locais nos
quais incluem a necessidade de constante monitoramento dos internos para
evitar fugas, e da necessidade que um usuario sente de “abrir mao” de algumas
coisas como autossuficiéncia e prepoténcia que sédo, supostamente, prejudiciais

ao tratamento:

Entdo é um trabalho que tem que ficar bem atento, devido ao
comportamento de dependente quimico ser de manipulagéo, ser de
umas coisas assim. As vezes agressivo, as vezes impulsivo. Entdo a
gente tinha que ficar bem atento, assim, no turno da noite que a gente
trabalhava. Pra ninguém fugir também. Entao ficava atento. (Relato do

Funcionario de uma CT).
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Em recuperacéo ai continuo me exigindo ter humildade. De algumas
coisas eu abri méo, esta tudo certo. Abri mao de autossuficiéncia, abri
mao de prepoténcia, arrogancia, de um monte de coisa. Porque eu,
como dependente quimico, se eu continuar sendo autossuficiente,
achar que eu fago as coisas do meu jeito que vai dar certo, paro de ir
a reunido... por mais que queira a recuperagado, vocé precisa de
terapia, vocé precisa de grupo. (Relato do usuario de uma CT).
(VASCONCELOS ET AL, 2018, p. 370)

Logo, o critério de voluntariedade afirmado por todos os autores que
defendem as Comunidades € contraditorio, sendo possivel observar essa
contradicdo na descricao de Silva (2011), sobre a CT que ele mesmo gerencia,
onde afirma receber usudrios, assim como outras Comunidades, por
determinacao judicial, mas que “aceitam” se submeter ao tratamento e
permanecer na CT pelo tempo determinado. Considerar que, dadas tais
circunstancias, ainda possa se atribuir o critério de voluntariedade a internacao
€ no minimo bastante questionavel, ja que se trata de uma imposicao juridica,
que suscita o conflito nas tentativas de fugas supracitadas. Além disso tal
determinagao judicial visa, primordialmente, afastar o usuario do meio
comunitario, dadas as caracteristicas geograficas das CT’s, e manté-lo em
reclusao por tempo muito superior ao preconizado pela Politica de Saude Mental,
0 que reproduz uma das principais caracteristicas dos modelos asilo-

manicomiais.

Fossi (2013) assinala que o isolamento geografico dos usuarios de sua
comunidade de origem se justifica pela concepcao das CT’s de que o ambiente
em que o consumo de drogas ocorre pode interferir negativamente na
recuperacao e, por isso, ha a necessidade de afastamento desses sujeitos para
um ambiente adequado e protegido onde serdo desenvolvidos valores
necessarios para sua posterior reinsercdo social como espiritualidade,
responsabilidade, solidariedade, amor e honestidade. Nesse modelo, as visitas
familiares sdo controladas e espacadas, por considerar que a familia também
pode influencia-los negativamente, e nao é raro que haja a exigéncia de a familia
frequentar grupos de apoio para que sejam concedidas as visitas. Ficam claras
as fortes semelhangas com o modelo manicomial classico que também se

utilizava da justificativa de um “local seguro”, mas que exclui os usuarios de
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drogas do convivio social e busca domestica-los em um modelo moral de
convivéncia. Ademais, os vinculos sociais e familiares desses individuos ndo sao
fortalecidos, pois o foco de tratamento das CT's estd na experiéncia

compartilhada entre os pares na institui¢ao.

Outro ponto, citado por Vasconcelos et al. (2018), diz respeito ao fato de
que ha um descrédito por parte da populagcdo com as formas de tratamentos
extra-hospitalares e que nao utilizam a abstinéncia como pressuposto basico, o
gue segundo os autores também tém priorizado a escolhas das Comunidades
Terapéuticas como forma de tratamento em detrimento das alternativas
propostas pela saude publica. Também nao ha um Projeto Terapéutico Singular
(PTS), uma vez que nao se faz distingdo entre os diferentes modos de uso da
droga, o lugar que a droga ocupa na vida do sujeito, nem sobre o tipo de droga
utilizada, mas ha um plano “terapéutico” padronizado, com rotina e regras que
devem ser compartilhadas por todos os membros da instituicAo de forma
homogénea, enfatizando a vida e convivéncia em grupo, mas impossibilitando
assim qualquer expressao de individualidade. Ademais, tais regras devem ser
repetidas no cotidiano fora das CT’s por um processo de constante vigilancia dos
individuos sobre si, que reproduzira a vigilancia matua existente entre os pares

dentro das institui¢cdes.

Contrapondo-se a essa pratica, 0 modelo de tratamento adequado pela
Politica de Saude Mental indica que se elabore o Projeto Terapéutico Singular
com base na singularidade do sujeito, de forma que o tratamento melhor se
adeque a ele e suas necessidades. Além disso, preza também pelo atendimento
integral aos usuarios de forma que é imprescindivel a consideracao de todos os
fatores envolvidos com o uso prejudicial de alcool e outras drogas, 0 que evita a
culpabilizacao dos individuos e permite uma atitude mais auténoma e livre frente
ao problema, ja que Ihes é dada a possibilidade de fazer escolhas, a partir de
sua realidade.

De forma geral, a literatura cientifica concorda que ha a combinacao de
diversos fatores da esfera moral-proibicionista que visa disciplinar os corpos e
executar o controle social das populagdes por meio de internacbes e
encarceramentos de usuarios de substancias psicoativas. Assim, o saber

biomédico funciona de forma a patologizar comportamentos desviantes que
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entrem em conflito com o padréao estabelecido e substitui o confinamento fisico
por contengdo psicofarmacoldgica; ja o saber juridico determina a culpa dos
individuos e a sua pena “humanizada” através de internagdes e exigéncias de
normalizacao disciplinar que ocorre por agao, principalmente, do poder pastoral/
religioso que aglutina os dois outros poderes e enaltece a necessidade de
“autoridades” para aconselhar e conduzir os sujeitos que, vitimizados por todas
as circunstancias circunscritas, estao sob o julgo da “fraqueza de carater” ou
“falta de for¢ca de vontade” que, concomitantemente com a dificuldade de
encontrar possibilidades alternativas para tratamento, seja devido ao
sucateamento da saude publica ou pelo descrédito popular dada a ela, séo
compelidos a aceitar o tratamento e “confessar” sua culpa e responsabilidade
diante dele (FOSSI, 2013; VASCONCELOS ET AL., 2018; GALINDO ET AL,
2017).

De tal modo, Galindo et al (2017) observa que apesar das CT’s estarem
atualmente infiltradas na RAPS elas n&o estdo buscando o respaldo nas
resolugdes construidas coletivamente pela participacao cidada no SUS, pois tém
priorizado a sua organizagcdo em parcerias com entidades nacionais e aliancas
religiosas, que buscam consolidar um discurso moral-religioso para o tratamento
de drogas que se respalda principalmente na dialética Deus-Diabo, que é
concretamente representado pelas drogas. Assim, como resultado desse modelo
observa-se que as principais causas de abandono de tratamento nessas
instituicbes sdo em funcdo da “rigidez das normas, da rotina enfadonha de
oracdes ao longo do dia, além da dificuldade de adaptacdo e permanéncia, ja

gue a abstinéncia nem sempre é possivel e desejada por todos os usuarios.’
(RAMOS; BOARINI, 2014, p. 1236).

Outrossim, o desligamento dos usuarios da Comunidade Terapéutica se
impde sempre como um procedimento problematico, uma vez que se o usuério
escolhe interromper o tratamento antes do prazo estabelecido ou da “alta” se
encontra sozinho e sem nenhum apoio, pois a desisténcia é tratada como fuga,
assim como é recorrente o uso de violéncia e pressdo moral para fazé-lo ficar.
Melo e Corradi-Webster (2018) trazem o relato de usuarios que, ao insistirem
pelo desligamento, foram deixados ao sozinhos em uma das areas afastadas na
qual se localiza a Comunidade Terapéutica, sem ter como se locomover ou
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entrar em contato com pessoas que pudessem lhe ajudar, de forma a puni-lo e

comprovar a necessidade de maior tempo de internagéo.

Falaram ‘n&do adianta falar nada né Flavio’ eu disse ‘ndo’. Ja me
conheciam né [...] ai eu fui morar na rua, depois de um tempo eu tava
morando na rua. Porque eles ndo me levaram nem pra casa, iSso eu
achei muito chato. Acho que deviam pelo menos ter conversado com
alguém da minha familia, que eu tava limpo (abstinente) ja. Ai me
deixam com um monte de sacolinha ali na Avenida Costa e Silva, um
monte de sacolinha de supermercado la. (MELO E CORRADI-
WEBSTER, 2018, p. 12).

Ja no fim do tratamento, dentro do prazo previsto, o0 usuario volta para sua
comunidade que muitas vezes fica distante da localidade onde se encontra a CT,
com lacos familiares e sociais comprometidos, depois de romper o0s lacos criados
na instituicao e sem previsao de conseguir um emprego ou qualquer tipo de
atividade util para ocupar o tempo, o que faz ser comum que ex internos tenham
interesse em continuar trabalhando nas CT’s como voluntarios, para manter

algum significado de vida como aprenderam ali.

As acbes no territério, tal como preconizadas pela Politica de Saude
Mental, deveriam ser buscadas de forma a amenizar os fatores de
vulnerabilidade para o uso de alcool e outras drogas, intervindo no ambito
familiar — ja que € comum haver outros usuarios de drogas na familia ou mesmo
um ambiente familiar conflituoso que pode ter influéncia sobre uma possivel
retomada do uso prejudicial de drogas — e visando uma reinser¢cdo no mercado
de trabalho, de forma a oferecer também subsidios financeiros para a vida pés-
internacdo. Quanto ao mercado de trabalho, é necessario ainda lidar com os
estigmas que sofrem usuarios e ex-usuarios de alcool e outras drogas que 0s
coloca como irresponsaveis, sem determinacao e disciplina. A condu¢ao de um
tratamento asilar e excludente, combinado com a falta de acdes nessa direcéao
fazem com que, segundo Melo e Corradi-Webster (2018), os usuarios recorram
ao uso de drogas em pouco tempo apds sua reinsercdo social e,
consequentemente, voltem a internar-se em Comunidades Terapéuticas
diversas vezes. Esse fato conduz a analise feita por Melo e Corradi-Webster
(2018) ao notar que internacgdes longas sao também uma fonte de renda, que
nos remete a industria da loucura e trabalha de forma a capturar o sofrimento de
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familiares e usuarios em volta do uso de drogas para transforma-lo em material
de comercializagdo. Galindo et al (2017) também corroboram essa afirmacéao ao
discorrer sobre o fato das Comunidades Terapéuticas ja& haverem se
estabelecido como um comércio lucrativo que busca compor sua renda a partir
de instituices privadas, mas também pelas recentes e frequentes possibilidades
de financiamento publico.

Por sua vez, Fossi e Guareschi (2015) enfatizam que as Comunidades
Terapéuticas estdo mais ligadas a via judicial do que a saude, uma vez que se
inserem na RAPS por um edital da Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas
(SENAD), que é vinculada ao Ministério da Justica e ndo seguem 0s requisitos
minimos da Politica de Saude Mental, e inclusive nao distinguem uso, abuso e
dependéncia de substancias quimicas, aplicando o mesmo programa terapéutico
a todos os casos. Dessa forma, os autores afirmam ainda que ha trés lugares
sociais reservados para 0s usuarios de drogas que sao a cadeia, a igreja e 0s
hospitais psiquiatricos, de maneira que as CT’s se constituem como instituicdes
que trazem caracteristicas préprias desses trés lugares em um sé, pois funciona,

ao mesmo tempo como cadeia, igreja e manicomio.
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3. CONFLITOS PARADIGMATICOS ENTRE AS POLITICAS DO MINISTERO
DA SAUDE E DO MINISTERIO DA JUSTICA SOBRE O TRATAMENTO
PARA USUARIOS DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS

A légica proibicionista predominante nas atuais politicas de drogas
brasileiras se iniciou ainda no inicio do século XX. O consumo de alcool passou
a ser visto como um problema quando comegou a causar impacto econémico no
desenvolvimento e crescimento do pais devido ao consumo pela classe
trabalhadora. Pelo viés médico, em 1923 surgiu a Liga Brasileira de Higiene
Mental que importou e aplicou teorias eugénicas da Europa de forma
preventivista, que logo incluiu outras substancias, além do alcool como foco de

intervencao.

Assim, em 1924 o Cdédigo Penal Brasileiro, pelo decreto 4.294,
estabeleceu a pena de prisdo para quem comercializasse derivados de 6pio e
cocaina. A embriaguez que causasse prejuizo a ordem publica passou a ser
passivel de internagdo compulséria em estabelecimentos correcionais
adequados, 0 que originou os sanatorios para toxicbmanos que “tinham como
objetivo salvar, recuperar, tratar e punir. Tal imprecisdo, ainda constatada
atualmente, evidencia as multiplas motivagdes que atravessam as praticas de
saude nessa area” (MACHADO; MIRANDA, 2007, p. 804).

A partir dai, se intensificam as medidas de combate e prevencéo do uso
de drogas durante o governo de Vargas, onde se destacou a defesa pela criagéo
de asilos para alcoolistas financiados pelo Estado com o objetivo de
reestabelecer o comportamento dos usuarios por meio do isolamento, e propiciar
o ensinamento de um oficio, na medida em que o trabalho e a disciplina eram
entendidos como imprescindiveis para a reintegracao social dos individuos. Tal
tendéncia se fortaleceu durante o regime militar com a promulgacao da Lei
Federal 6.368 de 21 de outubro de 1976, que determina a internagéo hospitalar
obrigatdria para usuarios de alcool e outras drogas sempre que o quadro clinico
necessitar e classifica o porte de drogas para uso proprio como crime passivel
de pena. Além disso, a lei criou o Sistema Nacional de Prevencéo, Fiscalizacao
e Repressao, dos quais se derivam os conselhos antidrogas da década de 80,
que segundo Fossi (2013) sao os espacgos de participacao e controle social do
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SUS, destacando-se que muitos deles ainda mantem termos como “Conselhos
Antidrogas”. Em 1998 o entdo Sistema Nacional de Prevencgao, Fiscalizacéo e
Repressao foi substituido pelo Sistema Nacional Antidrogas (SISNAD) que é
composto pela secretaria Nacional Antidrogas (SENAD) e pelo Conselho
Nacional Antidrogas (CONAD), vinculados ao Gabinete de Seguranca
Institucional da Presidéncia da Republica, e que posteriormente determinaram a
entrada das Comunidades Terapéuticas nas politicas publicas para
enfrentamento ao uso de alcool e outras drogas (MACHADO e MIRANDA, 2007;
FOSSI, 2013).

Esse breve percurso legislativo demonstra que a politica de saude
brasileira para usuarios de alcool e outras drogas sempre esteve ligada ao setor
judiciario em uma perspectiva criminalizante e proibicionista, que utiliza a
privacao de liberdade em ambientes hospitalares/psiquiatricos como pena ao
consumo de drogas. Dessa forma, observa-se o deslocamento da atuacéo
publica/ profissional do sujeito para a substéncia (tornada inimiga do Estado)
com vista a reduzir a oferta de drogas, o que torna a abstinéncia total como unica
possibilidade de tratamento.

Desde 2001 estdao em vigéncia duas légicas distintas para o tratamento
do uso de substancias psicoativas no Brasil, pois de um lado ha a politica
preconizada pelo Ministério da Saude, que olha a questao da droga por um viés
psicossocial e multideterminado e prevé a adog¢ao da estratégia de Reducéo de
Danos como a forma mais adequada de tratamento; e pelo lado da Justica e
Segurancga Publica mantém-se a légica proibicionista que, embasada por uma
dupla sustentacdo esta entre a “busca moralizada de saude, e o discurso
criminolégico” (FOSSI; GUARESCHI, 2019, p. 74), uma vez que pela 6tica da
seguranca publica o uso de drogas ilicitas seria o responsavel pelo aumento da
violéncia urbana?, compreendendo que usuarios de drogas supostamente

cometeriam crimes para bancar a continuidade do consumo.

Além do conflito existente entre essas duas areas distintas de saber e
poder, também existem conflitos internos a cada area, pois se os entusiastas da

2 Ver Figura 4: a imagem faz parte de uma campanha de 2010, na qual o Poder Publico da Bahia afirma
que 80% dos homicidios do estado estéo relacionados com o Crack.
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Reforma Psiquiatrica defendem a Reducéo de Danos e a desinstitucionalizacéo,
h& setores na saude que ainda hoje defendem os modelos biomédicos, que
enfatizam a doengca e o seu tratamento prioritariamente por meio de
Psicofarmacos e internacdes, assim como na Justica e Seguranga Publica ha
embates entre a logica proibicionista e a antiproibicionista (TEIXEIRA et al,
2016).

E em meio a esses embates entre Saude e Justica que as Comunidades
Terapéuticas encontram terreno fértil para se expandirem. Teixeira et al (2016)
elenca seis marcos regulatérios do Ministério da Saude importantes para se
entender a entrada e a funcao das Comunidades Terapéuticas na Politica
Publica de Saude. O primeiro trata da Lei da Reforma Psiquiatrica (10.216/2001),
sucedida pela Portaria n° 2.197/2004 que estabelece o Programa de Atencao
Integral a Usuarios de Alcool e Outras Drogas, e caminha em direcdo a medidas
mais flexiveis e compativeis com a estratégia de RD, instituindo os CAPSad e
priorizando tratamentos extra-hospilares, além de propor a articulacdo e
integracdo dos servicos de saude, justica, assisténcia e educacédo a fim de
proporcionar uma atengéo integral em rede a esses usuarios. J& em 2011 a
ANVISA elabora a Resolucao RDC 29, revogando a Resolucao anterior, RDC
101/ 2001, que estabelecia um regulamento técnico disciplinando as exigéncias
minimas para o funcionamento de servigos de atencdo a pessoas com
transtornos decorrentes do uso ou abuso de substancias psicoativas, segundo
modelo psicossocial, também conhecidos como Comunidades Terapéuticas
(BRASIL, 2001). Segundo Teixeira et al (2016) as principais mudanc¢as obtidas
por essa revogacao sédo que a RDC 29

Apresenta atividades supostamente desenvolvidas nas CT sem
nomea-las como tal. Nao ha o rigor anterior da RDC 101 quanto aos
critérios de elegibilidade do residente e mantém o critério de
permanéncia voluntaria. Nao define nimero maximo de leitos (que era
de 30 na RDC 101) e o responsédvel ndao tem mais que ser
necessariamente da area da salde, mas apenas de nivel superior.
(TEIXEIRA ET AL, 2016, p.1459)

Em dezembro de 2011 também ¢é instituida a Rede de Atencao
Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental decorrente do
uso de crack, alcool e outras drogas (RAPS) visando ampliar os pontos de
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atendimento para esses usuarios, no qual inclui as comunidades Terapéuticas
como dispositivo de apoio. Um més depois é aprovada a Portaria n° 131/2012
que permite o financiamento de CT’s pela RAPS (BRASIL, 2011). Prosseguindo
na tendéncia de normatizagao das CT’s dentro das Politicas Publicas, em 2016
a Portaria 834 redefine os procedimentos relativos a certificagcdo das entidades
beneficentes de assisténcia social na area de saude (CEBAS), permitindo a
certificagdo de Comunidades Terapéuticas, mesmo sem a definicao de critérios
quanto ao que se caracteriza “entidade de saude” (TEIXEIRA et al, 2016).

Outro ponto que chama a atencéao diz respeito ao fato de que em 2017 o
Ministério da Saude aprovou uma resolucao na Comissao Intergestores Tripartite
(CIT) que inclui hospitais psiquiatricos como pontos de atencéo a saude mental,
fato que se opde as determinagdes da Lei da Reforma psiquiatrica e da propria
RAPS, que néo incluia esses estabelecimentos. Além disso, em 2018 houve um
reajuste de 60% sobre o valor das diarias nos hospitais psiquiatricos para
internacdes por mais de 90 dias ou com menos de 30 dias de alta, o que se
constitui um claro estimulo para longas internagcdées (SANTOS,2018).

Delgado (2019) afirma que a implantagdo de uma agenda neoliberal
ocorrida com a troca de governo em 2016 intensificou um intenso desmonte do
SUS, que impacta de forma especial as politicas em saude mental. Destaca
também que o novo governo sob o comando de Bolsonaro tem dado
continuidade a essa agenda e vem aprofundando ainda mais a crise na saude
publica brasileira. Tal retrocesso foi explicitado pela publicacdo da norma técnica
N2 11/2019 do Ministério da Saude que institui o que a Associacao Brasileira de
Saude Coletiva (Abrasco) denomina de Contra-Reforma Psiquiatrica, pois
recoloca o modelo manicomial no centro da Rede de Atencao Psicossocial pelo
incentivo aos Hospitais Psiquiatricos e Comunidades Terapéuticas, além de
apregoarem métodos, no minimo, controversos como a eletroconvulsoterapia
(ECT).

Pela via judicial e de Seguranca Publica, vemos um processo de
resisténcia em relacédo a adogao de estratégias de RD e uma forte disposi¢do ao
proibicionismo. Assim, em agosto de 2002, a Presidéncia da Republica ainda
sob governo de Fernando Henrique Cardoso instituiu a Secretaria Nacional
Antidrogas (SENAD) que estabelece como foco a represséo ao trafico, prevendo



51

uma sociedade livre de drogas (BRASIL, 2002). Entretanto, ja antecipa uma
preocupacao para com a diferenciagao entre traficantes e usuarios, assim como
a necessidade de tratamento adequado para uso prejudicial. Com as
reivindicacoes da Reforma Psiquiatrica, influenciadas pelas politicas de Reducéao
de Danos europeias, a antiga lei de drogas, 6.368 de 1976, sofreu modificacdes
que culminaram na lei 11.343 de 2006 e na instituicdo do Sistema Nacional de
Politicas Publicas Sobre Drogas (SISNAD), que prevé a descaracterizagdo de
crime por porte pessoal de drogas para uso proprio, mas “refor¢ga o sistema
proibicionista da Lei de 1976 em detrimento de projetos alternativos
(descriminalizadores) moldados a partir das politicas de redugcdo de danos”
(FOSSI, 2013, p. 31), onde a atengéo e a reinsercdo dos usuarios devem ser
realizadas tanto pelo SUS quanto por entidades privadas e organizagdes da
sociedade civil sem fins lucrativos, abrindo terreno para a insercao das

Comunidades Terapéuticas.

Teixeira et al (2016) afirma que apesar das boas intencdes da lei de 2006
o efeito na pratica foi contrario, uma vez que nao estabeleceu parametros exatos
para definicdo de usuérios e traficantes, deixando entdo a deciséo a critério da
policia militar no momento da apreensao, o que resultou no aumento do numero
de encarceramento por porte de drogas. Borges (2018) acrescenta que depois
da Lei de drogas houve um exponencial crescimento do nUmero de presos no
Brasil, sendo que 4 em cada 10 unidades prisionais tem menos de 10 anos. A
relagdo entre essa lei e a e a constituicdo do sistema carcerario brasileiro
também se mostra pelo fato de que o trafico é a tipificagdo com maior incidéncia,
sendo 27% do total de prisdes, mas € o motivo do encarceramento de 62% das
mulheres. Outro aspecto aludido pela autora diz respeito as caracteristicas
sociais e raciais da populacdo atingida por essas mudangas uma vez que,
atualmente, 64% da populacao carceraria € negra, o que representa 2 em cada
3 presos do pais. Essa ocorréncia se deve ao fato de que é o juiz quem decide
se a droga é pra consumo pessoal ou trafico a partir da natureza e quantidade
da droga, local e condicbes da apreensdo, circunstancias pessoais, sociais,
conduta e antecedentes do réu, sendo que a policia é a responséavel por fazer o

boletim sobre tais circunstancias.
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Maronna (2011) afirma que a auséncia de critérios definidores para trafico
ou uso de drogas € um problema, na medida em que a decisdo embasada em
critérios como conduta e antecedentes do acusado desconsidera o chamado
direito penal do autor, que enfatiza a necessidade de que uma pessoa realmente
cometa um ato infracional para ser punida. No entanto, a forma como ocorrem
os procedimentos previstos na Lei de Drogas acarreta uma culpabilizagao pela
conduta de vida dos sujeitos, pois se em algum momento anterior o acusado foi
condenado por trafico de drogas qualquer outra ocorréncia que envolva drogas
fara com que essa pessoa seja enquadrada como traficante, independente do

seu real envolvimento com o trafico de drogas.

De tal modo, a Lei 11.343 serviu também para acentuar as desigualdades
sociais e raciais no pais, na medida em que prevé a diferenciagéo entre usuarios
e traficantes, onde as medidas para o0s usuarios se aproximam da saude publica,
mas para traficantes a pena endurece, indo de 5 a 15 anos de prisdao. No entanto,
0 que se observa na pratica, segundo Borges (2018) € que ha uma desproporgao
no peso da definicdo das penas entre brancos e negros, nos quais 0s negros sao
mais categorizados como traficantes e enquadrados nas penas mais rigidas,
enquanto os brancos tendem a serem jugados pelos parametros estabelecidos
para usuarios. Dessa forma, podemos ver que tal lei representa uma efetiva
forma de encarceramento em massa da populagédo negra e periférica brasileira
que estdo sob a égide da opressdo e da violéncia policial, recebendo um
tratamento desigual com base, principalmente, no fenétipo do acusado. Quanto
a ligacao do uso de drogas com a criminalidade, Borges (2018) destaca que no
Brasil a maioria das apreensfes de drogas enquadradas como trafico sdo de
pequenas quantidades, o que nao representa um efetivo risco social. Assim,
também recorre a um estudo norte-americano que indica que apenas 2% dos
detidos cometeram crimes violentos, sendo que destes a maioria ocorreu em

situacdes que envolviam a venda e ndo o consumo de drogas.

Ao lado dessa mudanca na Lei de Drogas assistimos também ao
surgimento da Lei 12.101/2009, que dispde sobre a certificacdo das entidades
beneficentes de assisténcia social; regula os procedimentos de isengao de
contribuicbes para a seguridade social, nos quais inclui as Comunidades
Terapéuticas como pessoas juridicas de direito privado, sem fins lucrativos
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(TEIXEIRA et al, 2016). Entretanto, é apenas em 2010 que as CT’s sao
oficialmente incluidas no rol de instituicbes credenciadas pelo Governo Federal
para o tratamento de usudrios de drogas pela publicagcdo do Plano Integrado de
Enfrentamento ao Crack e Outras Drogas, vinculado a SENAD, na medida em
qgue previa o aumento de leitos para tratamento de usuarios de crack. Em 2011,
a entdo Presidente Dilma Rousseff fomentou o financiamento dessas instituicdes
através do programa “Crack, € Possivel Vencer” que, de acordo com Fossi
(2013), contratou 2.500 leitos em Comunidades Terapéuticas apenas nesse ano.
Tais programas também utilizaram como método campanhas de conscientizacao
e prevencao contra o uso de crack que favoreceram a criagdo de um imaginario
social preconceituoso e estigmatizante acerca do consumo da droga, reforgando
a ideia equivocada de que o uso de crack configura uma epidemia nacional, além
do atrelamento da imagem de usuarios de drogas a criminalidade, o que fez a
inclusdo de CT’s serem muito bem recebidas pela opinido publica apesar dos
protestos das classes ligadas a Reforma Psiquiatrica. Contudo, Fossi (2013)
pontua que

O aumento da violéncia ligada ao trafico tem estreita relagdo com a

filosofia adotada pelo governo brasileiro na area de drogas nos ultimos

anos por enfatizar as politicas de redugéo da oferta em detrimento das

propostas educativas, preventivas e terapéuticas de reducéo de danos.
(FOSSI, 2013, p. 42).

As pecgas midiaticas sobre drogas, publicitdrias ou informativas,
conforme Vedovatto (2010), desenham a figura de um sujeito fraco,
sem autonomia, empobrecido, que tem a atitude impensada de usar
uma substancia descontroladamente, destruindo sua familia, sua vida
profissional e seus vinculos sociais. A forma como é apresentado o
usuario de droga generaliza o uso de substancia, colocando tal uso
sempre como problematico destruidor e desagregador de valores
morais e éticos. O efeito disso é a construcdo de uma imagem do
“drogado” responsavel por todos os males da sociedade. (FOSSI 2013,
p. 44).
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Figura 4: Parte da campanha “A Bahia na Luta pela Paz" divulgada em 31/01/2010. Na imagem pode-se
observar que 80% dos homicidios no estado da Bahia s&o atribuidos ao crack pelo Poder Publico.

Ao se tratar da suposta epidemia de drogas no Brasil, principalmente
quanto ao crack, observa-se que em 2011 o uso de drogas ilicitas no pais foi
feito por 13,8% da populacao, enquanto o uso de drogas e medicamentos licitos
(sem contar o éalcool e tabaco) alcangou o indice de 24,3% da populacdo, ou
seja, quase o dobro das drogas ilicitas nas quais se focalizam as intervencoes
da imprensa, policia e justica (CARLINI, 2011).

Teixeira et al (2016) sinalizam que o fim da década de 2000 trouxe consigo
normativas que reforgam e priorizam modelos centrados na doencga, sobretudo
por meio da consolidacdo de Comunidades Terapéuticas, indo em direcéo
oposta a prevaléncia do modelo RD que foi fortalecido na década anterior,
mesmo que de forma nao linear. Por isso, podemos considerar o plano “Crack,
€ possivel vencer” como um divisor de aguas para as definicbes da politica e do
aparato institucional de tratamento ao uso de crack, alcool e outras drogas no
Brasil.

E importante destacar também que até 2016, devido as tensdes politicas
envolvidas na definicao do papel das CT’s, o financiamento e fiscalizacao dessas
entidades era de responsabilidade da SENAD, por meio do Ministério da Justica
que as caracterizava ndo como estabelecimento de saude, mas instituicdes de
apoio as politicas publicas. No entanto, com a Portaria 834 do MS, que possibilita
a certificagdo das Comunidades no CEBAS a responsabilidade sobre o



55

financiamento retorna a saude, de forma que, atualmente essas instituicdes
podem receber financiamento tanto do Ministério da Saude como da SENAD via
Ministério da Justica. As diretrizes do Ministério da Saude e do Ministério da
Justica sao divergentes entre si, uma vez que a politica do MS prioriza o sujeito
e a RD como método de tratamento; jA a SENAD apenas inclui a RD como uma
das possibilidades de tratamento, mas enfatiza a reducao de oferta e consumo
de drogas, independentemente do desejo do sujeito. Logo, a partir de 2016, o
MS se aparelha a SENAD, em detrimento das diretrizes da Politica do Ministério
da Saude para a atencao Integral a Usuarios de Alcool e Outras Drogas, pois é
ele quem financia as ag¢des propostas pelo SENAD e consequentemente,
financia os leitos em Comunidades Terapéuticas.
Conciliadas as duas logicas — o proibicionismo e Redugéo de danos —
uma outra politica brasileira se constituiu. O Ministério da Saude, além
de financiar o credenciamento dos leitos em comunidades
terapéuticas, criou um servico publico de acolhimento com carater
residencial para usudrios de drogas, como vistas a manutencédo da
abstinéncia, conforme a apresentagdo da campanha ‘Crack é possivel
vencer’ [..]. As comunidades terapéuticas, que pareciam entes
externos a rede de salde, que pareciam ser servicos inconjugaveis a
rede estabelecida apds a reforma Psiquiatrica, passaram a ocupar o
papel principal dentro da nova politica”. (FOSSI; GUARESCHI, 2019,
p. 86)

Outro ponto de conflito entre as diretrizes da saude e da justica diz
respeito a abordagem que as politicas antidrogas da SENAD assumem, pois a
partir de suas campanhas de “conscientizagdo” contra o uso de drogas,
especialmente do crack, se aumenta os esteredtipos compartilhados sobre os
usuarios de drogas. Em contrapartida, os CAPS como previsto pela lei da
Reforma Psiquiatrica, teriam a funcado de elaborar campanhas preventivas no
sentido oposto, a fim de desmitificar os transtornos mentais, incluindo o uso de
alcool e outras drogas, para possibilitar um melhor engajamento da comunidade
nos trabalhos realizados nas unidades e, por conseguinte proporcionar melhores
condicdes de insercao social dos usudrios. No ambito da saude tem havido uma
priorizacdo de Comunidades Terapéuticas em detrimento dos equipamentos
previstos pela Politica de Saude Mental, uma vez que os CAPSad tiveram menor
investimentos que as Comunidades Terapéuticas nos ultimos anos, 0 que se
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observa pelo numero quantitativo de instituicbes espalhadas pelo Brasil, sendo
277 CAPSad e 1.179 Comunidades Terapéuticas, segundo Teixeira et al (2016),
sendo que destas 390 receberam verbas federais, somando 250 milhdes de
investimento publico nos ultimos 5 anos, com o agravante que 59% das CTs
contempladas ndo passaram por nenhuma inspecado nesse periodo. (THE
INTERCEPT, 2019).

Ja no campo juridico, Maronna (2011) destaca que a nova lei de drogas
(11.343/2006) possui uma dupla sustentacao penal na qual ndo ha punic¢ao para
0 uso propriamente, mas para o porte para consumo pessoal e trafico de drogas,
de forma que nos casos de porte para consumo as puni¢des se dao por medidas
ndo privativas de liberdade como adverténcias sobre o efeito das drogas;
prestacao de servico comunitario; e medidas educativas de comparecimento a
programas ou cursos educativos (MARONNA, 2011; TEIXEIRA ET AL, 2016).
Entretanto, desde 2016 tem aumentado uma disposicao a adocao de medidas e
politicas moralistas para o tratamento de usuarios de alcool e outras drogas, com
a intensificagdo ao combate as drogas e tratamentos mais ortodoxos focados na
abstinéncia e na pratica religiosa em detrimento do preconizado pela Politica de
Saude, lembrando que

O Estado brasileiro é laico e democratico e, por isso, ndo devera, a
pretexto de tratamento, impor crenca religiosa a nenhum de seus
cidadaos. Compete ao Estado respeitar e promover a cidadania dos
usuarios, recusando todas as propostas que violem seus direitos, como
a internagao compulséria e a restricdo de liberdade como método de
tratamento. (TEIXEIRA ET AL, 2016, p.1459)

Seguindo as disposi¢des proibicionista para as drogas no Brasil, em 5 de
junho de 2019 o presidente Jair Bolsonaro sancionou a Lei n® 13.840, também
chamada de “Nova Lei de Drogas” que, mesmo apresentando vetos importantes
em relagcdo ao projeto original, intensifica a fiscalizagao e repressao a venda de
drogas, ressalta o imperativo de abstinéncia em detrimento da abordagem de
Reducado de Danos, facilita internagbes involuntdrias em unidades de saude e
Hospitais gerais por um prazo maximo de 90 dias, e em uma se¢éo exclusiva
reforca o papel das Comunidades Terapéuticas como servico de acolhimento
transitério por adesdo e permanéncia voluntaria dos usuarios de drogas, sem
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fazer nenhuma mencédo a fiscalizacdo ou criagdo de equipamentos para

avaliacao do tratamento fornecido por essas instituicoes.

No entanto, o Projeto que originou tal lei ndo é recente uma vez que foi
proposto em 2010, pelo entdo deputado federal Osmar Terra (MDB) e tramita no
Senado h& 6 anos como PLC 37/2013. Atualmente, Osmar Terra € Ministro da
Cidadania e continua sendo um dos principais representantes do Lobby das
Comunidades Terapéuticas nos poderes Legislativo e Executivo. Dessa forma,
nao foi surpresa quando este ano o Ministro da Cidadania anunciou em uma
Audiéncia Publica Extraordinaria para a Comissdo Mista de Orgcamento a
contratacdo de 9 mil novas vagas em Comunidades Terapéuticas, que somadas
com as 11 mil ja existentes compdéem a previsdo do Governo Federal de
contratar 20 mil vagas em 1.000 CTs até o fim do ano.

Em maio de 2019 o jornal The Intercept Brasil langou uma série de
reportagens sobre irregularidades em Comunidades Terapéuticas no Brasil,
onde destacam que muitos dos parlamentares que defendem essas entidades,
como os membros da bancada evangélica no Congresso: deputado Marcos
Feliciano (PSC), o pastor Sargento Isidério e seu filho Jo&o Isid6rio e o ex-
senador Magno Malta, sdo donos de Comunidades Terapéuticas que recebem
financiamento publico, além de usarem isso como plataforma para as
campanhas politicas, sob o pretexto de acabar com as drogas no pais3. Além
disso, afirmam que 17,5 milhdes de reais foram destinados a 20 comunidades
terapéuticas denunciadas pelo Ministério Publico nos ultimos cinco anos, fato
que se justifica pela falta de fiscalizacdo uma vez que a inspegcao que
comprovou irregularidades em uma dessas instituigbes aconteceu apenas 11
dias depois de o entdo presidente Michel Temer anunciar o aumento de
investimento federal nas Comunidades Terapéuticas e afirmar que elas haviam
sido pesquisadas, verificadas e analisadas.

Dessa forma, Galassi (2018) afirma que atualmente os dois principais

desafios decorrentes dos modelos de intervencao adotados para a questao das
drogas que devem ser enfrentados no Brasil dizem respeito a ampliacdo de

modelos terapéuticos centrados na internacao, reclusdo e exclusdo de usudrios

8 Informagdes retiradas do portal do The Intercept-Brasil. Disponiveis em:
<https://theintercept.com/2019/05/16/nova-lei-drogas-donos-clinicas/>.
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de drogas e a auséncia de aparatos técnico-cientificos que proporcionem
evidéncias de eficacia a esses modelos de cuidado a pessoas em sofrimento
pelo uso de drogas.

Para Maronna (2011) o argumento de que prisbes, e aqui incluimos
também internagdes, sdo necessarias devido ao risco que usuarios representam
para si e para 0s outros € equivoco, ja que a intervencao penal ndo se aplica a
autolesdo, como pode-se caracterizar o uso de drogas tendo em vista que os
seus prejuizos sao, em regra, para a saude individual. No entanto, a punigéo
para tal torna-se possivel a partir de um “malabarismo” juridico que justifica o
porte para uso pessoal como perigo para potencial expansdo do consumo e
catalisador da violéncia urbana. O que vimos com o percurso da “Guerra as
Drogas” é que o proibicionismo falhou em seu objetivo de erradicar as drogas
ilicitas do mundo, além de causar danos colaterais que sao mais lesivos que o
uso de drogas, como a violéncia, o encarceramento em massa € a corrupcao de
agente estatais. Esse fato € elucidado quando se considera que o homem
sempre conviveu de forma pacifica com substancias psicoativas, mas que a
violéncia é decorrente da associacado das drogas com o mundo bélico. Dessa
forma, dentro da l6gica proibicionista, a unica possibilidade de “dialogo” existente
para tratar a questao das drogas € a da repressao penal, que se constitui como
um “ndo-didlogo”, segundo Maronna (2011), e inviabiliza a criagdo e discussao
de alternativas mais eficazes, como as medidas bem sucedidas de reducéo de
uso de drogas licitas, principalmente o tabaco que apesar de ter o consumo
totalmente liberado, por meio de campanhas preventivas se alcancou uma
significativa reducdo de consumo nas ultimas décadas e se caminha para o
estabelecimento de critérios mais eficazes, principalmente quanto a
possibilidade de prejuizo a saude alheia, como nos casos de uso em ambientes
fechados.
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CONSIDERACOES FINAIS

No desenvolvimento da pesquisa que subsidiou este trabalho monografico
ficou clara a auséncia de exatiddo sobre os dados referentes as Comunidades
Terapéuticas que podem variar em decorréncia de autores e formas de
levantamento feitas por eles, de maneira que buscamos trazer as caracteristicas
e dados gerais que mais comparecem nas referéncias aqui utilizadas. Essa
inexatiddo pode ser justificada pelo fato de ha pouquissima regulamentacao e
fiscalizacdo dessas instituicoes, principalmente das que se denominam
Comunidades Terapéuticas, mas se mantém apenas no ambito religioso e,
portanto, fora do poder de intervengédo estatal que deve garantir a liberdade
religiosa de seus cidadaos.

Cabe destacar a observacgao feita por Fossi (2013) que afirma que as
Comunidades Terapéuticas se mantiveram a margem das discussdes politico-
académicas até surgir a real possibilidade de serem incluidas como
equipamentos “de saude” passiveis de financiamento publico. Assim, para além
dos aspectos aqui observados deve-se primordialmente trazer visibilidade para
cada uma dessas instituicdes, inclui-las no debate publico afim de conscientizar
a populacdo sobre as violacbes de direitos que ocorrem sistematicamente
nesses espacos, e fortalecer as diversas as possibilidades para o tratamento de
usuarios de alcool e outras drogas criadas pela Reforma Psiquiatrica com vista
a garantir os Direitos Humanos e constitucionais desses usuarios, que

historicamente foram deixados aos cuidados dessas entidades “invisiveis”.

Observamos também que interesses politicos, econdmicos e ideoldgicos
limitaram o alcance da Reforma Psiquiatrica ao manter brechas que permitiram
a existéncia e manutencdo de equipamentos asilo-manicomiais, inclusive de
ordem estatal como ocorreu com os Hospitais Psiquiatricos e os Manicémios
Judiciarios. Mais preocupante ainda é o fato de que o processo de Contra-
Reforma Psiquiatrica e de desmonte da saude publica s6 tem se fortalecido nos
ultimos anos, principalmente em decorréncia da adogdo de uma agenda
neoliberal que adota medidas politicas populistas que se embasam somente no
senso-comum e na manipulacao midiatica dos anseios da populacéo, o que leva

ao fato dos encarceramentos e internagcdes de usudrios de drogas serem
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referendados pela sociedade em geral, aumentando o numero de defensores
dessas medidas nos poderes publicos, mesmo sem haver qualquer evidéncia
cientifica de sua efetividade.

Outro ponto que merece destaque diz respeito a intrinseca relagado das
politicas proibicionistas com o racismo estrutural que perpassa todas as
questbes sociais brasileiras, sendo necessaria a constante discussdo e
desconstrucao desse problema nas politicas publicas em geral, especialmente
nas politicas de saude. Ainda é impossivel dizer quais serédo os efeitos da nova
lei de drogas, mas as previsées nao sao otimistas, dadas as suas caracteristicas
mais repressoras que estao aliadas a um governo extremamente conservador e

populista.

Destacamos também que a Psicologia deve ter um papel central nas
discussdes acerca das Comunidades Terapéuticas, pois segundo o Ipea (2017)
psicélogos séo a classe de trabalhadores mais contratados pelas CTs, o que nos
leva a crer que ndo é uma questao apenas de empregabilidade, mas também de
ideologias compartilhadas com tais instituicbes, principalmente se
considerarmos outros movimentos conservadores dentro da Psicologia que vem
ganhando espacgo nos ultimos anos como o abjeto caso da “cura gay”. Tal
cenario reflete também uma cultura majoritariamente clinica da Psicologia que
mantém a énfase no cuidado individual e uma atuagdo politico-social
extremamente timida reproduzida por parte consideravel da categoria
profissional.

Dada tais consideragdes destaca-se que o Cédigo de Etica Profissional
do Psicologo tem como principios fundamentais a garantia de respeito e
promocéao de liberdade, dignidade, igualdade e integridade do ser humano de
acordo com a Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, além de vedar
quaisquer atos em exercicio profissional que se caracterizem como
discriminagao, violéncia, crueldade ou opressdo, assim como induzir a
convicgdes politicas, filosoficas, morais, ideoldgicas e religiosas. Dessa forma, a
atuacao profissional em ambientes como Comunidades Terapéuticas estao
expostas ao risco de incorrerem em infragcdes éticas e morais tanto no ambito
pessoal quanto profissional, tornando indispensavel uma reflexao critica acerca

do local que a psicologia vem ocupando nesses ambientes.
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