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1 INTRODUCAO

Desde 2011, por forca das determinacdes do plano Crack: E Possivel Vencer,' o governo federal, através da Secretaria
Nacional de Politicas sobre Drogas (Senad), financia vagas em comunidades terapéuticas (CTs), para pessoas com
transtornos decorrentes do uso de substincias psicoativas (SPAs). Em 2014, a Senad solicitou ao Ipea a realizac¢do
de uma pesquisa sobre estas entidades, tendo em vista reunir informacgdes que permitissem o aperfeicoamento dos
processos de monitoramento e avalia¢do deste financiamento. Esta nota técnica apresenta os principais achados da
pesquisa encomendada pela Senad, notadamente aqueles relativos ao modelo de cuidado proposto e implementado
pelas CTs.

O esforco de investigacdo buscou reunir um conjunto de dados quantitativos e qualitativos sobre as praticas
das CTs, assim como suas condicdes fisicas e materiais de acolhimento; seus trabalhadores e dirigentes; e, em pequena
medida, seus acolhidos. Esta nota técnica ndo aborda, contudo, o conjunto de aspectos revelados pela pesquisa, além
de ndo esgotar as questoes relevantes acerca deste universo, nem da politica de financiamento federal as CTs.?

A pesquisa foi realizada por meio de duas frentes. A primeira, de natureza quantitativa, consiste de um survey
junto a uma amostra de quinhentas unidades, extraida de um cadastro com quase 2 mil CTs, que fora elaborado em
2009, pelo Centro de Pesquisas em Alcool e outras Drogas do Hospital das Clinicas de Porto Alegre, em conjunto com
o Laboratério de Geoprocessamento do Centro de Ecologia, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS),
a pedido da Senad. Embora ndo se pudesse assegurar que este cadastro continha a totalidade das CTs operantes no
Brasil, nos anos em que a investigacéo se realizou (2014, 2015 e 2016), considerou-se, para efeito deste estudo, que este
era, entdo, representativo do universo destas entidades no pais.

A segunda frente da pesquisa constituiu-se de uma investigacio qualitativa, realizada por meio de metodo-
logia etnografica, com base em trabalho de campo intensivo, em dez comunidades terapéuticas de diferentes regides
do pais. O proposito desta frente era produzir conhecimento em profundidade acerca de praticas, rotinas e cotidiano
das CTs, bem como sobre as relacdes que estabelecem com seus acolhidos e com outras institui¢des de cuidado, nota-
damente o Sistema Unico de Satide (SUS) e o Sistema Unico de Assisténcia Social (Suas).

Embora realizada no mesmo periodo em que o Conselho Nacional de Politicas sobre Drogas (Conad) elabo-
rava sua Resolu¢do n® 1, que viria a regulamentar o financiamento federal das CTs em todo o territério nacional,® a
pesquisa néao teve carater avaliativo acerca do cumprimento desta norma, ou de quaisquer outras, estabelecidos pelas
autoridades publicas para o funcionamento destas institui¢des.? Seu tinico propésito foi conhecer extensivamente o
universo destas entidades, de modo a contribuir para a melhoria das politicas publicas a elas associadas.

Apresentando os resultados das frentes quantitativa e qualitativa da pesquisa, este texto esta organizado de
tal forma que a secdo 2, de carater introdutério, é dedicada a apresentar os parametros conceituais e metodologicos
que nortearam a pesquisa. Aqui, busca-se descrever o modelo de atencdo a pessoas que fazem uso problematico de
SPAs das comunidades terapéuticas, bem como o contexto politico-institucional em que esta pesquisa sobre CTs
ganhou relevincia. Ainda na segunda secio, apresenta-se os métodos aplicados na investigacdo. A se¢do 3 traz os
principais achados da pesquisa, tanto de sua vertente quantitativa quanto qualitativa. A quarta e tltima se¢io indica
algumas conclusdes preliminares, calcadas nos dados analisados.

1. Decreto n® 7.179/2010 “Institui o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas, cria o seu Comité Gestor, e d4 outras provi-
déncias” (Brasil, 2010). Decreto n°® 7.637/2011 “Altera o Decreto n® 7.179/2010, que institui o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras
Drogas” (Brasil, 2011a).

2. Esta nota néo exaure todas as possibilidades de analise dos dados coletados, apresentando apenas, como mencionado, os principais resulta-
dos. Tendo em vista que o survey resultou em quatrocentas variaveis, a analise de todas elas demanda um trabalho mais alentado que, outros-
sim, esta em curso.

3. Resolucao Conad/M]J n® 1/2015.

4. Como a Resolugdo n2 29, de 30 de junho de 2011, da Diretoria Colegiada da Anvisa, que “Dispde sobre os requisitos de seguranca sanitaria
para o funcionamento de instituicdes que prestem servicos de atencdo a pessoas com transtornos decorrentes do uso, abuso ou dependéncia de
substancias psicoativas” (Brasil, 2011b).
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2 PARAMETROS CONCEITUAIS E METODOLOGICOS

2.1 O que sdao comunidades terapéuticas?

As CTs representam um entre varios modelos de atencéo a pessoas com transtornos decorrentes do uso de substancias
psicoativas (ou drogas), presentes no Brasil e em outros paises. Desenvolvidas e disseminadas a partir de iniciativas
nio governamentais, estas instituicdes se organizam em residéncias coletivas temporéarias, onde ingressam pessoas
que fazem uso problematico de drogas, que ali permanecem, por certo tempo, isolados de suas relacdes sociais pré-
vias, com o prop6sito de renunciarem definitivamente ao uso de drogas e adotarem novos estilos de vida, pautados na
abstinéncia de SPAs. Durante sua permanéncia nas CTs, estas pessoas submetem-se a uma rotina disciplinada, que
abrange atividades de trabalho e praticas espirituais e/ou religiosas, além de terapias psicologicas, reunides de grupo
de ajuda mutua, entre outras, dependendo dos recursos financeiros e humanos a disposicdo de cada CT.

O modelo de cuidado proposto pelas CTs ancora-se em trés pilares — a saber, trabalho, disciplina e espiritua-
lidade —, combinando saberes técnico-cientificos (médicos, psicologicos e socioassistenciais) com praticas espirituais.
O exercicio do trabalho é entendido como terapéutico (laborterapia), consistindo tanto das tarefas de manutencéo da
propria comunidade, como de atividades produtivas e de geracdo de renda. Dele espera-se o beneficio da aquisi¢do de
autodisciplina e autocontrole, disposicdes entendidas como ausentes entre as pessoas que fazem uso problematico
de SPAs, mas necessarias para o seu sucesso na vida social. As praticas espirituais, por sua vez — levadas a efeito com
ou sem o apoio de igrejas e organizacdes religiosas —, buscam promover a fé dos internos em um ser ou instancia
superior, vista como recurso indispensavel, seja para o apaziguamento das dores e sofrimentos dos individuos, seja
para o seu enquadramento moral.

Na maior parte das CTs pesquisadas, o trabalho espiritual ancora-se em doutrinas religiosas, especialmente
as de tradicdo crista; mas pode prescindir delas. Como sera visto adiante, mesmo as CTs que se declaram desvincula-
das de igrejas ou organizacdes religiosas atribuem centralidade ao cultivo da espiritualidade, como via de superacéo
da chamada drogadicéo.

Outro elemento essencial ao modelo das CTs é a convivéncia entre pares, isto é, a convivéncia entre os diversos
residentes, orientada pelas rotinas e praticas terapéuticas determinadas pela institui¢do. Acredita-se que o comparti-
lhamento das experiéncias individuais, e dos sofrimentos delas decorrentes, constituam uma plataforma comum de
aprendizado e reorientagdo individual, em direcdo a uma vida sem drogas; e que o sucesso de uns estimule os demais.
A exemplaridade exercida por aqueles que, submetidos ao programa terapéutico, tenham alcancado a abstinéncia, é
parte essencial do modelo, funcionando como evidéncia de sua viabilidade e confiabilidade. Para tanto, as CTs hierar-
quizam os residentes segundo graduacdes, que sdo obtidas conforme se dé o alcance, por eles, das metas de reabilitacio
propostas pela instituicao; e assim, ex-residentes, bem como residentes mais antigos, que tenham cumprido algumas
das metas terapéuticas, credenciam-se como monitores e coordenadores dos novos ingressantes, com fun¢des de su-
porte e vigilancia sobre estes.

O pano de fundo deste modelo constitui-se por representagdes especificas sobre a chamada adic¢do, e sobre a
pessoa dos adictos. Do que se pode depreender da bibliografia, assim como da fala de dirigentes e profissionais das CTs,
as pessoas que fazem uso problematico de drogas teriam caracteristicas cognitivas e comportamentais inadequadas ao
“bem viver”, tais como “caréncias de percepg¢io” e de “compreensio da realidade”, assim como “deficiéncias de julgamen-

-

to”, “pouca autoestima”, “intolerancia aos incomodos”, “irresponsabilidade perante si e os outros”, entre outros atributos
(De Leon, 2014).

Vale notar que tais juizos se enquadram nos paradigmas tradicionais de entendimento da problematica do
uso de drogas, a saber, o paradigma moral e o paradigma médico-psicoldgico. Pelo paradigma moral, a adic¢io a
drogas esta relacionada a comportamentos antissociais, de individuos desajustados e moralmente fracos. Pelo lado
médico, a adic¢do ganhou o estatuto de doenga — herdada ou contraida pelo uso excessivo de substancias —, designada
como dependéncia quimica. Identificada como transtorno mental, tal doenca vem sendo tratada segundo protocolos
analogos aos aplicados as pessoas diagnosticadas com este transtorno (psicoticos e neurdticos graves), entre os quais
figuram a aplicagéo de psicofarmacos e a reclusio em clinicas e hospitais.®

5. Esta ¢ a principal obra, em portugués, voltada a difusdo do modelo de cuidado das CTs. O autor é psiquiatra americano, com vasta experiéncia
na chamada clinica das adic¢oes. As edices brasileiras deste livro, e sua divulgacao, tém sido apoiadas pela Federagao Brasileira das Comunida-
des Terapéuticas (FEBRACT).

6. Nao consta dos objetivos deste trabalho discutir o conceito de adic¢do a drogas, nem travar o debate entre os paradigmas que orientam as
diversas abordagens terapéuticas neste campo. Nao obstante, vale registrar que este é um debate inconcluso, posto que nenhum modelo de com-
preensdo do fendmeno foi capaz de produzir uma terapéutica de alta resolutividade. Segundo Alarcon (2008), as taxas médias internacionais de
reabilitagdo de adictos, por quaisquer abordagens terapéuticas, nao ultrapassam a 30%.



Percebendo os individuos adictos como, a um sé tempo, doentes e moralmente fracos, os programas terapéu-
ticos das CTs pretendem tanto tratar dos sintomas decorrentes do uso problematico de SPAs, como também operar
uma reforma moral dos sujeitos, que os conduza a uma reinvencao de si. Para tanto, um dos principais instrumentos
mobilizados nestes programas é o isolamento fisico e social destes sujeitos, marcado pela internacdo longa e, durante
a sua vigéncia, pela circunscricio de telefonemas e visitas, bem como pela interdi¢do sexual. Estas medidas busca-
riam estabelecer uma ruptura espacial e temporal para os sujeitos internados, criando as bases para a efetivagio da
rotina interna as CTs. Pode-se dizer, assim, que o modelo das CTs consiste em um dispositivo estruturado sobre a
triade trabalho-disciplina-espiritualidade, onde sujeitos isolados e em vivéncia comunitaria sdo submetidos a rotinas
e atividades, sob a orientag¢do de um “grupo de pares” e de equipes multiprofissionais, por um tempo determinado.
Estes elementos, combinados, traduziriam o esfor¢o de transformacio de condutas e de promogdo de “novos sujeitos”,
preconizado pelo modelo das CTs.

A origem deste tipo de instituicdo é controversa: alguns autores a remetem a meados do século XIX, especifica-
mente a criagdo da organizacgdo religiosa Oxford, naInglaterra, que promoviareunides regulares para o estudo daBiblia,
buscando o “renascimento espiritual da humanidade” (OBID, 2010). Segundo a mesma fonte, tal organizagio teria se des-
dobrado nos grupos de ajuda mutua Alcodlicos Anénimos (AA) - e, posteriormente, nos Narcoticos Andnimos (NA) —,
iniciado nos Estados Unidos da América, a partir de 1935 (OBID, 2010).

Outros autores apontam que o termo comunidade terapéutica teria sido consagrado por Maxwell Jones,
psiquiatra inglés que estabeleceu, nos anos 1950, um modelo de atencdo a saide mental dos soldados acometi-
dos por transtornos decorrentes de sua participagdo na Segunda Grande Guerra (Damas, 2013). A CT de Jones
colocava-se como alternativa aos tratamentos psiquiatricos tradicionais — considerados segregadores, violentos e
ineficazes -, propondo inovagdes, como: relacdes horizontais entre pacientes e profissionais do cuidado; partici-
pacdo ativa dos pacientes nas decisdes inerentes aos processos terapéuticos; realizacio de atividades laborativas e
educativas, como parte destes processos; e convivéncia e interlocucio entre pares — ou seja, o conjunto de pacien-
tes internados — como forma de propiciar apoio matuo no enfrentamento do sofrimento individual.

Algumas destas praticas vieram, de fato, a compor o modelo adotado pelas CTs atualmente encontradas no
Brasil e em outros paises, tais como a realizacdo de atividades laborativas e a convivéncia entre pares. Ndo obstante,
o modelo adquiriu caracteristicas proprias, combinando fundamentos religiosos a praticas originarias do campo
médico-psiquiatrico, em uma obra que se propde pia e moralizante.

2.2 Contexto da pesquisa

Antes de iniciar a descricdo das metodologias usadas na pesquisa, e dos seus achados, vale trazer a esta nota técnica
o contexto em que vem ocorrendo o financiamento federal de CTs, desde 2011; e o debate publico que o acompanha.
A decisdo do governo federal de apoiar financeiramente as CTs, a partir do Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack
e outras Drogas (Plano Crack), de 2011, visava, entre outras coisas, desonerar o acesso de usuarios problematicos de
drogas a tratamentos, em um momento em que a sociedade e, especialmente, a midia, apontavam a ocorréncia, no pais,
de uma epidemia de crack. Ainda que tal epidemia nio tenha sido comprovada empiricamente,” a edi¢do de um plano de
combate a ela, com medidas que ampliavam o investimento no cuidado a suas eventuais vitimas, foi a resposta gover-
namental oferecida.

O financiamento de vagas em CTs, com recursos publicos, tem sido pratica comum a diversos estados e mu-
nicipios do pais, mesmo antes do inicio do Plano Crack. A escassez de servicos publicos de cuidado a usuérios proble-
maticos de SPAs é frequentemente apontada como principal justificativa para esta pratica, assim como para a propria
difusdo e multiplicacdo das CTs no pais: estas teriam sido, por longo tempo, se néo o Unico, o mais acessivel modelo
de tratamento para adiccédo ofertado no pais (Machado e Miranda, 2007). Segundo Machado e Miranda (2007), j4 nos
anos 1980 e 1990, o Conselho Federal de Entorpecentes (Confen) — antecessor institucional da Senad — estabelecera
relacdes de parceria com as CTs, com vistas ao atendimento da demanda por cuidado aos usuarios de SPAs. Em 2001,
as CTs passaram a ser reguladas por uma Resolucéo da Diretoria Colegiada (RDC) da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa), que estabeleceu parametros sanitarios minimos para o funcionamento destas entidades.®

Contudo, o contexto politico e institucional em que se deram as iniciativas de colaboragdo entre o governo
federal e as CTs, até 2001, era muito distinto daquele em que tal colaboracéo foi estabelecida mediante o Plano Crack,
em 2011, o que explica, em alguma medida, as controvérsias que vém povoando a implementacéo deste ultimo. Pois,

7. Sobre este assunto, ver Bastos e Bertoni (2014).
8. Resolugdo RDC n® 101/2001. Esta resolucao, contudo, veio a ser substituida pela RDC n® 29/2011.
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a partir de 2001, o Ministério da Satde (MS) estabeleceria uma série de normativas® que viriam a articular um novo
projeto de cuidado a pessoas que fazem uso problematico de alcool e outras drogas, avocando para si, e para o campo
da saude publica, a prerrogativa de estabelecer as diretrizes deste cuidado em Ambito nacional.

Pautando-se nas mesmas premissas teoricas e politicas que orientaram a chamada reforma psiquiatrica® —
notadamente, a necessidade de resgate da cidadania das pessoas com transtornos mentais, por meio da garantia a sua
convivéncia social e comunitaria, e da sua protecdo contra maus tratos e a tutela de terceiros (Assis et al., 2013) —, o
Ministério da Satude instituiria um novo modelo de cuidado a pessoas com transtornos decorrentes do uso de alcool
e outras drogas, através de Redes de Atencao Psicossocial (Raps), por municipios e localidades, no interior das quais
ganhariam protagonismo os Centros de Atencio Psicossocial para Alcool e Drogas (Caps-AD) - equipamentos am-
bulatoriais voltados ao cuidado integral dos usuarios de alcool e drogas, orientado pela l6gica da reducdo de danos.”

Este modelo de cuidado — denominado psicossocial, por incorporar a observacdo de variaveis sociologicas ao
diagnostico dos transtornos psiquicos — se revelaria, no entanto, bastante discrepante dos principios e das praticas
adotados pelas comunidades terapéuticas,'” notadamente: a exigéncia da abstinéncia de drogas como condic¢do para
o tratamento (em oposicdo a logica da redugio de danos); a internacdo prolongada dos pacientes (e sua consequente
segregacdo de seu ambiente familiar e comunitario); e o uso de simbolos e rituais religiosos/espirituais como recurso
terapéutico.

Neste contexto, autoridades, profissionais e movimentos sociais, alinhados ao modelo preconizado pela re-
forma psiquiatrica, acabariam por se opor ao financiamento publico de CTs, estabelecido pelo Plano Crack, de 2011.”
As primeiras criticas mais sistematizadas encontraram registro no relatério elaborado pela Comissdo Nacional de
Direitos Humanos do Conselho Federal de Psicologia, que, em 2011, realizou inspecdo em 68 CTs (as quais se referem
como unidades de privagdo de liberdade), em 25 Unidades da Federacdo (UFs), inaugurando o acirramento publico
de um embate crescente a cada ano. As exigéncias relativas a abstinéncia, ao isolamento social, a espiritualidade e a
laborterapia sao interpretadas, por estes segmentos, como violagdes de direitos. Ademais, aciona-se a premissa cons-
titucional do estado laico na tentativa de impedir o financiamento das CTs pelo governo federal "

Esta controvérsia, para além de ter tornado extremamente conflitivo o processo de regulamentacédo das CTs,
buscado pelo Conad, em 2015," introduziu um conjunto de questdes muito relevantes no debate publico, que néo se
referem apenas ao cuidado dos usuérios de SPAs, mas também as premissas constitucionais dos direitos humanos,
da cidadania e da laicidade do Estado brasileiro. E tornaram ainda mais essencial a realizacdo da pesquisa que aqui
se apresenta.

Portanto, esta nota técnica vem sistematizar um conjunto de dados e informacoes captados na pesquisa, com
destaque para aqueles que favorecem uma analise da propria controvérsia em torno das CTs. Além de informacoes
sobre distribuigdo espacial destas instituigdes, tamanho, oferta de vagas, buscou-se revelar os métodos e as praticas
terapéuticas adotadas; os trabalhadores empregados no cuidado aos acolhidos; as normas disciplinares estabelecidas
pelas instituicdes, assim como as sang¢des aplicadas, quando do descumprimento destas normas. Este estudo discute

9. Em 2002, o Gabinete do Ministro da Saude edita a Portaria n° 816, que instituiria o Programa Nacional de Acdo Comunitaria Integrada aos
Usuarios de Alcool e outras Drogas. Em 2003, langa o documento A politica do Ministério da Saiide para a atengdo integral a usudrios de dlcool e
outras drogas (Brasil, 2003), que institui o modelo de atencéo psicossocial para esta clientela. Ao longo das primeiras décadas dos anos 2000,
outras portarias do Gabinete do Ministro da Saude seriam editadas, com diretrizes especificas a organizacgao e ao financiamento dos servicos de
atencdo a pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, a saber, as portarias GM/MS n® 2.197/2004; no 245/2005;
n° 3.088/2011; n° 3.089/2011; n° 130/2012; n° 148/2012; n°® 615/2013.

10. Estabelecida pela Lei n® 10.216/2001, que dispde sobre a protecao e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o
modelo assistencial em saide mental (Brasil, 2001).

11. Reducéo de danos: “Reducio de danos é um conjunto de politicas e praticas cujo objetivo é reduzir os danos associados ao uso de drogas psico-
ativas em pessoas que ndo podem ou ndo querem parar de usar drogas. Por defini¢éo, a reducdo de danos foca na prevencio aos danos, ao invés
da prevencéo do uso de drogas, intervindo com pessoas que seguem usando drogas. Sdo praticas em saude que consideram a singularidade dos
sujeitos, que valorizam sua autonomia e que constroem com o usuario projetos de vida que priorizem sua qualidade de vida. Manter as pessoas
que usam drogas vivas e protegidas de danos irreparaveis sdo consideradas prioridades” (Nute, 2013).

12. Bem como por diversas clinicas particulares voltadas ao tratamento da dependéncia quimica. Ver: Vaissman, Ramda e Serra (2008).

13. Em que pese o fato de estas mesmas entidades terem sido incluidas no desenho da Rede de Atencéo Psicossocial, proposta pelo proprio SUS,
como um dos equipamentos elegiveis ao tratamento e atencéo a pessoas com problemas decorrentes do uso de SPAs, e, portanto, aptas ao fi-
nanciamento por este sistema, ver Brasil (2003). Nao obstante, nenhuma CT foi jamais financiada diretamente pelo SUS, com base em editais
lancados para este fim, pela administragéo federal. No entanto, o aporte de recursos publicos a elas é comum, por parte das autoridades de satde
de governos estaduais e municipais em todo pais.

14. Para mais detalhes, ver CFP (2011).

15. Iniciado em 2014, concluido em 2015, e estabelecido na Resolu¢ido do Conad n2 1/2015 (Brasil, 2015). Entretanto, durante a redacdo desta nota
técnica, em 4 de agosto de 2016, a 22 Vara Federal de Sdo Paulo suspendeu, por medida liminar, esta resolucdo, decidindo que as comunidades
terapéuticas ndo podem ser regulamentadas pelo Ministério da Justica, érgdo que abriga o Conad. Isto porque os assuntos relacionados ao uso
de drogas sdo de saude, e uma portaria da Anvisa ja trata das instituicdes de tratamento de dependentes e usuarios que buscam tratamento. Este
seria mais um episodio do conflito instalado entre setores alinhados a reforma psiquiatrica e as comunidades terapéuticas, cujo desfecho ainda
esté para ser decidido, seja no 4mbito do Poder Judiciério, seja no do Executivo ou do Legislativo. Ver Brasil (2016).



ainda o tripé disciplina-trabalho-espiritualidade, em que se baseia o modelo das CTs, em seus usos e apropriagdes
gerais e particulares, além de oferecer um breve panorama dos dirigentes destas instituicdes e das formas pelas quais
elas obtém recursos para se financiarem.

2.3 Metodologias da pesquisa

Conforme ja indicado, a pesquisa sobre o perfil das comunidades terapéuticas brasileiras foi desenvolvida por duas frentes
de investigacdo: uma quantitativa, por meio de um survey junto a quinhentas CTs; e outra qualitativa, por meio de estu-
dos etnograficos em dez unidades. O survey gerou informacoes representativas do universo destas entidades, enquanto o
trabalho de campo etnografico permitiu analises e interpretacdes sobre o cotidiano das CTs, suas rotinas e seus internos.

O survey partiu de um cadastro com quase 2 mil CTs, de todo o Brasil. Tal cadastro trazia informagoes suficien-
tes para, de um lado, extrair-se uma amostra ponderada de CTs; de outro, viabilizar o acesso as entidades amostradas.

Na frente qualitativa, um(a) etnégrafo(a) observou e participou das rotinas de cada uma das dez CTs pesqui-
sadas, durante quinze dias, inclusive dormindo e fazendo suas refei¢cdes na instituicdo. Embora, para as pretensodes de
uma densa pesquisa etnografica, duas semanas sejam um tempo relativamente curto, este trabalho buscou suprir tal
limitacao selecionando pesquisadores de campo com alta qualificagdo em antropologia social (mestrado e doutorado),
e com experiéncia pregressa no tema do projeto.’® Por outro lado, a quantidade de casos favoreceu maior controle de
transversalidades e especificidades das diferentes CTs.

2.3.1 Metodologia do survey

A aplicacdo do survey demandou as seguintes tarefas:

m elaboracéo e teste de questionario;

m desenvolvimento de ferramenta informatizada para aplicacdo do questionario (em plataforma on-line);
m definicdo de amostra representativa, com base no cadastro de CTs;

m atualizacdo das informacoes contidas no cadastro, por telefone e e-mail; e

m acompanhamento dos respondentes por telefone e e-mail.

Os questionarios foram aplicados por meio da internet, enviando-se as CTs um formulario eletronico, prepara-
do e disponibilizado em plataforma on-line. Para acessa-los, os respondentes vinculados a cada CT receberam um link
pelo e-mail. O formulario poderia ser preenchido na propria plataforma, o que permitiria que as respostas ingressassem
imediatamente em uma base de dados e, a partir dai, fossem tabuladas e analisadas. As CTs que ndo possuiam e-mail,
nem acesso a internet, foram enviados questionarios em papel, pelo correio, junto com envelopes selados e enderecados
ao Ipea, para onde deveriam ser devolvidos apds o preenchimento. Por fim, houve casos que, diante da demora no en-
vio das respostas, ou de dificuldades do respondente no manuseio da ferramenta informatizada, a equipe de pesquisa
colheu as respostas por telefone. Tendo em vista reduzir a0 maximo o numero de ndo respostas aos questionarios, a
equipe técnica da pesquisa realizou intensivo acompanhamento, por telefone e e-mail, das entidades amostradas, es-
clarecendo duvidas sobre o preenchimento e estimulando sua participacdo na pesquisa. Cada CT incluida na amostra
estd associada a um peso amostral basico, e eventuais correcdes devido a problemas de néo resposta das unidades sele-
cionadas. A utilizacdo de pesos amostrais permitiu expandir os dados coletados no survey para toda populacio de CTs,
estimada em 1.950 entidades. O desenho amostral e o calculo da amostra constam do apéndice desta nota.

2.3.2 Metodologia qualitativa

A aplicacdo de métodos qualitativos foi proposta com o objetivo de possibilitar o conhecimento, em maior profundi-
dade, do cotidiano destas institui¢des, suas praticas de cuidado, suas rotinas, assim como o perfil dos seus acolhidos e
operadores, suas expectativas quanto aos efeitos do acolhimento, e as rela¢des que estabelecem com outras instituicoes
de cuidado e atencdo a usuarios problematicos de substincias psicoativas (equipamentos de satde e de assisténcia
social, por exemplo).

Neste estudo, a observacdo etnografica seguiu as principais perguntas do questionario usado no segmento
quantitativo da pesquisa (o survey), buscando-se, assim, qualificar as respostas oferecidas naquele instrumento. Desta
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forma, observou-se, in loco, a estrutura fisica de algumas CTs, o uso do tempo, as atividades propostas pelas equipes,
os modos como os acolhidos significam a experiéncia passada nessas instituicdes, assim como os modos pelos quais
os dirigentes e colaboradores das CTs atribuem sentido a tal empreendimento e ao seu papel nele.

16. Ver Rui (2012), Loeck (2014), Aguiar (2014), Souza (2015) e Nunes (2016). Ipea
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Para a sele¢io das dez CTs, partiu-se do mesmo cadastro que subsidiou a extragdo da amostra do survey. Para
se chegar as CTs que seriam estudadas, buscou-se identificar, por meio de contatos telefonicos, a diversidade de alguns
dos atributos das CTs, tais como regido/localizacdo, ano de fundacdo, tamanho e infraestrutura, sexo dos acolhidos,
religido, métodos terapéuticos e financiamento pelo governo federal. Assim, foram investigadas: duas CTs na regido
Norte, duas no Centro-Oeste, duas no Sul, uma no Nordeste e trés no Sudeste. A variacdo por ano de fundagio visou
compreender, por um lado, as CTs mais longevas e, de outro, aquelas que emergiram no momento de maior a expansio
destas entidades (cujo inicio se da na década de 1990 e tem seu apice em 2011, com o inicio do financiamento federal).

O foco no tamanho das CTs visou, a principio, o nimero de vagas dos acolhidos. Mas as etnografias obser-
varam também as condi¢cdes materiais das CTs e sua capacidade de acolhimento. Como muitas CTs sdo de origem
religiosa, procurou-se ainda obter exemplares de confissdes diversas. Assim, além das CTs catdlicas e evangélicas,
foram investigadas CTs com perfil espirita-kardecista; e uma doutrinariamente vinculada a fé e aos rituais em torno
da bebida ayahuasca

Apresentadas a metodologia e os critérios de eleicdo das CTs, a sequéncia desta nota técnica contém uma in-
terpretacido de alguns dos dados coletados, abordando as caracteristicas gerais dessas CTs, suas praticas e pressupos-
tos. Ademais, indicam-se aqui questdes analiticas e temas sensiveis ao debate publico, que nortearéo a continuidade
da reflexdo mais aprofundada sobre este material.

3 RESULTADOS

3.1 Distribuicdo espacial, longevidade e aspectos Fisicos das CTs
3.1.1 Distribuicao espacial

Com base no cadastro de 2 mil CTs, organizado pelo Centro de Pesquisas em Alcool e outras Drogas do Hospital das
Clinicas de Porto Alegre e o Laboratorio de Geoprocessamento do Centro de Ecologia da UFRGS, observa-se que ha
CTs instaladas em todo o pais; mas que estdo concentradas principalmente nos estados das regides Sul e Sudeste. No
Sudeste elas estdo concentradas em Sao Paulo (420) e Minas Gerais (com 275), enquanto, para o Rio de Janeiro, apa-
recem apenas 75 unidades. Na regifo Sul, o estado com a maior populagdo de CTs é o Rio Grande do Sul (com 234),
seguido do Parana (156) e de Santa Catarina (120).

TABELA 1
Distribuicao das CTs por regides geograficas e estados da Federacao

W\
Norte 139 7,37
Rondénia 16 0,76
Acre 26 1,41
Amazonas 18 0,98
Roraima 7 0,38
Para 46 2,49
Amapa 7 0,38
Tocantins 19 0,98
Nordeste 330 17,06
Maranhio 23 1,14
Piaui 14 0,76
Ceara 82 4,12
Rio Grande do Norte 27 1,46
Paraiba 24 1,3
Pernambuco 41 2,06
Alagoas 44 2,33
Sergipe 15 0,7
Bahia 60 32

(Continua)



(Continuacéo)

N %
Sudeste 812 41,77
Minas Gerais 275 13,33
Espirito Santo 42 2,22
Rio de Janeiro 75 3,95
Sao Paulo 420 22,26
Sul 510 25,57
Parana 156 7,58
Santa Catarina 120 6,01
Rio Grande do Sul 234 11,97
Centro-Oeste 172 8,23
Mato Grosso do Sul 22 0,92
Mato Grosso 58 2,98
Goias 51 2,17
Distrito Federal 41 2,17
BRASIL 1.963 100

Fontes: Centro de Pesquisas em Alcool e outras Drogas; Hospital das Clinicas de Porto Alegre; Laboratério de Geoprocessamento do Centro
de Ecologia/UFRGS e Cadastro das Comunidades Terapéuticas.

Analisando os dados do survey, verifica-se que 74,3% da populacdo de CTs encontra-se instalada em areas
rurais. Contudo, 56% desta populacio localiza-se em cidades que se caracterizam como capitais ou metropoles, isto
é, cidades de grande porte. Como se vé na tabela 2, 40% das CTs estdo em zonas rurais das capitais ou metrdopoles.

TABELA 2

Distribuicdo das CTs rurais e urbanas, segundo macrorregiao geografica e categoria de Regic’

(Em %)

METROPOLE/CAPITAL CENTRO SUBREGIONAL CENTRO LOCAL/ZONA
MACRORREGIAO

NO 1,3 2,6 0,2 0,8 0,5 1,3 6,67
NE 35 7,0 0,5 1,0 1,5 3,1 16,51
CO 2,0 3,9 0,4 0,3 0,6 11,0 8,82
SE 6,8 15,5 0,5 4,5 3,0 7,8 41,64
SU 2,5 10,9 1,0 2,8 1,5 1,7 26,36
TOTAL (%) 16,1 40,0 2,6 9,4 7,1 24,9 100
TOTAL / REGIC 56,1 12,0 31,9 100

Fonte: Pesquisa Perfil das comunidades terapéuticas (Diest/Ipea, 2016).

Nota: ! Regides de Influéncia das Cidades (Regic): classificagdo dos centros urbanos, produzida pelo Intituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), segundo a area de influéncia das cidades. As CTs foram aqui estratificadas, segundo a categoria de Regic dos
municipios em que elas se localizam: metrépole/capital; centro subregional; e centro local/zona. O objetivo desta estratificacio foi
possibilitar a observacio de eventuais diferencas entre CTs em fungdo do porte e da centralidade econdmica e politica dos munici-
pios em que estdo situadas. Para mais detalhes sobre esta estratificacio, ver o apéndice deste texto.
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3.1.2 Tamanho: area total e area construida

""""" Conforme ilustrado no grafico 1, 56% das CTs encontra-se em terrenos que vao de 1.001 a 50.000 m? sobressaindo,
entre estas, o grupo das que tém entre 1.001 e 10.000 m? (32,7%).

GRAFICO 1
Distribuicao das CTs por metragem quadrada de area total
(Em %)

40 —
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Até 1.000 1001 a 10.000 10.001 2 50.000  Mais de 50.000 NS/NR

Fonte: Pesquisa Perfil das comunidades terapéuticas (Diest/Ipea, 2016).
Obs.: ndo sabe/nao respondeu (NS/NR).

Analisando-se a distribuigao percentual das vagas por tamanho da area construida, observa-se que 50,6% das
vagas encontra-se em CTs cujas edificagbes possuem entre 501 a 2.000 m? sendo que a maior parte deste conjunto (32%
do total) é de edificagdes de 501 a 1.000m? Observe-se ainda que o percentual de vagas em CTs com menos de 500 m?
é significativo, perfazendo quase um quarto do total.

GRAFICO 2
Distribuicao das vagas por metragem quadrada de area construida
(Em %)

30

24,8
20 —
10 —
7,2
0,1
0 - ! ! !
Menos de 500 500 a 1.000 1.001 a 2000 Mais de 2000 NS/NR

M Rural Urbano

Fonte: Pesquisa Perfil das comunidades terapéuticas (Diest/Ipea, 2016).
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3.1.3 Capacidade de acolhimento
15

Classificando-se as CTs segundo a quantidade de vagas que ofertam individualmente, foram encontrados trés grupos:
o primeiro, das CTs que oferecem até trinta vagas, que pode ser considerado de pequenas CTs; o segundo, das que
ofertam entre 31 e setenta vagas, este é o de CTs de porte médio; e o terceiro, de grandes CTs, que ofertam entre 71 e
trezentas vagas. Nao foram encontrados estabelecimentos que oferecem mais de trezentas vagas. A tabela 3 mostra
que 88,2% das vagas existentes no pais estdo em CTs com até setenta vagas, cada uma.

TABELA 3
Distribuicao das vagas por macrorregiao conforme o porte (niumero de vagas)
% VAGAS
VAGAS/CT
st

1a30 954 2,2 4,5 2,7 10,2 6,9 26,5
31a70 775 2,0 5,7 3,5 20,4 11,7 43,3
71 a 300 221 2,1 10,1 1,7 12,6 3,7 30,1
TOTAL 1.950 6,4 20,2 7,8 43,2 22,4 100

Fonte: Pesquisa Perfil das comunidades terapéuticas (Diest/Ipea, 2016).

3.1.4 Infraestrutura

O quadro 1 apresenta os dados sobre infraestrutura das CTs, separadas por sua localizagio (rural ou urbana).

QUADRO 1
Distribuiciao das CTs rurais e urbanas, segundo padrao construtivo e acesso a infraestrutura
(Em %)

INFRAESTRUTURA
CTS RURAIS CTS URBANAS TOTAL CTS

Alvenaria 96,7 95,1 96,3
Madeira 1,8 1,2 1,7
Padrao construtivo Outros 1,1 1,8 1,3
NS/NR 0,4 1,8 0,7
TOTAL 100 100 100
Rede geral 15,0 69,1 28,7
Pogo artesiano 58,0 18,9 48,3
Pogo ou nascente natural 23,1 9,3 19,4
Abastecimento d'agua Rio, acude ou barreiro 1,6 0,0 1,2
Outros 2,1 2,7 2,3
NS/NR 0,2 0,0 0,1
TOTAL 100 100 100
Rede de esgoto 6,7 55,7 19,2
Fossa séptica/ecologica 54,1 25,0 46,3
Fossa comum 32,6 15,9 28,7
Esgotamento sanitario
Outros 1,0 2,5 4.4 <
NS/NR 5,7 0,9 1,4 §
TOTAL 100 100 100 t—j
Rede geral 98,2 97,3 98,0 =
Gerador proprio 0,6 0,0 0,4 }<—E
Abastecimento de ener- Outros 0.2 25 0.7 CZ)
gia elétrica
NS/NR 1,1 0,2 0,9
TOTAL 100 100 100

Fonte: Pesquisa Perfil das comunidades terapéuticas (Diest/Ipea, 2016). ipea
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Os imoveis onde funcionam as CTs sdo constituidos, em 96%, por construgdes de alvenaria. Quarenta e oito
por cento delas possui 4gua por meio de pogos artesianos, enquanto 28,7% tém acesso ao abastecimento de agua por
meio de redes publicas. O esgotamento sanitario é realizado por fossas ecoldgicas (46,3%), fossas comuns (28,7%) e re-
des de esgoto (19,2%). Noventa e oito por cento das CTs dispdem de energia elétrica abastecida por rede geral.

3.1.5 Dormitorios e instalacoes basicas

Na maior parte das CTs pesquisadas (73,2%) predominam dormitérios que acomodam entre quatro e seis pessoas; 39% ofer-
tam quartos para até trés pessoas; 26% possuem quartos individuais e 18% tém instala¢des privativas para casais e familias.”

TABELA 4
Instalacoes disponiveis segundo condicao de financiamento pelo governo federal (Senad)

. FINANCIADAS NAO FINANCIADAS BRASIL
INSTALACOES

Instalacdes privativas para casais e/ou familias 72 19,4 280 17,7 352 18,1
Quartos individuais 96 25,9 410 26,0 506 25,9
Quartos coletivos com até 3 pessoas 157 42,2 602 38,1 759 38,9
Quartos coletivos para 4 a 6 pessoas 292 78,8 1.134 71,8 1.427 73,2
Quartos coletivos para mais de 6 pessoas 146 39,5 550 34,8 696 35,7

Fonte: Pesquisa Perfil das comunidades terapéuticas (Diest/Ipea, 2016).

Entre as CTs financiadas pela Senad, os dormitérios com mais vagas (para quatro a seis pessoas) sdo ainda
mais frequentes, estando presentes em 78,8% delas. Isto sugere que estas CTs estdo maximizando a quantidade de va-
gas por dormitorio, em decorréncia das proprias regras de financiamento da Senad. Pois, tendo em vista que o finan-
ciamento federal s6 pode ser concedido a até 60% das vagas de cada CT, as entidades sdo indiretamente incentivadas
a aumentar nimero de vagas no espaco disponivel.

3.1.6 Demais instalacoes

Além de dormitérios e outros comodos essenciais ao acolhimento (banheiros, cozinhas, refeitorios), a maioria das CTs
possui instalacdes para reunides, oragdes, aprendizagem, lazer, cultura e praticas desportivas. A tabela 5 apresenta a
frequéncia com que estas instalacdes sdo encontradas no universo pesquisado.

TABELA 5
Instalacdes presentes no universo de CTs, segundo financiamento

FINANCIADAS NAO FINANCIADAS BRASIL

-
Sala de TV 345 93,0 1.508 95,5 1.853 95,0
Sala multiuso 330 89,0 1.391 88,1 1.721 88,3
Sala de convivéncia 324 87,2 1.352 85,6 1.675 85,9
Biblioteca 263 70,8 960 60,8 1.222 62,7
Espaco para oficina 340 91,6 1.333 84,4 1.673 85,8
Salas de aula 177 47,6 874 55,4 1.051 53,9
Sala de informatica 129 34,7 429 27,2 558 28,6
Templo ou local para oragdes 299 80,7 1.197 75,8 1.496 76,7
Consultorio para consultas de psicologia 306 82,5 1.302 82,5 1.608 82,5
Consultdrio para consultas médicas 170 45,8 850 53,8 1.020 52,3
Consultorio odontologico 32 8,5 164 10,4 196 10,0
Campo de futebol 285 76,9 1.153 73,0 1.438 73,7
Academia de ginastica 219 58,9 955 60,5 1.173 60,2
Piscina 105 28,3 557 35,3 662 33,9
Quadra esportiva 123 33,0 510 32,3 633 32,5

Fonte: Pesquisa Perfil das comunidades terapéuticas (Diest/Ipea, 2016).

17. A partir do que foi observado em campo, é possivel que este tipo de instalacdo se destine, principalmente, a trabalhadores das CTs, tais como
monitores e coordenadores (descritos na subsecdo 3.7 desta nota técnica).



Entre os espacos de lazer e cultura, 95,5% das CTs possui sala de televisdo; 89% tém salas multiuso; 86% apre-
sentam espacos de convivéncia; e 63%, bibliotecas.

Quanto aos espacos de aprendizagem, 86,2% das CTs afirma possuir espaco para oficinas, enquanto 54% in-
formam possuir salas de aula. Apenas 29% dizem contar com salas de informatica.

O survey aponta ainda que 77% das CTs dispdem de local para praticas religiosas. Entre as areas destinadas a
consultorios, 83% das CTs mencionaram possuir consultorio para consultas psicologicas; 52,5% dizem possuir consul-
torio médico; e apenas 10% referiram contar com consultério odontologico.

Entre os espacos voltados para as atividades desportivas, destacam-se os campos de futebol (73%),
seguidos das academias de ginastica (60%). Piscinas (33%) e quadras esportivas (32%) sio menos comuns no
universo das CTs brasileiras.

3.1.7 Longevidade das CTs

Nao hé informagdes precisas sobre quando as CTs comecaram a ser instaladas no Brasil. Este survey revelou
que, entre as CTs que ainda estdo em funcionamento no pais,”® uma delas ja conta 50 anos. Contudo, a maior
parte das CTs investigadas (79%) foi fundada a partir da década de 1990, notadamente depois de 1995. Cerca
de 41% das unidades pesquisadas foi criada entre 1996 e 2005, taxa muito préoxima da estimada para o periodo
posterior (2006 a 2015), que é de 38%. Contudo, o ano de 2011 foi aquele em que foi fundado o maior numero das
entidades ainda existentes: 139 CTs.

TABELA 6

Distribuiciao das CTS por intervalos de anos em que foram fundadas

(Em %)

sopsrooscio | N

1966 a 1985 108 0,3 0,5 0,6 3,0 1,1 5,6
1986 a 1995 300 1,1 2,6 0,9 5,5 5,2 15,4
1996 a 2005 796 1,6 5,7 2,3 20,8 10,4 40,8
2006 a 2015 746 3,6 7,7 5,0 12,3 9,6 38,2
TOTAL 1.950 6,7 16,5 8,8 41,6 26,4 100

Fonte: Pesquisa Perfil das comunidades terapéuticas (Diest/Ipea, 2016).

3.2 Oferta de vagas segundo o perfil dos acolhidos

Conforme os dados do survey, haveria cerca de 83.600 (oitenta e ter mil e seiscentas) vagas para tratamento, em um
total de 1.950 CTs instaladas no territdrio brasileiro. Contudo, a distribuicdo de vagas ndo é equitativa entre os sexos.
Observa-se também algumas restri¢des ao ingresso de pessoas com orientacdes sexuais diversas, assim como para
pessoas com deficiéncias e outras necessidades especificas. Esta subsecdo apresenta a distribuicdo das vagas ofereci-
das no pais, segundo algumas caracteristicas e necessidades dos acolhidos.

3.2.1 Distribuicao de vagas segundo o sexo dos acolhidos

Oitenta por cento das vagas em CTs se destinam a pessoas do sexo masculino; 15%, a pessoas de ambos 0s sexos; e
pouco mais de 4%, a mulheres, exclusivamente. A tabela 7 apresenta esta distribuicdo, segundo as cinco macrorregioes
geograficas do pais.

18. Cabe notar que néo se pode saber sobre datas de fundacdo daquelas CTs fundadas e extintas antes da realizagdo deste survey.
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TABELA 7
Distribuicao de vagas em CTs por macrorregioes geograficas segundo o sexo dos acolhidos

(Em %)
MACRORREGIAO
BRASIL 83.530 67.480 3.659 12.391
NO 6,4 58,7 4,0 37,2
NE 20,2 80,8 0,8 18,4
CO 7,8 81,6 6,3 12,0
SE 43,2 83,3 5,6 11,0
SU 22,4 81,8 4,6 13,6
TOTAL (%) 100 80,79 4,38 14,83

Fonte: Pesquisa Perfil das comunidades terapéuticas (Diest/Ipea, 2016).

Na regido Norte encontra-se o maior niumero de vagas para ambos os sexos. A maior oferta para mulheres
esta no Centro-Oeste. Mas a predominancia de vagas para pessoas do sexo masculino é expressiva, em todas as re-
gides. Uma das explicacdes para isto refere-se a uma suposta prevaléncia das adic¢cdes em homens.”” Esta hipotese
carece, contudo, de comprovagao por estudos sistematicos e especificos.

Por outo lado, de acordo com Bastos e Bertoni (2014), que pesquisaram as pessoas presentes em cenas de uso
de crack, em cidades brasileiras, cerca de 80% delas seriam, de fato, homens, e 20%, mulheres (Bastos e Bertoni, 2014, p.
48). Tomando-se estes percentuais como proxy da demanda agregada por vagas em CTs, e supondo-se que o percentual
de vagas para ambos os sexos (15%) pode, a principio, ser totalmente ocupado por mulheres, poder-se-ia considerar
que a oferta de vagas, por sexo dos acolhidos, é compativel com a demanda potencial. Contudo, a pesquisa mencio-
nada nao foi desenhada para estimar esta demanda, assim como néo se prop6s explicar eventuais diferenciais entre
mulheres e homens, no que diz respeito a propenséo a adicgao. Assim, ela nao autoriza qualquer inferéncia a respeito
do perfil de género dos usuarios problematicos de SPAs, nem sobre a demanda potencial por tratamento em CTs. Mas
esta é, por certo, uma questdo a ser vista em estudos posteriores.

Outra hipotese aventada seria de que as mulheres teriam dificuldade para aderir aos programas. Durante
pesquisa de campo, feita em uma CT feminina, cat6lica e comandada por freiras, a pesquisadora, ao encontrar apenas
cinco mulheres internadas, em um espaco onde cabiam cerca de trinta, a pesquisadora interrogou a equipe acerca des-
te baixo nimero. Enquanto médicos e psicologos se referiram a dificuldades genéricas para a adesdo ao tratamento, a
diretora da unidade apontou um dado empirico relevante.

A diretora acrescentou que as mulheres, devido a seus afazeres domésticos, aderiam muito menos ao trata-
mento do que os homens. Citou que a FEBRACT havia feito um levantamento e que, das quase seiscentas
vagas femininas disponibilizadas pela Senad, cerca de oitenta, apenas, eram ocupadas — e com alto indice de
rotatividade; enquanto, nas CTs masculinas, havia lista de espera (Relatério etnografico).

Ainda que a explicagéo oferecida por essa diretora careca de comprovacéo, a informacdo que ela traz indica
que haveria um viés de género na demanda por tratamento em CTs.

3.2.2 Oferta de vagas para pessoas com orientacdes sexuais diversas

No que toca a orientacéo e a identidade de género dos acolhidos, 90,9% das CTs afirmam acolher homossexuais, 51,6%
dizem acolher travestis e 43,6% se propdem a receber transexuais, ou seja, pessoas que realizaram mudanga de sexo,
ou transgenitalizagao.

Nao obstante, a pesquisa qualitativa indicou que, nas CTs etnografadas, é baixa a tolerancia a pessoas com
orienta¢des sexuais diversas da heterossexualidade. Conforme observado em campo.

Um fato curioso a respeito da construcio desse “outro” no ambiente da CT é quando se trata de um homossexual.
Nesse caso, a equipe considera que ele pode, sim, ser um perigo para os outros acolhidos. No sentido de que pode
oferecer bens, favores, e até dinheiro em troca de sexo. De acordo com o mestre Luiz, “onde entra dinheiro, entra

19. Hipotese que circula entre agentes e dirigentes das CTs, contatados durante a realizacdo da pesquisa.



droga também”. No periodo em que estive na CT, dois rapazes homossexuais ali ingressaram. A solu¢do que a
instituicdo da para esses casos, ja que o acolhimento é incondicional, é enviar esses individuos para outra unidade
— aquela que abriga casais e mulheres solteiras. O proprio mestre disse que nessa unidade, apesar de ter homens
também, “os homossexuais ndo se metem a besta porque sendo apanham das companheiras dos outros rapazes
(Relatério etnografico).

Este trecho evidencia a percepcdo do mestre (dirigente maximo da CT analisada), de que o homossexual —
sobretudo o homem homossexual — nio é capaz de exercer controle sobre seu desejo sexual, tendendo a valer-se de
quaisquer meios (notadamente os financeiros) para conquistar parceiros sexuais, em quaisquer circunstancias.

Em outro relatério etnografico, encontra-se a observacao do pesquisador a seguir.

E importante atentar ao modo como a identidade homossexual é observada. Quem é identificado como ho-
mossexual, e consequentemente, como desviante, acaba sendo vitima de violéncia — por vezes de maneira
sutil, por outras, de maneira explicita. Quando um homossexual é assediado dentro do espaco da CT, é mais
provavel que ele é que venha a ser culpabilizado por gerar desejo no outro, devido ao seu comportamento. Isto
ocorreu com um rapaz (homossexual), que, ao denunciar casos de assédio, foi acusado de fazer isto s6 para
poder sair e usar drogas (Relatorio etnografico).

3.2.3 Oferta de vagas por faixa etaria

Oitenta e oito por cento das CTs acolhem individuos com 18 anos ou mais de idade; 66,7% acolhem pessoas idosas.
Entretanto, 24,1% das CTs informou acolher pessoas com menos de 18 anos. Entre estas, 22,4% disseram receber jovens
entre 12 e 18 anos incompletos; e 1,7%, criangas com menos de 12 anos.

3.2.4 Oferta de vagas, segundo outras caracteristicas e necessidades dos acolhidos

A maioria das CTs se dispde a receber pessoas com deficiéncia visual (63,9%), deficiéncia auditiva (75,7%) e cadeirantes
(63,7%). 85,7% disseram acolher pessoas que vivem com HIV/AIDS. Contudo, menos de 50% das CTs que recebem mulhe-
res disseram acolher mées nutrizes (45,8%). 32,9% das CTs relata acolher pessoas com transtornos mentais, que tenham
passado internagao psiquiatrica.?

TABELA 8

Oferta de vagas, segundo caracteristicas e necessidades dos acolhidos

(Em %)
Pessoas com deficiéncia auditiva 86,5 74,2 81,4 74,0
Pessoas com deficiéncia visual 86,4 61,1 60,9 59,7 69,0 63,9 63,9
Pessoas cadeirantes 83,2 85,2 70,6 62,2 71,4 70,9 63,7
Pessoas vivendo com HIV/AIDS 94,4 87,1 86,4 89,7 87,9 88,8 85,7
Pessoas idosas 78,3 69,1 68,7 62,7 68,3 66,7 65,4
Pessoas com transtornos mentais, com histo-

. . N . 39,1 27,4 32,3 42,0 30,9 35,6 32,9

rico de internacéo psiquiatrica
Maies nutrizes! 80,8 67,1 17,6 349 35,6 46,6 45,8

Fonte: Pesquisa Perfil das comunidades terapéuticas (Diest/Ipea, 2016).
Nota: !Percentuais extraidos do conjunto de CTs que oferta vagas para mulheres.

3.2.5 Substancias psicoativas mais utilizadas pelos acolhidos

Cabe esclarecer que os dados, aqui apresentados, sobre as substancias de que mais fazem uso os clientes das diversas
CTs refletem apenas as impressdes dos respondentes do survey (em geral, operadores e dirigentes das CTs), e ndo o re-
sultado de consulta direta aos proprios residentes das CTs. Segundo os respondentes, as substancias psicoativas mais
usadas por aqueles que estavam acolhidos no momento da pesquisa séo: crack (81,6%), alcool (81,4%), cocaina (63,6%)
e maconha (56,2 %). Também ¢é elevado o percentual daquelas que mencionaram que sua clientela faz uso simultaneo
de multiplas substancias (62,3%).

20. Vale notar que esta pratica foi proscrita pela Resolugao n°® 1/2015 do Conad.

<
O
prd
O
L
l_
<
—
O
z

ipea



ipea

3.3 A questao religiosa

A tabela 9 apresenta a distribui¢do percentual de CTs e de vagas, segundo a orientacio religiosa adotada nestes equi-
pamentos, bem como a sua distribuicdo entre as macrorregides brasileiras.”

TABELA 9
Comunidades terapéuticas e vagas, segundo macrorregiio geografica e orientacao religiosa
(Em %)

% VAGAS

MACRORREGIAO ~ OUTRAS ) SEM
PENTECOSTAL | MISSAO CRISTAS CATOLICA ORIENTACAO

VAGAS BRASIL 34.277 4.386 2.130 21.461 15.918 5.327 83.530
NO 3,5 0,1 0,1 1,6 0,0 1,0 6,4
NE 9,8 2,7 0,2 6,4 1,1 0,1 20,2
CO 4,0 0,3 0,0 1,4 1,9 0,3 7,8
SE 15,3 1,4 1,6 9,8 12,4 2,7 43,2
SU 8,4 0,8 0,6 6,5 3,7 2,3 22,4
% VAGAS 41,0 5,3 2,5 25,7 19,1 6,4 100
% CTs 39,7 6,9 2,6 27,1 17,8 5,8 100
MEDIA~VAGAS/ 44,2 32,7 41,8 40,6 45,7 47,1 42,8
RELIGIAO ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’

Fonte: Pesquisa Perfil das comunidades terapéuticas (Diest/Ipea, 2016).

Como se pode observar, 41% de todas as vagas estdo em CTs de orientacdo pentecostal, as quais, por sua vez,
totalizam 40% do universo das CTs. Ja CTs catdlicas ofertam 26% das vagas totais e representam 27% das CTs. As CTs
que se declaram sem orientagao religiosa especifica oferecem 19% de todas as vagas, e representam 18% das unidades
existentes no territério nacional. As CTs que mencionaram vincular-se a outras religides, que ndo as mencionadas no
questionario,* oferecem 9% das vagas brasileiras, enquanto representam 9% das unidades. Por fim, as CTs de orienta-
cdo evangélica de missao ofertam 5% das vagas totais e representam 7% das CTs.

As vagas em CTs pentecostais predominam em todas as macrorregides do pais. As CTs catdlicas ofertam o
segundo maior conjunto de vagas, por religiao, nas regides Norte, Nordeste e Sul. As vagas em CTs sem orientacao re-
ligiosa especifica ofertam o segundo maior conjunto de vagas, por religido, no Sudeste e Centro-Oeste. Estes nimeros
indicam uma efetiva prevaléncia de CTs de orientacdo pentecostal no universo brasileiro.

Assim, conforme era esperado a partir do levantamento bibliografico prévio, verificou-se que a grande maioria
das CTs brasileiras se vincula com igrejas e organizagdes religiosas (82%), notadamente as de matriz cristd. Chama aten-
¢do, contudo, o significativo percentual de entidades que dizem ndo possuir orientagdo religiosa especifica, ou vinculagdo
com qualquer igreja (17%). Mesmo assim, muitas destas CTs mencionaram que estimulam a fé dos internos em “um ser
superior” (divino) por entendé-la como essencial ao processo de transformacao dos sujeitos, pretendido pelo modelo de
tratamento. Isto sugere que o cultivo da espiritualidade — um dos pilares do modelo das CTs - prescinde, a principio,
de maior formalizacéo institucional religiosa, como inclusive foi confirmado pela pesquisa de campo qualitativa.

Neste sentido, pode-se arriscar dizer que o método das CTs, antes que subordinado, por principio, a igrejas ou
organizacoes religiosas, encontra afinidades eletivas com estas, configurando-se num campo em que as igrejas pro-
curam realizar suas “obras” de moralizacéo e transformacao de subjetividades. Conforme observado em uma das CTs
etnografadas, “A espiritualidade entra ndo exatamente como ‘o tratamento’, mas parte dele: algo que dard um tipo de
sustentagdo ética para que as pessoas se recuperem tanto no interior da CT quando em sua vida posterior” (Relatorio
de campo, grifos nossos).

Assim, a questéo espiritual no modelo das CTs, cuja plataforma minima comum a todas parece ser o estimulo
a fé em um ser superior (divino), ultrapassaria as confissdes e institui¢des religiosas particulares, se inserindo, antes,
como recurso para a transformacéo dos sujeitos, na medida em que contribuiria para leva-los a reconhecer e atribuir
sentido a necessidade de se submeterem a leis e ordens estabelecidas fora e antes deles.

21. Para efeito deste estudo, as diversas orientagdes religiosas mencionadas pelos respondentes foram distinguidas conforme classificacdo esta-
belecida pelo IBGE, para o Censo 2010, ver IBGE (2010).

22. A lista das igrejas e orientacdes religiosas apresentadas para escolha multipla no questionario, assim como aquelas mencionadas na categoria
Outras encontram-se no anexo desta nota técnica.



3.4 Métodos e praticas terapéuticos

GRAFICO 3
Métodos e recursos terapéuticos — Brasil
(Em %)
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Fonte: Pesquisa Perfil das comunidades terapéuticas (Diest/Ipea, 2016).

GRAFICO 4
Atividades diarias — Brasil
(Em %)
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