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RESUMO

O presente trabalho teve como objetivo identificar praticas coercitivas, a partir das
definicbes propostas por Sidman (1989), em Comunidades Terapéuticas e sugerir
possiveis contribuicdes da Analise do Comportamento para o debate do tratamento do
usuario dependente de droga via internacdo. Investigou-se o cumprimento da
normatizagcdo vigente nessas instituicbes (RDC n° 29). Foram analisados os dados
pertinentes a partir do Relatdrio da 42 Inspecé@o Nacional de Direitos Humanos: locais de
internacdo para usudrios de drogas. A analise foi dividida em quatro se¢es: (1) selecao
das Comunidades Terapéuticas analisadas; (2) analise das caracteristicas gerais; (3)
analise do cumprimento das normas dispostas na RDC n° 29; e (4) ldentificacdo de
praticas coercitivas e seus subprodutos. Vinte e oito instituicGes foram analisadas e 0s
resultados mostram que esta abordagem de tratamento é difundida no pais inteiro, tem
como maioria do publico alvo homens e sdo quase que exclusivamente instituicdes
cristds. Apesar de dados escassos sobre o cumprimento das normas dispostas na RDC n°
29, notou-se que nenhuma delas cumpre a resolucao, ja que nenhuma destas Comunidades
Terapéuticas garante a preservacao dos direitos do cidadao, além de 26 aplicarem castigos
fisicos, psicolégicos e morais. Foram identificadas praticas coercitivas nas 28
instituicBes, categorizadas em quatro tipos diferentes: praticas aversivas como parte do
tratamento, perda de reforcadores ao entrar na Comunidade Terapéutica, punicbes
(positivas e negativas) ao desobedecer as regras e situacOes de aversividade nao
especificadas. Por fim, concluiu-se que a pratica desta abordagem de tratamento
dificilmente sera efetiva para reinsercdo social do publico alvo. Além disso, segue na
contramao dos pressupostos defendidos pela Andalise do Comportamento.

Palavras-chave: Comunidades Terapéuticas. Controle Aversivo. RDC n° 29.
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1. INTRODUCAO

1.1 Anélise do Comportamento: controle aversivo e uso de drogas

Um individuo da espécie humana ndo adquire a mesma gama de repertorios
comportamentais sem o ambiente social e praticas culturais que outro, com este contato
preservado, possui. Assim, a importancia deste ambiente em termos de evolucéo da nossa
espécie ¢ indiscutivel (SKINNER, 1979; GUEDES, 2011). Porém, “diferentes praticas
produzem diferentes problemas”; nesta expressdo Skinner (1979) refere-se,
especialmente, ao controle aversivo presente nas relacdes do homem com seu ambiente

social.

Nas relagdes do homem com a natureza, aquilo que é punitivo tem sido evitado
através da producdo de tecnologias, quer seja de saneamento basico e medicina para “nos
livrarmos” de doengas, quer seja da agricultura e transporte para “nos livrarmos” da fome.
Entretanto, o desenvolvimento tecnolégico ndo é passivel de atingir as relagcbes do
homem com seu ambiente social e, por isso, ndo pode evitar problemas oriundos de

praticas aversivas presentes nessa relacdo (SKINNER, 1979; GUEDES, 2011).

O fato é que, para aquele que pune, a consequéncia imediata pode até funcionar,
o0 individuo que tem sua resposta punida, muito provavelmente, para de realizar a esta
acao, mas, a longo prazo, a punicao tem mais efeitos negativos do que positivos, tanto
para aquele que € punido quanto para aquele que pune — “Os estimulos aversivos
necessarios geram emocdes, incluindo predisposic¢des para fugir ou retrucar, e ansiedades
perturbadoras” (SKINNER, 1953, p. 199). Por conta desta imediaticidade o
comportamento de punir o outro passa a ser reforcado. Acostuma-se a punir e a aceitar e

conviver com préticas punitivas (SKINNER, 1979).



Nesta relagdo, a resposta punida pode até deixar de acontecer imediatamente, mas
isso ndo garante que o individuo ndo volte a realiza-la novamente. Pelo contrério, quando
esta deixa de ser punida ela volta a ocorrer em frequéncia igual ou superior comparada ao
namero de emissdes ocorridas antes de ser punida. O que acontece, portanto, € uma
supressao temporaria do comportamento (SKINNER, 1953). Além da resposta voltar a

ocorrer o controle aversivo gera sérias implicaces aquele que é punido.

Sidman (1989) se dedica a explicar o controle coercitivo e seus subprodutos, para
aprofundar nesta discussdo devemos aqui ressaltar que o controle esta presente em todas
as nossas relacdes com o ambiente e este pode ser coercitivo ou ndo (SIDMAN, 1989;
GUEDES, 2011). Quando o controle ndo é coercitivo significa que o responder €
reforcado positivamente, aumentando a probabilidade de ocorréncia desta resposta. O
reforco positivo produz efeitos no ambiente do individuo que antes ndo estavam Ila.
Podemos chamar de controle ndo coercitivo as relagcdes que envolvem somente este tipo

de reforcamento (SIDMAN, 1989).

O controle coercitivo envolve o reforcamento negativo e a punicdo. O
reforcamento negativo remove algo que antes estava presente no ambiente do individuo.
Sidman (1989) exemplifica os dois tipos de reforcamento - positivo e negativo - :
“Colocar moedas em uma maquina (comportamento) pode produzir uma barra de
chocolate (reforcamento positivo) ou pode remover a barreira de uma catraca
(reforcamento negativo) ...”. Essas duas consequéncias, positivas e negativas, sdo
reforgadoras, e portanto, tornam mais provavel que realizemos a mesma agao mais vezes

(SIDMAN, 1989).

Sidman (1989) define o reforgamento negativo como uma primeira categoria do
controle coercitivo. A segunda categoria é constituida pela punicdo (positiva e negativa),

ela é simetricamente oposta aos reforcadores. A punicédo pode ser definida pela retirada



do reforgador positivo do ambiente ou pela inser¢cdo do reforcador negativo,

respectivamente punic¢éo negativa e punicdo positiva.

Sabe-se que os reforcadores aumentam a probabilidade da resposta voltar a
ocorrer, porém, a punicao, que tem como objetivo tornar as respostas emitidas por alguém
menos provaveis de acontecer, ndo tem certamente esta caracteristica (SKINNER, 1953;
SIDMAN, 1989). Além disso, ainda causam implica¢fes nada boas, chamadas por

Sidman (1989) de subprodutos da punicdo.

O primeiro deles é ampliar os Punidores Condicionados. Qualquer coisa que
sinalize que a puni¢do vira, pareado sucessivamente com a apresentacdo da punicéo, se
torna um punidor condicionado. Desta forma se tornam téo punidores quanto aqueles que
sdo incondicionados. Este ¢ chamado de um efeito toxico do comportamento: os
punidores vao se ampliando cada vez mais e 0 ambiente em que a resposta foi punida
passa a ser um punidor condicionado, assim como qualquer outra coisa que possa estar
neste ambiente, até mesmo, pessoas, ameacas € a propria emissao da resposta (SKINNER,

1953; SIDMAN, 1989; GUEDES, 2011).

O individuo emite, entdo, qualquer resposta que elimine ou afaste esta condicao,
selecionando-a. A fuga, nada mais é do que eliminar ou retirar o evento aversivo que esta
vigente. Portanto, “rotas de fuga” funcionam como refor¢adores negativos, mas quando
a punicdo é imprevisivel, esses tornam o individuo incapaz de relaxar, explorar o

ambiente e aprender (SIDMAN, 1989).

Quando um individuo impede um evento indesejado de acontecer, considera-se,
tecnicamente, esquiva. Se o individuo realizar esquivas bem sucedidas, entdo ele se
manterd longe da punigdo. A fuga ndo acontece se o estimulo punidor ndo esta vigente,

assim como a esquiva ndo acontece se o individuo ndo foge daquilo que o pune. Portanto



sO esquivamos daquilo que j& nos puniu. Avisos da iminéncia da punigdo, tornam o
individuo sensivel a realizar esquivas. Esquiva-se frente a punidores condicionados —

estimulos que apareceram junto com o punidor incondicionado (SIDMAN, 1989).

A reducdo de taxa de emissdo de respostas, seja aquelas que produzem
reforcadores positivos ou negativos (fuga ou esquiva), diante de uma punicao inevitavel
¢ denominada, segundo Sidman (1989), de ‘supressdo condicionada’. Comumente,
qguando um individuo esta por receber uma punicao inevitavel, relata ansiedade, e sinais

de panico e terror sdo facilmente visiveis para 0s outros.

A punicdo tem como subproduto também a agressdo. O individuo punido ataca
aquele que o puniu ou outra pessoa ou coisa. Sidman (1989) afirma que, para aquele que
acabou de ser punido, a possibilidade de atacar torna-se um reforcador positivo e, assim,

aumenta a probabilidade de agredir novamente.

Quando ndo ha meios de fugir ou esquivar, acaba-se por descobrir alguma forma
de contra controlar aqueles que nos punem. Seja fazendo greve contra governantes ou
copiando a licdo para ndo levar bronca da professora, aprende-se outras maneiras evitar

o controle coercitivo (SIDMAN, 1989).

Quando acostuma-se a punir, provavelmente passa-se a atentar-se mais a
comportamentos que ndo sdo desejaveis, deixando de reforcar aquilo que se quer que
volte a acontecer e punindo aquilo que ndo queremos que volte a acontecer. Visto que
punir alguma resposta ndo garante que ela deixe de acontecer e reforgar uma resposta
garante que ela volte a ocorrer, Sidman (1989) defende que o reforgamento positivo é a
alternativa a punicdo. Quando é dada atengdo apenas aquilo que ndo se quer que volte a
acontecer - mesmo que punindo -, acaba-se por reforcar este comportamento. Sendo assim

deve-se dar atencdo, reforcar, aquilo que se deseja que volte a acontecer.
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Holland (1978) descreve intervencdo aversiva de alguns analistas do
comportamento para 0 comportamento de “beber”. Apesar do consumo da bebida
alcodlica em meio social ser um comportamento extremamente refor¢ado, o individuo
que bebe demais é punido socialmente e acaba por sofrer retaliacdo social, da mesma
forma que, o peddfilo, 0 homossexual, a pessoa violenta e usuérios de drogas. Holland
(1978) afirma que em casos “patoldgicos™, combinados com retaliacdo social € comum
encontrar intervenc@es pautadas por estimulagdo aversiva, a0 mesmo tempo € certamente
incomum encontrar esse tipo de terapia em individuos que sofrem de depressdo, por

exemplo. O autor levanta questdes em sua critica que devem ser consideradas.

O homossexual pode receber choques elétricos quando tem uma erecéo
ao ser lhe mostrado uma fotografia, mas o doente impotente ndo recebe
choques elétricos, como forma de terapia, por ndo conseguir uma erecdo em
circunstancias semelhantes. Se a terapia aversiva tem alguma eficécia, porque
é entdo reservada para 0s atos vistos como imorais? Sera que ha um elemento
de retaliagdo social na sua utilizagdo?

Assumo que os terapeutas sdo motivados por interesses humanitarios
ao ajudar os doentes. Mas os problemas do individuo foram definidos por
outras pessoas de tal forma que os meios aversivos de alterar o comportamento
sdo justificados (HOLLAND, 1978, p.319).

Holland (1978) nesta afirmacdo, discute que a terapia aversiva € utilizada somente
para casos considerados imorais, que ndo seguem a regra ‘“normal” e “correta” da
sociedade. As pessoas que sdo objeto de retaliacdo social sdo as mesmas que sao sujeitas
a terapia aversiva. Os profissionais que as utilizam que ndo se atentam ao ambiente de

seu paciente.

1 A expressio “patologicos” se daria, nesse caso, sob uma concepgio psiquiatrica, onde o que é fora do
normal (no sentido de curva normal - aquilo que estd fora da curva normal) é considerado doenca,
anormalidade e deve ser revertida. Na Anélise do Comportamento esta concepcdo é deixada de lado.
Considera-se que nenhum comportamento é inttil, todos tem sua funcdo, toda forma de se comportar foi
selecionada por condi¢des ambientais e de alguma forma sdo adaptativas. O normal e 0 anormal seguem as
mesmas leis (BANACO, ZAMIGNANI, MARTONE, VERMES e KOVAC, 2012).
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O experimento de Gallant (1970 apud HOLLAND, 1978 p. 62) ilustra este tipo
de terapia aversiva que Holland (1978) critica. No experimento 210 individuos alcoolistas
que eram frequentemente presos foram submetidos - apos serem indiciados judicialmente
a participar do programa como pena alternativa - a um programa de tratamento obrigatorio
com Antabuse, uma droga que produz nauseas severas quando o alcool é ingerido. O autor
procurou intervir no alcoolismo através do pareamento da resposta de beber com um
estimulo aversivo, esperando que o enjoo fosse forte o suficiente para romper o valor

reforcador e adaptativo deste comportamento para essas pessoas, promovendo a “cura”.

Ao descrever os dados demograficos dos participantes de sua pesquisa, somente a
minoria relatava algum contato social com esposa (4), familia (24) ou amigos (3), além
de a grande maioria viver sozinho. Muitos também néo tinham residéncia, emprego e ndo
gozavam de boa saude. Contribuiu também o fato de que muitos deles ja eram conhecidos
pelos policiais e assim serem presos sem que apresentassem sinal de embriaguez. A partir
dessas caracteristicas Holland (1978) defende que a extrema miséria e soliddo desses
individuos podem estar envolvidas no comportamento operante de beber, colocando o
beber como uma resposta de fuga a estimulos aversivos, portanto sendo mantida por
reforcamento negativo. Pode-se ampliar esta discussdo, ndo so para o alcoolista, mas
também para o usuario de outras drogas, pois esses individuos, também sdo vistos como

realizadores de “maus habitos” (CASTRO, 2002).

Silva, Guerra, Gongalves e Garcia-Mijares (2001) indicam a nocdo de
vulnerabilidade como fundamental para o desenvolvimento da dependéncia. Individuos
com poucos reforgadores em seu ambiente, e/ou muita estimulacdo aversiva tém maior
probabilidade de se tornarem dependentes, pois este ambiente aumenta o valor reforgador

da droga, seja por afastar o organismo de estimulos aversivos ou por proporcionar mais
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reforcadores positivos, apresentando aqui a nocdo operante de uso de droga

(HUZINKER, 1997; SILVA ET AL, 2001; CASTRO, 2002).

Podemos exemplificar esta afirmacdo de Silva et al (2007) a partir do experimento
de Alexander, Coambs e Hadaway (1978). Os pesquisadores estudaram a auto
administracdo de morfina por ratos em gaiolas de experimentos regulares (sem acesso
fisico ou visual a outros ratos com tamanho de 25cm x 18 cm) e numa gaiola apelidada
pelos pesquisadores de “rat park” (gaiola comum para 22 ratos, fémeas e machos, com
8,8 m2 de tamanho, serragem no chdo, pequenas gaiolas com tampos abertos para explorar
e poste para escalada). Foram disponibilizadas em cada gaiola dispensador com agua e/ou

dispensador com morfina a depender da condicdo.

Os ratos de ambas as gaiolas foram submetidos a trés semanas de acesso livre a
agua e a morfina e nessas semanas todos 0s ratos consumiram quase que exclusivamente
agua. Depois foram submetidos a quatro condi¢fes experimentais: (1) Acesso Limitado,
(2) Consumo Forcado, (3) Ciclo Nichols e (4) Abstinéncia. No periodo de Acesso
Limitado os sujeitos tinham acesso a liquido por 7h a cada dia; no primeiro dia poderiam
escolher entre os dois liquidos; no segundo e terceiro dia tinham acesso somente a
morfina; este padrdo era repetido nove vezes e seguido de um dia de escolha final. O
periodo de Consumo Forcado era definido por 57 dias de acesso somente a morfina com
quatro dias de escolhas entre os dois liquidos. O periodo do Ciclo Nichols constituia-se
de ciclos de trés dias onde o primeiro dia os ratos ndo tinham acesso a nenhum liquido,
no segundo tinham acesso a morfina e no terceiro a agua. O ciclo de trés dias era repetido
oito vezes e a cada dois ciclos periodos de escolha eram disponibilizados. O Gltimo
periodo, de abstinéncia, disponibilizava somente dgua, com um dia de escolha na segunda

€na quinta Semana.
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Os resultados mostraram que com excecdo da primeira condigdo (Acesso
Limitado) na qual ambos os grupos beberam pouca morfina, em todas as outras condi¢oes
os ratos isolados beberam mais morfina nos dias de escolha que os ratos do “rat park”,
chegando a 19 vezes maior o consumo dos ratos isolados. A pesquisa indica que as
condigdes do ambiente desempenham um papel importante na autoadministragdo de
substancias psicoativas, pois quando 0s sujeitos tinham possiveis reforcadores
disponiveis o consumo de morfina era consideravelmente menor do que quando 0s
possiveis reforcadores eram parcos ou inexistentes, podendo ser descritos como estando
em situacdo de vulnerabilidade. Isto vai ao encontro do que defende Silva et al (2001)

sobre possiveis variaveis para a dependéncia da droga.

Portanto, o uso compulsivo de certa droga é explicado pela Analise do
Comportamento como qualquer outro comportamento, seguindo 0s mesmos principios da
abordagem. Envolve respostas selecionadas e adaptativas e é controlado por eventos
ambientais, apesar de poder ser um comportamento lesivo, inadequado, moralmente
considerado como fraqueza, crime, pecado, falta de controle ou como um comportamento

desviante (HOLLAND, 1978; SILVA ET AL, 2001).

A droga pode assumir um papel reforcador, quando seus efeitos reforcam a
resposta de consumi-las, portanto, aumentam a probabilidade da resposta de usar voltar a
ocorrer. O reforcador pode ser tanto positivo quanto negativo (HUZINKER, 1997;
SILVA ET AL, 2001; CASTRO, 2002). Pode também assumir papel de estimulo
discriminativo ao sinalizar que somente sob o efeito daquela droga o organismo pode se
comportar de certa maneira. Por exemplo, somente sob o efeito da cafeina (ou qualquer

outra substancia) certa pessoa é capaz de trabalhar (SILVA ET AL, 2001).

O uso recorrente da droga também esta relacionado a nocdo de comportamento

respondente. O mecanismo poderia ser descrito da seguinte forma: a administracdo da
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droga (estimulo incondicionado) elicia determinado efeito no organismo (resposta
incondicionada), e o ambiente de uso da droga (anteriormente neutro passa a ser um
estimulo condicionado); a depender da histéria de cada um, passa também a eliciar
respostas condicionadas (preparatdrias), preparando o organismo para receber a droga

(HUZINKER, 1997; SILVA ET AL, 2001; BENVENUTI, 2007).

Os estimulos condicionados eliciam, muitas vezes, respostas opostas as eliciadas
pelo estimulo incondicionado. Assim o estimulo condicionado reduz o efeito
incondicionado da droga, fazendo com que o individuo aumente a dose da droga
administrada com episodios de usos sucessivos para atingir o mesmo efeito eliciado pelo
primeiro uso. Portanto quanto mais estimulos condicionados, mais intensa sera a resposta
condicionada (preparatoria); esta, com uma mesma dose ndo tera o mesmo efeito,
portanto o individuo adquire maior toleréncia a dose desta droga (Huzinker, 1997; Silva

et al, 2001; Benvenuti, 2007).

Ao sair de seu ambiente costumeiro de uso, e administrar a mesma dose o
individuo esta sujeito a maior probabilidade de ocorréncia de overdose, pois 0s estimulos
condicionados mudaram, e o efeito preparatério para esta dose ndo acontece

(HUZINKER, 1997; SILVA ET AL, 2001; BENVENUTI, 2007).

A sindrome de abstinéncia é portanto uma série de reaces opostas e
incompativeis ao uso da droga quando o consumo € interrompido (chamada de
dependéncia fisica por Huzinker, 1997). Neste caso o0 usuario tende a consumir a droga
como fuga dessas sensacdes desagradaveis (HUZINKER, 1997; SILVA ET AL, 2001;

BENVENUTI, 2007).

A partir desses conceitos, Huzinker (1997) discute o papel da internagdo uma vez

que ao internar o usuario de droga coloca-se em extingdo somente as respostas operantes,
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e ndo as respondentes. Assim, ao sair da internagdo a probabilidade de recaida se torna
grande, pois, ao voltar para 0 mesmo ambiente, 0s mesmos estimulos condicionados
(pessoas, lugares, praticas) eliciardo respostas opostas as incondicionadas preparando o
individuo para o uso, essas terdo o mesmo valor, pois, ndo entraram em extin¢do

(HUZINKER, 1997; SILVA ET AL, 2001; BENVENUTI, 2007).

Alguns estudos indicam que 98% das pessoas submetidas a tratamentos como
esses, em Comunidades Terapéuticas, recaem pouco tempo depois de deixarem os locais
de internacdo (XAVIER, 2013). Considerando este dado e as referéncias expostas nesta
introducao, este trabalho tera como foco nesta abordagem de tratamento via internacao,

visto que, atualmente, é a modalidade mais difundida no Brasil (PERRONE, 2014).

1.2 O modelo da Comunidade Terapéutica

Estima-se que o surgimento das Comunidades Terapéuticas aconteceu na mesma
época em que se deu o inicio a reforma psiquiatrica, ou seja, logo apds a 2% Guerra
Mundial (AMARANTE, 1995; JONES, 1972; JONES, 1984; PERRONE, 2014). Foi no
Hospital Mausley, em Londres, no ano de 1946, que Maxwell Jones, um psiquiatra sul-
africano, formou a primeira Comunidade Terapéutica ainda chamada por ele de
“Comunidade de transicdo”. Seus pacientes eram ingleses ex-prisioneiros de guerra,
recém regressados dos “campos de prisioneiros” da Europa e Extremo Oriente (JONES,
1972; JONES, 1984). Esses homens haviam passado cinco anos afastados do convivio
social, separados de suas familias e amigos, e “precisavam tentar adaptar-se a um mundo

que em boa parte os havia esquecido” (JONES, 1972, p. 17 e 18).
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A proposta realizada por Maxwell Jones consistia em recapacita-los e reinseri-los
socialmente através de um ambiente social e democratico, onde pacientes e funcionarios
trabalham juntos no tratamento da doenca, abandonando a ideia de que o paciente é o

“objeto de estudo” do médico (JONES, 1972; JONES, 1984).

Logo de inicio 60 empregadores o auxiliaram mostrando interesse em contratar
esses pacientes para trabalhar em seus empreendimentos por um periodo de 4 horas
diarias. Na situacdo de trabalho tinham a oportunidade de frequentar um ambiente social
que ndo o do hospital. Ao voltar eles discutiam suas dificuldades no trabalho, visdo
negativa de autoimagem, falta de confianca em situacdes sociais, medo de impoténcia
diante do sexo oposto e pensamentos paranoicos relacionados a suas esposas (JONES,

1972; JONES, 1984).

O sucesso desta unidade, que teve a duracdo de um ano, fez com que o0s
Ministérios da Saude, Trabalho e Previdéncia financiassem uma “unidade de tratamento
para desajustados sociais” (JONES, 1972). Esta iniciativa teve como sede o Hospital
Beltmore (Londres) e chamou-se Unidade de Neurose Industrial. Em 1959 tornou-se uma
unidade independente e passou a chamar Hospital Henderson e deu seguimento ao
conceito de Comunidade Terapéutica criada por Maxwell Jones mesmo ap0s sua saida,
no mesmo ano, para lecionar na Universidade de Oregon nos Estados Unidos da América

(JONES, 1972).

Em meados da década de 60 este trabalho, que teve inicio com Maxwell Jones na
Inglaterra, pareceu se desdobrar para usuarios dependentes de drogas (PERRONE, 2014).
Segundo De Leon (2003), ndo ha até o momento um histérico abrangente nem profundo
sobre as Comunidades Terapéuticas de tratamento da dependéncia quimica. As fontes

diretas de elementos essenciais das Comunidades Terapéuticas sdo atribuiveis a trés
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notaveis grupos de precursores: 0 Grupo de Oxford; a Associacdo dos Alcoolicos

Andnimos; e Synanon, comunidade de autoajuda residencial (DE LEON, 2003).

Fundada em 1860 por Franck Buchman, ministro evangélico luterano, o Grupo de
Oxford, uma organizacdo religiosa, tinha como objetivo o renascimento espiritual, o0s
participantes se encontravam toda semana para estudar a biblia. Suas ideias e préaticas
envolviam ética do trabalho, cuidado matuo, a orientagéo partilhada, valores evangélicos
da honestidade, da pureza, altruismo e do amor, 0 autoexame, 0 reconhecimento dos
defeitos de carater, a reparacao por danos causados e o trabalho conjunto. Apos dez anos
constataram que 25% desse grupo eram alcoolistas em recuperacao e consideravam que

0 grupo os ajudava a manterem-se sobrios (FRACASSO, 2001; DE LEON, 2003).

Foi no Grupo de Oxford que Bill Wilson, corretor de Nova Yorque, e Bob Smith,
médico de Akron, se conheceram e com Roland Hazerd, banqueiro e ex-senador de
Connecticut, formaram dentro do Grupo de Oxford o que veio a se tornar os Alcodlicos
Anbnimos (AA). Com sua préatica guiada por 12 passos (Anexo A) e 12 tradi¢cdes (Anexo
B) e sem nenhuma religido especifica - mas com a espiritualidade como foco do
‘tratamento’ - 0 modelo de autoajuda (recuperacdo e a capacidade de mudar estdo no
préprio individuo) e a interacdo com pares prosperou como referéncia para o tratamento
de alcoolistas (BURNS, 1997; FRACASSO, 2001; DE LEON, 2003). Os passos e as
tradicdes do AA auxiliam e guiam o alcoolista na recuperacdo dessa doenga sem cura.
Ainda hoje, a maioria das Comunidades Terapéuticas utiliza esses grupos de autoajuda
na dindmica da recuperacao do individuo em sua estadia durante o tempo de tratamento

(BURNS, 1997; FRACASSO, 2001; DE LEON, 2003).

Segundo os Alcodlicos Andnimos (1976), seguindo os passos e tradicdes do

programa, € quase que impossivel de se fracassar no processo de recuperacéo e, se 0
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fracasso ocorrer, supde-se que o0 alcoolista ndo quer ou nao consegue se entregar de fato

ao programa.

Na década de 50 alguns membros do A.A., alcoolistas em recuperacao, decidiram
viver juntos em uma comunidade que ndo focasse somente sua abstinéncia, mas também
um estilo de vida alternativo. O inicio desta comunidade, denominada Synanon e fundada
por Chuck Dederich deu-se em reunides semanais que seguiam, de certa forma, o0 modelo
de autoajuda, com algumas alteracdes devido as influéncias de escolas filoséficas,
pragmaticas e psicoldgicas que Dederich acreditava. Depois de um tempo, esse modelo
acabou por virar, de fato, uma residéncia terapéutica. Em 1959 foi oficialmente fundada
para tratar de dependentes de quaisquer substancias psicoativas. Essa Comunidade
Terapéutica propunha um novo lar e uma sociedade diferenciada para os individuos que
buscavam abstinéncia e suas familias; um novo estilo de vida comunitério. Essa é a
primeira Comunidade Terapéutica encontrada na literatura que cuidava exclusivamente

da dependéncia do uso de drogas (FRACASSO, 2001; DE LEON, 2003).

A literatura sobre Comunidades Terapéuticas se mostra limitada ao indicar como
esta modalidade de tratamento chegou ao Brasil, mas, segundo Perrone (2014), sabe-se

gue é a modalidade mais procurada para o tratamento da dependéncia quimica neste pais.

O servico prestado por Comunidades Terapéuticas tem como foco o tratamento
do usuério dependente de substancias psicoativas (SPA) através da convivéncia entre 0s
pares num regime residencial — as vezes, ambulatorial - de tempo variavel (PERRONE,

2014).

Neste ano de 2014 esti acontecendo um levantamento destas instituicdes em
nosso pais, 0 Censo das Comunidades Terapéuticas do Brasil, realizado pelo SENAD

(Secretaria Nacional de Politicas Sobre Drogas). Até a data de 20 de margo de 2014 ja
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haviam se cadastrado 1847 instituicdes. No Brasil a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) propGe regulamentar, e fazer a vigilancia destas instituicbes desde

30 de maio de 2001.

A Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n°29 de 30 de maio de 2011 da
ANVISA, normatiza o servico de Comunidades Terapéuticas no Brasil. Esta veio a
substituir a RDC n° 101 de 30 de maio de 2001. As condi¢des exigidas para seu

funcionamento, consideradas mais relevantes para este trabalho, estdo descritas a seguir.

. Condic¢des Organizacionais: a instituicdo devera manter profissional técnico de
nivel superior legalmente habilitado, e este mesmo profissional pode responder pelas
questBes organizacionais. Cada residente devera possuir uma ficha individual em que se
registre todas as atividades e atencdes a ele dispensadas, além de intercorréncias clinicas.
Esta ficha devera se encontrar em local de livre acesso a ele e seus responsaveis - porém
na resolugdo ndo é especificado o local. As instituicdes devem possuir mecanismos de

encaminhamento a rede de saude caso se faca necessario.

. Gestdo Pessoal: a instituicdo devera dispor de recursos humanos 24 horas por dia,
em nGmero compativel com a sua demanda?, e essa equipe devera receber agbes de

capacitacdo proporcionadas pela instituicéo.

. Gestdo de Infraestrutura: as instalacfes fisicas dos ambientes externos e internos
devem apresentar boas condi¢Oes de conservagdo, seguranca, organizagdo, conforto e

limpeza. Os ambientes obrigatérios e suas caracteristicas sdo pré-definidos por essa

2 A RDC n° 29 ndo explicita o nimero de profissionais compativeis para X n° de internos, diferentemente
da RDC n° 101 (anterior a RDC n° 29) que orienta que a equipe minima para uma demanda de 30 residentes
deve ser: um profissional da &rea da satde ou servico social, um coordenador administrativo e trés agentes
comunitarios com cursos de especializacdo em dependéncia quimica. Sendo que pelo menos um funcionario
deve permanecer no periodo noturno. Atualmente na normatizagdo que esta em vigor (RDC n°29) a Gnica
especificacdo é de um profissional técnico, ndo especificando se este deve ou ndo ser da area da saude.
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Resolucdo. Todas as portas dos ambientes de uso dos residentes ndo devem conter travas

ou chaves.

. Processos Operacionais Assistenciais: todo o residente deve ter recebido um
diagnostico prévio, e este devera estar identificado na ficha individual do residente. Se a
instituicdo ndo tiver profissional de salde capacitado para receber casos que venham a
necessitar desse suporte, fica vedado a Comunidade Terapéutica receber este paciente. A
responsabilidade do controle dos medicamentos destinados aos pacientes, sempre com
prescricdo médica, € do técnico. As instituicbes, no processo de admissdo, devem
demonstrar respeito ao individuo e sua familia, independente da etnia, credo religioso,
ideologia, nacionalidade, orientacdo sexual, antecedentes criminais ou situacao
financeira. Devem explicitar suas regras, incluindo a comunicacédo e visita de familiares
e amigos, rotinas e tempo maximo de residéncia na Comunidade Terapéutica. Devem
deixar claro que a permanéncia é voluntaria e ha possibilidade de interromper o
tratamento a qualquer momento (ha exce¢bes quando ha risco a vida propria ou a de

terceiros).

. Durante a permanéncia do paciente, a instituicdo deve se responsabilizar: pelo
cuidado fisico e psiquico da pessoa; por prover alimentacdo nutritiva; por cuidados com
higiene e alojamentos adequados; por garantir os direitos plenos do cidaddo — direito a
educacao, condicOes dignas de trabalho, previdéncia social, escolha de credo ou auséncia
do mesmo, orientacdo sexual, assisténcia digna & salde, acesso a cultura e lazer
(CARTILHA DOS DIREITOS DO CIDADAO, 2011). E proibida a punicio de qualquer
maneira, seja fisica psiquica ou moral. As Instituicbes devem definir claramente critérios
referentes a altas terapéuticas, altas a pedido (por desisténcia), desligamento por caso

judicial e fuga.
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Perrone (2014) se dedica a explicar se 0 modelo das Comunidades Terapéuticas
(definido a partir da construcéo teérica de Maxwell Jones, 1972, Fracasso, 2001, De Leon,
2003 e da RDC n°29) corresponde as bases conceituais e metodoldgicas da Reforma
Psiquiatrica no Brasil. Para isso ele enumera e define 13 conceitos que fazem parte da
Reforma Psiquiatrica e Luta Antimanicomial em nosso pais e 0s aplica ao universo da

Comunidade Terapéutica.

O movimento propde (1) desospitalizacdo da populacéo cronificada (atender o
paciente fora do ambiente hospitalar), assim como sua (2) desinstitucionalizacdo
(eliminacdo de consequéncias institucionais — miséria, violéncia, isolamento, falta de
dignidade etc). Portanto o atendimento do paciente se da fora do modelo hospitalar,
através de uma (3) rede de servicos variada e qualificada (Centros de Atendimento
Psicossociais — CAPS -, residéncias terapéuticas, consultorios de rua, etc), em que, é
importante pontuar, esse tipo de atencdo ndo exclui a possibilidade de internacédo; ela
pode acontecer, desde de que leve o paciente a alta e seja de (4) curta duracdo,

logicamente ndo excluindo o acompanhamento posterior (PERRONE, 2014).

Nota-se que 0s quatro conceitos explicitados acima caminham em busca da (5)
superacdo do paradigma da clinica, direcionando o profissional da saude a tratar o doente
(e ndo a doenca) num ambiente social. Outro aspecto refere-se a equipe: € a (6)
horizontalizacdo das relagdes entre profissionais e pacientes, propondo maior
participacdo de ambos no tratamento. Assim, todos sdo capazes de serem gestores do
tratamento, ndo sé os profissionais, mas também os pacientes e seus familiares, ou seja,

estabelecesse-se uma forma de (7) controle social compartilhado (Perrone, 2014).

O caminho do tratamento se da em busca da (8) reapropriacédo da identidade do
paciente. Em funcéo disto, ndo se pode massificar o tratamento, mas sim (9) singularizar

o0 atendimento ao doente mental de acordo com suas proprias demandas e caracteristicas.
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A (10) ressocializacdo (regresso do individuo a sociedade e sua familia) deve ser
planejada, de acordo com suas possibilidades, e acompanhada. Pode-se observar que a
nocdo de saude muda; ela é ampliada e ndo trabalha exclusivamente com a retirada dos
sintomas, mas sim na (11) ampliacdo da no¢do de satde e melhora da qualidade de vida
— sempre contando com a (12) participacao dos familiares tanto nas questdes politicas do
movimento antimanicomial, quanto no proprio tratamento. Este (13) modelo psicossocial
mostra que o individuo ndo é passivel de dissociacdo entre as suas caracteristicas
socioculturais e sua condi¢do de saide mental e, portanto, diverge do modelo médico que

dicotomiza sujeito-objeto (Perrone, 2014).

Perrone (2014) defende que o modelo de Comunidade Terpéutica para o
tratamento do usuério de drogas, teoricamente, combina com 0s conceitos destacados
acima, divergindo apenas de dois (Desospitalizacdo e Tratamento de curta duracdo).
Porém, a partir dos resultados de vistorias realizadas pelo Conselho Federal de Psicologia
(CFP) dispostos no Relatorio da 42 Inspecdo Nacional de Direitos Humanos: locais de
internacdo para usudrios de drogas, na pratica, esse modelo se perde e 0 que é pior, chega
a ser comparado com instituicdes asilares manicomiais. Assim, como explicita Perrone

(2014, p. 578).

“De fato, uma boa parte das CT (Comunidades Terapéuticas) do Brasil possui
préticas tdo desumanas e iatrogénicas quanto as das antigas institui¢des asilares
manicomiais, sem garantir minimamente a preservacdo dos direitos humanos
mais basicos”.

O Relatdrio da 42 Inspe¢ao Nacional de Direitos Humanos: locais de internacao
para usuarios de drogas, foi realizado pelo Conselho Federal de Psicologia (CFP) em

setembro de 2011. Apds a 12 Inspecdo em unidades psiquiatricas (2006) e a 32 Inspe¢éo
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em instituicbes de longa permanéncia de idosos (2007), o CFP optou por conhecer a

realidade de instituicdes que acolhem usuarios de drogas por todo o Brasil.

Essa decisdo foi tomada a partir de inUmeras dendncias de maus tratos e abuso de
poder encaminhadas ao Observatorio de Saude Mental e Direitos Humanos da Rede
Internicleos de Luta Antimanicomial. A inspecdo ocorreu em 68 unidades e foi realizada
por 20 (de 23) Conselhos Regionais de Psicologia. Para a realizacdo da tarefa, cada
conselho convidou parceiros locais que atuam na defesa dos direitos humanos. Foram
cerca de 200 pessoas envolvidas neste trabalho. A inspecdo foi realizada em 25 Unidades
Federativas do Brasil: uma instituicdo no Parana (PR), Espirito Santo (ES), Distrito
Federal (DF), Bahia (BA), Piaui (PI), Maranhdo (MA), Rio Grande do Norte (RN), Para
(PA), e Ronddnia (RO); duas instituicdes em Sao Paulo (SP), Rio de Janeiro (RJ), Alagoas
(AL), Ceara (CE) e Roraima (RR); trés instituicdes no Rio Grande do Sul (RS), Mato
Grosso do Sul (MS), Pernambuco (PE) e Acre (AC); quatro instituicbes em Sergipe (SE)
e Paraiba (PB); cinco instituicdes em Goias (GO) e Mato Grosso (MT); seis instituicdes

no Amazonas (AM) e Santa Catarina (SC); e sete instituices em Minas Gerais (MG).

Este trabalho teve como objetivo intervir e qualificar o debate sobre o tema das
drogas e alimentar as propostas que orientam a construcdo de politicas pablicas. Além
disso, a vistoria pretendeu identificar a ocorréncia de violacdo dos direitos humanos CFP

(2011).

Os dados recorrentes das vistorias realizadas foram dispostos pelo CFP no
Relatério da 42 Inspecdo Nacional de Direitos Humanos: locais de internacéo, e
organizados em itens: parceiros da vistoria (quem contribuiu com o Conselho Regional
de Psicologia que realizou a vistoria), nome da comunidade, capacidade de residentes,
numero de residentes, sexo e faixa etaria do publico que é atendido, localizacdo da

instituicdo, mantenedor/financiados da instituicdo, proposta de cuidado, equipe da
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instituicdo e recomendacBes para que sejam apuradas as possiveis irregularidades

apontadas na proposta de cuidado.

Os dados obtidos pelas vistorias levaram o CFP (2011) a concluir que todas as
instituicbes violam os direitos humanos dos residentes. Estes abusos envolvem:
interceptacdo de correspondéncia, violéncia fisica e psicoldgica, violacao dos direitos do

cidadao, revista vexatoria de familiares, estrutura fisica precaria, entre outros.

O CFP (2011) constatou também que instituicGes como essas tém pouca ou
nenhuma regulamentacdo, se encontram em locais praticamente inacessiveis e sdo de
cunho religioso o que, aparentemente, normaliza as praticas confessionais e punitivas que
culpabilizam o sujeito. Fatores como localizacdo inacessivel e religiosidade impediriam
essas instituicdes de fazerem parte de politicas publicas, pois 0 acesso ao servigo publico

é direito do cidadéo e a laicidade do Estado se diverge dos preceitos destas institui¢oes.

Em resumo, nota-se na descricdo das praticas de cada instituicdo inspecionada
violagdo aos direitos humanos, seja de forma sutil ou acintosa. Perrone (2014) utiliza os
dados obtidos a partir dessas vistorias para sustentar a hipdtese de que, na pratica, o
modelo das Comunidades Terapéuticas mais se afasta do que se aproxima dos conceitos
da Reforma Psiquiatrica no Brasil. Além disso, o autor (Perrone, 2014) defende que para
que Comunidades Terapéuticas tenham pratica semelhante aos objetivos da Reforma
Psiquiatrica e dos conceitos propostos por Jones (1972, 1984), Fracasso (2001) e De Leon
(2003) a fiscalizacdo das mesmas — de acordo com as normas dispostas na Resolucao

RDC n° 29 — precisam acontecer de maneira efetiva.

Visto que Perrone (2014) coloca que o cumprimento das normas da Resolugéo
RDC n° 29 seria fundamental para a aproximagdo das Comunidades Terapéuticas atuais

com a proposta idealizada por Jones (1972, 1984), Fracasso (2001) e De Leon (2003)
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deste tratamento, este trabalho ir4 analisar quais normas da Resolu¢do RDC n°29 de fato

sdo cumpridas a partir dos dados das vistorias realizadas pelo CFP (2011).

Além de indicar uma forma de analise de material documental — cotejamento com
politicas publicas da area da salde — o objetivo da pesquisa foi identificar as préaticas
coercitivas das Comunidades Terapéuticas, a partir do Relatorio da 42 Inspecao Nacional
de Direitos Humanos: locais de internacdo para usuarios de drogas com o intuito de
discutir como a Andlise do Comportamento pode contribuir para o debate do tratamento

do usuario dependente de droga via internacao.
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2. METODO

A anélise do Relatorio da 42 Inspecdo Nacional de Direitos Humanos: locais de
internagdo para usuarios de drogas foi dividida em 4 sec¢des: Selecdo de Comunidades
Terapéuticas que foram analisadas, Andlise de caracteristicas gerais, Andlise do
cumprimento das normas dispostas na RDC n° 29 e Identificacdo de praticas coercitivas

e de seus subprodutos.

2.1 Selegéo de Comunidades Terapéuticas analisadas

A vistoria em locais de tratamento para usuarios de drogas realizada pelo CFP em
2011 ndo se limitou a visitar somente Comunidades Terapéuticas, mas também hospitais
e clinicas que dispunham deste tipo de servigo. Optou-se, assim, por analisar somente as
instituicOes cadastradas no Censo das Comunidades Terapéuticas no Brasil, que tem sua
realizacdo em andamento, sob organizacdo da Secretaria Nacional de Politicas Sobre

Drogas (SENAD)3.

As Comunidades terapéuticas foram selecionadas a partir de uma planilha
disponibilizada pela SENAD* até o dia 20 de marco de 2014°. A partir da funcgdo
“localizar” disposta pelo programa Excel, os nomes completos das instituigdes do

Relatorio da 4?2 Inspegdo Nacional de Direitos Humanos: locais de internagéo para

3 No site do Censo das Comunidades Terapéuticas do Brasil (http://www.mapa-ct.ufrgs.br/) ndo esta
destacado qual a data do final do cadastramento.

4 Planilha disponibilizada através do link: http://www.mapa-ct.ufrgs.br/ clicando no botdo “fungdes”,
seguido do botao “listagem completa de instituigdes”.

> Data de inicio da analise. Outra solicitacdo da planilha de Comunidades Terapéuticas cadastradas no
Censo também foi feita no dia 26 de maio de 2014, os dados contidos nesta planilha mostravam que mais
nenhuma instituicdo efetuou o cadastro, permanecendo com um total de 1847 instituicdes. Esse dado
garante a este trabalho que o cadastramento das Comunidades Terapéuticas do Brasil j& esta esgotado.
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usudrios de drogas eram digitados e somente foram analisadas instituicbes com nome,

estado e cidade idénticos no documento escolhido e na planilha do Censo das

Comunidades Terapéuticas do Brasil.

2.2 Analise de caracteristicas gerais

Apos a selecdo de Comunidades Terapéuticas a serem analisadas foi feita uma

caracterizagdo das instituicdes a partir das seguintes categorias: (1) Estado, (2) Area, (3)

Sexo, (4) Atendimento a menores de 18 anos, (5) Lotacao, (6) Profissional da Saude, (7)

Cunho Religioso e (8) Financiamento.

Tabela 1 - Item destacado pelo CFP (2011) referente a cada categoria criada para analise.

Categoria Item destacado pelo CFP (2011)
Estado Localizacdo
Area Localizacdo
Sexo Sexo
Atendimento a menores de 18 anos Faixa Etéaria

Lotagéo
Profissional da Saude
Cunho Religioso

Financiamento

Capacidade e NUmero de Internos
Equipe
Proposta de Cuidado

Mantenedora/ Financiamento
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A Tabela 1 mostra a que item do Relatorio da 42 Inspecdo Nacional de Direitos
Humanos: locais de internacdo para usuarios de drogas cada categoria de analise se

refere e foram definidas do seguinte modo:

= Estado: unidade da federacdo a que a Comunidade Terapéutica pertence;

» Area: este critério esta subdividido em duas caracteristicas - rural ou urbana; e de facil

ou dificil acesso.

= Sexo: refere-se ao publico-alvo, que pode ser composto exclusivamente de homens

ou mulheres ou mista;

= Atendimento a menores de 18 anos: descreve-se se a instituicdo aceita ou ndo menores

de idade para realizarem tratamento.

= Profissionais da satde: A analise de que profissionais de satde (psic6logos e médicos)
estdo presentes nas Comunidades Terapéuticas é referente ao item Equipe do
documento. No item Proposta de Cuidado o CFP (2011) disponibiliza se a instituigéo
¢ de Cunho Religioso e no item Mantenedora/Financiamento o documento

disponibiliza dados para a categoria Financiamento.

2.3 Analise do cumprimento das normas dispostas na RDC n° 29

A partir da Resolugédo RDC n° 29, de 30 de junho de 2011, também foram criadas
categorias de analise contendo critérios que as institui¢cbes deveriam cumprir. No periodo
que aconteceram as Vistorias (setembro de 2011) esta resolucédo ainda estava em periodo

de adaptacdo, que durou ate 30 de junho de 2012. Assim, optou-se por analisar somente
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0s critérios que estavam também dispostos na RDC n° 101, de 31 de maio de 2001, que
obrigaria a todas as Comunidades Terapéuticas a cumprir. Dessa forma, a partir destes
critérios foi possivel garantir a analise, pois 0s mesmos estavam contemplados em ambas

as resolucgoes.

A Tabela 2 evidencia as categorias analisadas e sua pertinéncia a legislacdo

anterior e nova.

Tabela 2 - Categorias de critérios analisados nas Comunidades Terapéuticas selecionadas

e seus artigos e itens correspondentes na RDC n° 29 e na RDC n° 101.

Categoria RDCn" 29 RDC n° 101 (2001)
(2011)

Presenca de licencga autorizada Art. 3° Art. 2°
Responsavel técnico com nivel superior Art. 5% ¢ 6° Anexo — tépico 2.2
Ficha individual com dados dos residentes (com livre acesso o
para internos) Art. 7° Anexo — topico 3
Encaminhamentos de questdes de saude Art. 8° Anexo — topico 4.1
Condicbes da instalacéo Art. 11,12e 20 Anexo — tépico 4.1 e 6.4
Condigdes de agua e comida Art. 13e 20 Anexo — topico 4.1
Acessibilidade para pessoas com necessidades especiais §2°0 Anexo — tépico 4.1
Avaliagdo diagnostica inicial Art. 16 Anexo — tépico 3
Responsavel pela medicagdo Art. 17 Anexo — tépico 4.1
Tempo de permanéncia Art. 18 Anexo — topico 4.2
Orientages sobre norma e rotina para a familia Art. 19 Anexo — topico 4.1
Sigilo das informagdes do residente Art. 19 Anexo — tépico 4.1
Ambiente livre de drogas e violéncia Art. 20 Anexo — topico 4.1
Ha critérios para a alta terapéutica Art. 21 Anexo — topico 4.3
Respeito a etnia, religido, ideologia, nacionalidade, orientacdo .
sexual, antecedentes criminais ou situacéo financeira At 19 Anexo —1apico 4.1
Permanéncia voluntéria Art. 19 Anexo — topico 4.1
Possibilidade de interrupcéo do tratamento Art. 19 Anexo — topico 4.1
Uso de trancas Art. 15 Anexo — topico 6.5
Direito & cidadania Art. 20 Anexo — topico 4.1
Atitudes frente a casos de evasdo, desisténcia ou desligamento Art. 21 Anexo — topico 4.3

Ha castigos fisicos, psicolégicos ou morais Art. 20 Anexo — topico 4.1
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A Tabela 2 refere-se a que artigo ou item das Resolugfes RDC n°29 e RDC n° 101
cada categoria corresponde. A primeira coluna refere-se a categoria de analise, a segunda
ao item correspondente na Resolugdo de RDC n°29 e a terceira coluna contém o item
correspondente na Resolugdo RDC n° 101. Esta tabela mostra que mesmo que em periodo
de adaptacdo da RDC n°29, todas as instituicbes deveriam cumprir as normas referentes

a cada uma das categorias.

2.4 ldentificacao de préticas coercitivas e de seus subprodutos

Nesta secdo de andlise, identificou-se as praticas coercitivas a partir dos conceitos
discutidos por Sidman (1989). As variaveis analisadas foram: Refor¢camento Positivo,
Reforgamento Negativo, Punigéo Positiva, Puni¢do Negativa, Punidores Condicionados,

Fuga, Esquiva, Supressdo Condicionada, Agressao e Contracontrole.

2.5 Banco de dados

Em uma planilha Excel (Anexo C) todas as categorias de caracteristicas gerais,
critérios de cumprimento da RDC n° 29, praticas coercitivas e subprodutos foram
dispostos nesta ordem, sendo que, as categorias foram dispostas em colunas e as

Comunidades Terapéuticas em linhas.
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3. RESULTADOS

3.1 Selecdo de Comunidades Terapéuticas que foram analisadas

O Relatorio da 4? Inspecdo Nacional de Direitos Humanos: Locais de internacao
para usuarios de drogas de 2011 foi produto de vistorias de 68 Comunidades
Terapéuticas no Brasil, dentre essas somente algumas estdo cadastradas no Censo das
Comunidades Terapéuticas no Brasil até o dia 20 de marco de 2014. Este trabalho

analisou somente as instituicdes cadastradas no Censo.

= Comunidades Terapéuticas nao
cadastradas no Censo

= Comunidades Terapéuticas cadastradas
no Censo

Comunidades Terapéuticas cadastradas
no Censo com cidade diferente

Comunidades Terapéuticas cadastradas
no Censo com nome diferente

Figura 1. NUmero de instituicbes em casa situacdo de cadastro no Censo das
Comunidades Terapéuticas no Brasil das instituigdes vistoriadas pelo CFP na 42
Inspecao Nacional de Direitos Humanos: locais de internagéo para usuarios de drogas
(2011)

A Figura 1 nos mostra que 3 Comunidades Terapéuticas, das 68 vistoriadas pelo CFP
em 2011 estavam cadastradas com o mesmo nome, porém, com a cidade diferente do que

foi divulgado pelo CFP. Duas instituicdes estavam com a cidade correta, porém com
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nome diferente do relatdrio, 28 estavam cadastradas com nome e cidade equivalente e 35
instituicdes ndo estavam cadastradas. A partir desta analise definiu-se que as 28
Comunidades Terapéuticas cadastradas com mesmo nome e mesma cidade seriam alvo
desta pesquisa. As 28 Comunidades Terapéuticas selecionadas sdo um recorte das
instituicdes vistoriadas e foram escolhidas para andlise pois, apresentam mesmo nome,
estado e cidade contidos no Relatdrio da 4? Inspecdo Nacional de Direitos Humanos:
Locais de internagdo para usuarios de drogas. Os dados das Comunidades Terapéuticas
restantes foram desconsiderados pois, apresentaram discrepancias de cadastro (diferentes
nomes ou locais) ou ndo estavam cadastradas no Censo das Comunidades Terapéuticas

do Brasil.

3.2 Andlise de caracteristicas gerais

O Instituicdo cadastrada com cidade diferente
O Instituicdo cadastrada com nome diferente

InstituicBes ndo cadastradas no Censo de Comunidades Terapéuticas no Brasil
m InstituicBes cadastradas no Censo de Comunidades Terapéuticas no Brasil
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Figura 2. Numero de instituicGes em cada situacdo de cadastro no Censo das Comunidades
Terapéuticas no Brasil das instituicdes vistoriadas pelo CFP na 42 Inspe¢do Nacional de Direitos
Humanos: locais de internacéo para usuarios de drogas (2011) em cada estado do Brasil.
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Cada uma das barras da Figura 2 indica uma situacdo diferente das InstituicOes, em
relacdo ao Censo das Comunidades Terapéuticas no Brasil. Para poder apresentar,
também, o dado do Estado, as barras foram sobrepostas. Assim, as barras cinzas indicam
0 numero de instituicdes ndo cadastradas e as barras pretas indicam as instituicbes que
estdo cadastradas; as barras brancas com contorno preto indicam instituicdo cadastrada
com atribuicdo de cidade diferente, e as barras cinzas com contorno preto indicam
instituicOes cadastradas com nome diferente. Somando a quantia representada por cada
barra vemos o numero de instituicdes vistoriadas pelo CFP (2011). Portanto iremos
analisar uma instituicdo do Acre, duas do Alagoas, cinco do Amazonas, uma de Goias,
trés do Mato Grosso, uma do Mato Grosso do Sul, duas de Minas Gerais, duas da Paraiba,
uma do Pard, uma do Pernambuco, uma do Piaui, uma do Rio de Janeiro, duas do Rio
Grande do Norte, duas de Roraima, duas de Santa Catarina e uma de Sergipe. A parir de

agora os dados mostrados serdo somente dessas instituicdes.

= |nstituicdo em area rural de facil
acesso

m [nstituicdo em area rural de dificil
acesso

Instituicdo em area urbana de facil
acesso

Relatério ndo especifica

Figura 3. NUmero de instituicbes em cada &rea e acessibilidade das Comunidades
Terapéuticas analisadas
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A partir da Figura 3 vé-se que nove institui¢cGes se encontram em &rea urbana de facil
acesso, cinco em area rural de fécil acesso, dez em éarea rural de dificil acesso, quatro
instituicdes ndo tém a &rea e a acessibilidade especificadas pelo CFP (2011). Nota-se que
a maioria (50% + 1) das institui¢des analisadas se localiza em area rural (15 instituigdes),

ainda que metade se encontre em regido de facil acesso.

Mulheres = Homens

Figura 4. Nimero de instituicbes que tem como
publico alvo homens ou mulheres

A Figura 4 ilustra que 24 instituicdes destinam seu servico somente para homens e
quatro instituicBes sdo exclusivas para mulheres. N&o se encontrou, dentre as instituicdes
analisadas, servico destinado a ambos 0s sexos, porém encontrou-se duas Comunidades
Terapéuticas com a mesma instituicdo mantenedora, parte do nome semelhante,
localizadas na mesma cidade em éarea rural de dificil acesso, que atendem em uma
instituicdo homens e em outra mulheres, séo elas: Fazenda Menina dos Olhos — CRETA
Il (atende mulheres) e Fazenda Génesis — CRETA | (atende homens), ambas mantidas
pela. ONG CRETA (Centro Especializado em Recuperacdo de ToxicOmanos e

Alcoolistas) e localizadas na cidade de Paulo Lopes em Santa Catarina.
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= Instituicdes que atendem
maiores de 18 anos

= Instituicdes que atendem
menores de 18 anos

Figura 5. Nimero de institui¢des que atendem menores de 18 anos ou ndo atendem
menores de 18 anos

A faixa etéria dos usuarios destas instituicGes é bastante variada, ora o CFP (2011)
parece relatar a faixa etéria atual dos usuérios internados, como por exemplo o Lar Cristdo
— Ala Feminina (Cuiaba - Mato Grosso), onde a faixa etaria descrita é de 36 a 55 anos,
ora parece descrever a faixa etaria que a Comunidade Terapéutica pode receber, como
por exemplo a Comunidade Terapéutica Bethesda Casa de Misericérdia (Itaporanga
d’Ajuda - Sergipe) que recebe pessoas a partir de 16 anos. Portanto, optou-se por analisar
quais instituicdes recebem menores de idade e quais ndo recebem (ou ndo constava a
presenca de usuarios menores de 18 anos no momento da vistoria). A Figura 5 mostra
que 13 institui¢cbes ndo recebem menores de idade, ou que no momento da vistoria ndo
havia menores de idade internados, e 15 instituicdes recebem individuos menores de 18
anos para internagdo. Damos énfase especial para a Comunidade Terapéutica Nova Jerico
(Marechal Deodoro — Alagoas) que realiza internagOes para pessoas a cima de 12 anos,

porém so recebe individuos entre 12 e 18 anos com ordem judicial.
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= Istituicdo superlotada

= Instituicdo lotada

Instituicdo com vagas
26

Figura 6. Numero de instituicbes em cada situagdo de lotacdo

A Figura 6 nos mostra que somente uma institui¢do tinha mais usuarios internados do
que vagas possiveis, portanto estava superlotada, uma instituicdo estava lotada, ou seja
tinha mesmo numero de pessoas internadas e vagas possiveis e 26 tinham vagas

sobressalentes.

28 .

26 Possui

24

22 m Nao possui
20

18 15 16 O Relatdrio ndo
16 especifica

14 12

12

10

NUmero de instituigdes

6

-

Médico Psicologo

oON B O

Profissional

Figura 7. Numero de instituicGes que possuem ou ndo profissionais da satde (médico
e psicdlogo)
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A Figura 7 sinaliza o numero de instituicdes que possuem medicos (barra preta) e
psicologos (barra cinza); a barra branca sinaliza o nimero de instituicdes em que a
presenca ou ndo do profissional ndo é especificada pelo CFP (2011). Nota-se que a
maioria das instituicbes ndo possui médicos em seu corpo regular de funcionarios (15
instituicGes), porém quando se analisa 0 numero de instituicdes com psicélogos (16
instituicGes) percebe-se que é superior as instituicGes sem este profissional (12

instituicoes).

28
26
24
2 22
Q. 20
b= 18
= 16
£ 14
3 12
s 7 8
g 5
S 6
< 4
2 0
0
InstituicBes com os Institui¢des sem 0s InstituicBes InstituicBes
dois profissionais  dois profissionais somente com somente com
médico psicélogo
Presenca dos profissionais da saide

Figura 8. Nimero de instituicGes que possuem médicos e psicélogos, que ndo possuem
nenhum profissional da salde, que possuem somente médicos e que possuem somente
psicologos

Acompanhada da analise da Figura 7, a Figura 8 sinaliza que somente sete instituicoes
tém o servico dos dois profissionais, oito ndo tem o servico desses profissionais
disponivel, nenhuma instituicdo tem somente médicos e cinco instituicdes contam
somente com o servi¢o de psicélogo. A partir da Figura 7 e 8 podemos supor que 0

psicologo tem se mostrado mais atuante neste tipo de institui¢do, visto que quando a
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instituicdo dispde de profissionais da salde ela possui o servico do médico e do psicélogo

ou somente o servigo do psicologo.

NUmero de instituicdes

28
26
24
22
20
18
16
14
12
10
8
6
4
2
0

13
6
4 4
. 1 H B
[

Instituicdo ndo  Instituicéo Instituicdo Instituicdo  Relatorio ndo
religiosa Catélica Evangélica  religiosa sem especifica
igreja

especificada
Influéncia religiosa

Figura 9. NUmero de institui¢des com cada influéncia religiosa

A Figura 9 apresenta o nimero de instituicbes de cada igreja. Observa-se que o CFP
(2011) néo especifica em seu documento a influéncia religiosa de quatro instituigdes,
quatro instituicbes sdo influenciadas pela religido, mas ndo constatou-se qual, 13
instituicdes sdo evangélicas, seis sdo catdlicas e um se diz sem religido, esta porém,
propde estudos a partir da biblia. Fica evidente o quanto essas instituigdes séo
influenciadas por igrejas de diversas denominagdes cristds, visto que pelo menos 23 de
28 instituicdes sdo confessionais e baseadas em estudos a partir da biblia, com destaque

para a religido evangélica.
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28
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NUmero de instituigdes

3 . ’
H - =
Financiamento Particular Igreja DoagBes  Trabalho dos Mantido por Mantido por

Publico residentes  associacao ONG
privada

oON O

Tipo de finaciamento

Figura 10. Numero de institui¢cdes com diferentes tipos de financiamento

A Figura 10 refere-se ao tipo de financiamento que as instituicdes analisadas
possuem/recebem. A partir deste gréfico vemos que o financiamento mais comum ¢é de
forma particular (18 instituicBes), ou seja, as familias dos residentes pagam uma
mensalidade para a instituicdo; logo ap6s vemos o financiamento publico (14
instituicbes), portanto, Secretarias de Salde do Estado, Prefeitura, Secretaria de
Assisténcia Social (SEAS), Vara de execugOes e medidas educativas da Comarca, entre
outros 6rgdos. Com o0 mesmo numero vemos o financiamento via doagdes (14
instituicdes), portanto, doacdo de igreja, de terceiros e de empresas. Sete instituicdes sao
financiadas por Igrejas, duas por ONG e uma é mantida por associacao privada. Em trés
delas utilizam-se a mao de obra do residente para se manter. Nota-se que a somatoria de
todas as barras da Figura 10 é superior a0 numero de instituicdes analisadas (28). Isso
acontece pois, uma instituicdo pode ter mais de um tipo de financiamento (EX.: Particular

e Igreja).
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3.2 Anélise do cumprimento das normas dispostas na RDC n° 29

Esta secdo de resultados tem como objetivo analisar o cumprimento das normas
destacadas pelo Ministério da Satde na Resolu¢cdo RDC n° 29, de 30 de junho de 2011
nas Comunidades Terapéuticas selecionadas no Relatorio da 42 Inspecdo Nacional de
Direitos Humanos: Locais de internacdo para usudrios de drogas realizado pelo CFP
(2011). Como ja dito, € importante constatar que a Resolugdo RDC n° 29 foi instituida no
dia 30 de junho de 2011 e que as vistorias realizadas pelo CFP em 2011 foram feitas no
més de setembro. Logo a Resolu¢do RDC n° 29 ja estava em vigor, porém as instituicoes
ainda estavam no prazo para adequacdes. Contudo, todos os critérios analisados também
eram contemplados pela RDC n° 101 de 31 de maio de 2001, que esteve em vigor até a
data de inicio da RDC n° 29. A partir deste ponto o trabalho descrevera a exigéncia da

RDC n° 29, pois ela que estava em vigor no periodo da vistoria do CFP (2011).

28
26
24
22
20
18
16
14
12
10

NUmero de instituicGes

o N B OO

Com licenca autorizada Sem licenca autorizada Relatério ndo especifica

Situacdo da licenca

Figura 11. Namero de instituicbes em cada situacdo de licenga autorizada das Comunidades
Terapéuticas no momento da vistoria do CFP (2011)
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O Capitulo 1l da RDC n.29 refere-se a organizacdo do servi¢co e na Secdo | estdo
dispostas as condic¢des organizacionais que as Comunidades Terapéuticas devem ter. O
Artigo 3° descreve a obrigatoriedade de a instituicdo ter licenca autorizada afixada em
local visivel. Segundo a Figura 11, que ilustra a situagdo da licenca de cada instituicdo
analisada, nota-se que duas instituicdes ndo a possudam, e a existéncia ou nao da licenca

autorizada no restante das instituicdes nao foi especificada pelo CFP (2011).

A Figura 12 demonstra quantas instituicdes seguem alguns dos diferentes critérios
estabelecidos a partir da RDC n° 29. A barra preta demonstra as instituicbes na qual o
CFP (2011) néo especifica os dados sobre o cumprimento do critério ou ndo, a barra cinza
ilustra as instituicdes que seguem o critério e a barra branca as que ndo seguem o critério.
O primeiro deles é referente a obrigatoriedade de uma avaliacdo diagndstica, definido
pelo Artigo 16 da Resolucdo. Podemos perceber a que o CFP (2011) explicita que
somente uma instituicdo tem a pratica de realizar esta avaliacdo; o restante ndo é

especificado.

Também notamos que somente duas instituicdes registram dados dos residentes em
fichas individuais (Paragrafo Gnico do Artigo 21 da Resolucdo), trés Comunidades
Terapéuticas ndo realizam este tipo de registro e o restante ndo € especificado pelo CFP
(2011). Somente uma das comunidades descreveu que 0s residentes podem ter acesso as
suas proprias fichas, a Comunidade Terapéutica Amigos em Mutua Ajuda (AMA), em

Jodo Pessoa na Paraiba.
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Figura 12. Nimero de Comunidades Terapéuticas que seguem ou nao os critérios avaliados

O terceiro critério ilustrado pela Figura 12 é referente ao item Il do Artigo 19 da RDC
n°29, no qual esta disposta a obrigatoriedade de orienta¢cfes ao usuario e sua familia sobre
normas e rotinas da instituicdo (normas sobre visitas, comunicacdo com familiares e
amigos). Nota-se que somente duas instituicdes exercem esta pratica, mas o documento
ndo salienta se 26 instituicbes orientam o usuario/familia e esses realizam sua

concordancia por escrito, quesito também obrigatdrio neste item.

O sigilo das informacBes do usuério é inserido no item V e VI do mesmo Artigo,
portanto o0 anonimato do residente é obrigatorio e a divulgacao de informag6es do mesmo
sO pode ser feito sob autorizacdo, por escrito, da pessoa ou responsavel. Em nenhum
momento esta categoria é especificada em nenhuma das 28 Comunidades Terapéuticas

analisadas. Assim como a categoria Ambiente livre de drogas e violéncia
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Considerando os dados apresentados na Figura 12, ndo foram encontradas
informacdes relevantes quanto a alta terapéutica. Apenas uma instituicdo nédo definiu
critérios para alta e o restante ndo foi especificado. Quanto a acessibilidade para pessoas

com deficiéncia, sé foi explicitado que duas instituicbes ndo sao adaptadas.

28
26
24
22
20
18
16
14
12

Numero de instituicBes

3

Instituigdo com responsavel Instituicdo sem responsavel Instituicdo alega ter
técnico com nivel superior técnico responsavel técnico, porém
ndo cumpre pré requisitos

o N A OO ©

Situacdo de responsavel técnico

Figura 13. Numero de institui¢cdes em cada situacéo de contratacdo de responsavel técnico

Os Artigos 5° e 6° da Resolucdo definem que a instituicdo deve manter responsavel
técnico com nivel superior®, legalmente habilitado, e um substituto para o contra turno,
portanto, durante todo o periodo de funcionamento da instituicdo, 0 mesmo pode
responder pelas questdes operacionais da instituicdo. A Figura 13 ilustra a situacdo do

cargo de responsavel técnico nas Comunidades Terapéuticas analisadas. Sendo assim,

& RDC n° 29 ndo especifica que tipo de formacéo.
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pode-se notar que somente cinco afirmam ter este profissional atuando, mesmo assim o
Relatorio ndo especifica se é durante o periodo todo de funcionamento da instituicdo. Trés
instituicdes afirmam ter este funcionario, porém estes ndo cumprem os requisitos para
ocupar esta funcdo, pois, em duas instituicdes os responsaveis técnicos trabalham
somente uma vez por semana e na outra instituicdo o responsavel técnico nao tem nivel
superior completo. Porém o dado que mais se destaca é que 20 institui¢cGes, ou seja, um

namero expressivo, ndo relata ter funcionario exercendo esta fungao.

O Artigo 17 da Resolucdo define que cabe ao responsavel técnico a
responsabilidade sobre os medicamentos em uso pelos residentes, além disso, o0 estoque
e a administracdo de medicamentos sem prescricao estdo vedados. J& vimos que a maioria
das instituicdes analisadas ou ndo tem profissional para exercer esta funcdo ou sua

permanéncia no local pelo tempo necessario nao é comprovada pelo CFP (2011).
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(religiosa) da instituicdo  especifica
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Profissional responsavel pela medicacdo dos residentes

Figura 14. Namero de Comunidades terapéuticas em que diferentes profissionais realizam o controle
da medicacgdo
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A Figura 14, que parece corroborar os dados da Figura 13, apresenta os diferentes
profissionais que realizam esta tarefa no lugar do responsavel técnico. Nota-se que o CFP
(2011) obteve esta informacdo somente em cinco instituicdes, e em cada uma um
profissional diferente realizava esta tarefa: um psicélogo, um monitor, uma religiosa, um
enfermeiro, um coordenador e também um ex-residente. E importante constatar também
gue na Comunidade Terapéutica em que a religiosa fazia o controle da medicagdo foi
detectado administracdo de medicacdo pelos residentes sem prescricdo, 0 que contraria

completamente os procedimentos de salde apropriados.
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Figura 15. NUmero de Comunidades terapéuticas que realizam diferentes tipos de
encaminhamento frente a intercorréncias de sadde dos residentes

Ainda referente a instrucdes de cuidado com a saude dos residentes o Artigo 8° da
RDC n° 29 institui que as Comunidades Terapéuticas devem possuir mecanismos de
encaminhamento a rede de salde para 0s que apresentarem intercorréncias associadas ou
n&o ao uso de drogas. A Figura 15 ilustra os tipos de encaminhamentos que as institui¢oes

analisadas adotam para questdes de salde. Ao analisar o grafico vemos que a somatoria
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dos nimeros de instituicbes em cada categoria é superior a 28, nimero de institui¢des
analisadas, isso ocorreu porque duas instituicdes realizam mais de um tipo de
encaminhamento (EX.: familia e sistema publico). Notamos que o CFP (2011) nédo
especifica as agOes referentes a esses encaminhamentos de 16 instituicdes, em um
instituicdo o residente é desligado quando tem problemas de saude, em dois a instituicdo
recorre & familia, quatro encaminham para o sistema publico de salde e oito ndo fazem

nenhum tipo de encaminhamento.

Dentre as oito instituicdes que ndo realizam nenhum encaminhamento frente as
intercorréncias de salde, trés estavam com problemas aparentes: uma delas com
infestacdo de piolhos, em outra os internos apareciam com hematomas e machucados

evidentes pelo corpo e a Gltima fazia uso indevido de medicacao (citado acima).
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Figura 16. Numero de Comunidades terapéuticas que especificam tempo minimo e maximo de
internagdo para os residentes
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O Artigo 18 demonstra a obrigatoriedade de a instituicdo explicitar o tempo
maximo de duracdo da internagdo. O Relatério do CFP (2011) revela que somente oito
institui¢des indicam o tempo méximo de permanéncia. Um dado interessante é que, ainda
que ndo normatizado, sete instituicdes apresentam um tempo minimo de permanéncia,
sendo que quatro instituicdes entre essas explicitam o tempo minimo e 0 maximo. Talvez
esta indicacdo seja mais a “propaganda” da instituicdo do que uma preocupagdo com a

saude do residente.

A Figura 16 mostra o tempo minimo e maximo explicitados pelas instituicdes
analisadas e percebe-se que ndo ha especificidade sobre o tempo minimo em 21
instituicdes e sobre o tempo maximo em 20. O tempo maximo de internacgéo varia de trés
meses a 12 meses, com énfase especial para cinco instituicdes que colocam nove meses
como o limite de tempo para internacdo. O tempo minimo varia de um dia a seis meses,
dando énfase a trés instituicGes que seguem o mesmo critério, no minimo seis meses de
internacdo. Este dado nos mostra a inconstancia de critérios entre Comunidade
Terapéuticas, pois ha instituicbes que tem como tempo maximo um ndmero de meses

menor que 0 tempo minimo de outras.
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Figura 17. Namero de Comunidades terapéuticas e suas condi¢Bes de agua, comida e
instalactes

A Figura 17 ilustra as condi¢des de dgua e comida e de instalacfes das instituicdes
analisadas. As barras cinzas referem-se a situacdo de d4gua e comida das institui¢fes; nota-
se que o relatorio ndo fornece dados de 24 institui¢Ges. Das instituicdes em que ha o relato
dos dados, trés delas apresentam situacdo precéria, dois por conta de procedimentos de
armazenamento e congelamento de comida inadequado e um por manter panelas no chdo
e no momento da vistoria apresentar alimentos estragados. Uma instituicdo apresenta
condicdo de agua e comida razoavel, mas ndo € explicitado o que isto significa. As barras
pretas representam as condic¢des das instalacfes. Para 20 instituicdes ndo ha informacdes
(CFP, 2011). Entre as oito identificadas, sete apresentam instalacdes em condicbes
precérias (falta de extintores, condic¢des indignas de acomodacéo e limpeza) e apenas uma

tem instalacGes em boas condicdes.
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Figura 18. Nimero de Comunidades Terapéuticas que segue ou ndo os critérios de uso de trancas,
permanéncia voluntéria e possibilidade de interromper o tratamento a qualquer momento

O uso de trancas nas portas de ambientes de uso dos residentes é proibido pelo
Artigo 15 e o Artigo 19 institui que as Comunidades Terapéuticas devem garantir
permanéncia voluntaria e possibilidade de interrup¢édo a qualquer momento. A Figura 18
mostra 0 numero de instituicdes que cumprem ou ndo estes critérios, ou 0s que ndo se
apresentam informacdes no Relatério (CFP, 2011). As barras pretas ilustram as
instituicGes em que o cumprimento ou ndo desses critérios ndo foi especificado. O CFP
(2011) ndo especificou o uso de trancas em 24 instituicdes, a permanéncia voluntaria em
17 e a possibilidade de interromper o tratamento em 21. Foi notado uso de trancas em
quatro instituicdes, sendo uma delas constatado o uso de algemas. A permanéncia
voluntaria foi relatada em apenas uma instituicdo, a ndo possibilidade da permanéncia
voluntaria em dez institui¢Ges, sendo que todas essas aceitavam internagdo compulsoria,
portanto para estes casos este critério ndo se enquadra. Somente uma instituicdo
evidenciou a garantia da permanéncia voluntaria e sete instituicbes garantem a

possibilidade de interromper o tratamento a qualquer momento.
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Quanto ao ultimo critério analisado, algumas instituigdes relatam as estratégias
usadas em caso de desisténcia: conversas com foco em convencer as pessoas a ficarem
(quatro institui¢des); avaliagdo por monitores sobre se ela pode sair ou ndo e, em seguida,
chamam a familia (uma); no caso de internas que tiveram seus filhos na Comunidade
Terapéutica a instituicdo ameaca de mandar filhos para lares adotivos (uma), e por fim,
ao perceber que o residente ir4 pedir para interromper o tratamento a instituicdo
inviabiliza a visita da familia (uma). Somente uma instituicdo expde sua atitude frente a

ocorréncia de fugas, em que relatam chamar a familia e a policia.
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Figura 19. Numero de Comunidades Terapéuticas que segue ou ndo os critérios de garantia
dos direitos do cidaddo e auséncia de castigos fisicos, morais ou psicoldgicos

O Artigo 19 e 20 preveem que o individuo ndo podera ter seus direitos do cidaddo
infringidos no momento da admisséo, nem da estadia, e nem pode sofrer castigos fisicos,
psiquicos ou morais. A Figura 19 nos mostra o nimero de instituicbes que respeitam estes

critérios. A barra preta ilustra 0 niamero de instituicbes que ndo respeitam os critérios, a
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barra cinza as instituicbes que respeitam estes critérios e a barra branca ilustra quando o
CFP (2011) ndo especifica sobre este critério. Nota-se que todas as instituicdes deixam
de garantir os direitos do cidadédo a seus residentes, e 26 aplicam castigos fisicos, morais

ou psicoldgicos.

A Figura 20 aponta o numero de instituicGes que deixam de garantir os direitos do
cidaddo relatados pelo CFP (2011). Os dados sdo os seguintes: 26 instituicdes nédo
respeitam o que se considera trabalho digno, ou seja, residentes trabalham sem
remuneracdo, ou quando sdo remunerados a instituicdo fica com este salario; 25 nao
respeitam a religido adotada pela pessoa ou a auséncia dela e a obrigam a participar de
atividades de cunho religioso; oito ndo respeitam a orientacdo sexual dos residentes
homossexuais; 13 instituicGes negam o acesso a salude (ndo encaminhando o usuario
doente a rede de salde); 11 negam o0 acesso a educacdo (ndo possibilitando a ida de
menores de 18 anos a escola); uma nega 0 acesso a aposentadoria (tomando posse da
aposentadoria do residente como forma de pagamento de mensalidade para o tratamento);

e uma ao lazer (proibindo de ter acesso a qualquer tipo de entretenimento).
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Figura 20. Numero de Comunidades Terapéuticas desrespeita 0s seguintes direitos do cidad&o:
Trabalho digno, direito de escolha do credo ou auséncia dele, direito de escolha a orientagdo sexual,
direito de acesso a salde, a educacgdo, a aposentadoria e ao lazer

3.3 Identificacdo de praticas punitivas e de seus subprodutos

Apesar do Artigo 20 especificar a proibicdo de castigos fisicos, psicologicos ou
morais, 26 instituicdes, das 28 analisadas, sustentam a préatica de punir. Esta secdo tem a
funcdo de analisar as praticas punitivas especificadas e possiveis subprodutos das
puni¢bes. A parir da analise verificou-se que o CFP (2011) relata quatro tipos de
“situacdes coercitivas”, sendo elas praticas aversivas como forma de tratamento,
situacOes de aversividade mal especificadas (como por exemplo a deteccdo de hematomas
por violéncia), retirada de reforcadores positivos ao entrar na instituicdo, punicdo

(positiva e negativa) por desobediéncia de normas.
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Figura 21. Numero de Comunidades Terapéuticas que realizam préticas aversivas como parte
do tratamento, envolvem situacOes de aversividade ndo especificadas, retiram reforcadores
quando o usuério entra na CT e punicdes por ndo obedecer regras

A Figura 21 ilustra 0 nimero de instituicdes que realiza cada uma dessas praticas: trés
instituicdes realizam “‘praticas aversivas” como uma atividade obrigatéria para o
tratamento, trés instituicdes realizam préticas aversivas, mas estas nao sdo especificadas,
25 Comunidades Terapéuticas retiram reforcadores dos usuarios no momento de sua
entrada até sua saida e 23 instituicbes punem a ma conduta, especificada por

desobediéncia as regras.

Dentre as praticas aversivas como parte do tratamento estdo: pratica do “confronto”
(duas institui¢des realizam), pratica da “aprendizagem rapida” (uma instituicao pratica) e
pratica de carregar um saco com pedra (uma institui¢do pratica). A pratica do “confronto”
consiste em confrontar o usuario, que fica sentado no centro da roda, “apontando suas
falhas de carater e problemas de personalidade” (CFP, 2011 p. 126), o usudrio deve
escutar calado e depois se “isolar” (das pessoas e das atividades). A pratica da

“aprendizagem rapida” consiste em acordar o residente de surpresa na madrugada e
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colocé-lo para “trabalhar na enxada” (CFP, 2011 p. 67) das 4h as 6h sem intervalos nem
descanso. A pratica de carregar o saco com pedra consiste no residente carregar “uma
pedra no saco dentro de um saco plastico como forma de reconhecimento de sua culpa”

(CFP, 2011 p. 116).

A segunda barra da Figura 21 ilustra que o CFP (2011) relatou trés situagdes
aversivas, porém nao as especificou; relataram haver “medidas punitivas frente a ma

conduta” e praticas de “humilhacdo” e “castigos fisicos” mas ndo relataram como elas

eram feitas.
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Figura 22. Niumero de Comunidades Terapéuticas que privam o0s residentes dos seguintes
reforcadores: contato sexual, contato social (com qualquer pessoa), contato social (com familia e
amigos), dinheiro, documentos, meios de comunicacéo, pertences e privacidade
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A terceira barra da Figura 21 mostra que 25 instituicbes privam o usuario de
reforcadores positivos logo que esse da inicio a sua estadia. A Figura 22 mostra quais
desses reforgadores, em quantas instituicdes, os usuarios ficam privados. Nota-se que o
contato sexual é proibido, portanto impedido para os residentes em 21 instituicdes; o
contato social com qualquer pessoa, inclusive pessoas de dentro da institui¢do é proibido
em uma instituicdo; o contato social com familiares e amigos é proibido em 14
instituicbes. Na entrada do residente na instituicdo lhe é retirado o dinheiro em 6
instituicbes; os documentos pessoais em 13 instituicbes; 0 acesso a meios de
comunicacgéo, portanto celular, telefone, TV, jornal, em oito instituigdes; os pertences
referentes a tudo que nédo é vestuario e utensilios para higiene (por exemplo maquiagem,
perfume, relégio, escova de cabelo, bijuteria) sdo confiscados em 6 instituicdes. A
possibilidade de privacidade em visitas, cartas, telefonemas é proibida em 14 instituicdes,
sendo esse controle descrito como leitura das cartas (“filtro das cartas”) e
acompanhamento dos internos em visitas dos familiares e amigos e telefonemas

(“monitoramento” de visitas e telefonemas”).
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Figura 23. Nimero de Comunidades Terapéuticas que aplicam punicGes através de perda
de reforcadores positivos, adi¢do de estimulos aversivos e ambos
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A (ltima barra da Figura 21 refere-se ao numero de instituicGes que punem 0s
residentes por ndo obedecer regras, totalizando 23 Comunidades. A Figura 23 ilustra
quais as formas de punices aplicadas e o nimero de institui¢des que realizam cada uma.
A primeira barra mostra que seis instituicdes aplicam medidas punitivas retirando
reforgadores positivos que os residentes tém acesso dentro da Comunidade Terapéutica
(como, por exemplo, comida e contato social) ap6s 0s mesmos desrespeitarem as regras.
A segunda barra mostra que duas instituicdes adicionam estimulos aversivos (como, por
exemplo, tarefas laborais) no ambiente do residente, e a Gltima barra mostra que 16
instituices aplicam as duas formas de punicao (retirada do reforgador positivo e insercao

do estimulo aversivo) frente a desobediéncia de regras’.
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Figura 23. Nimero de Comunidades Terapéuticas que aplicam punigdes inserindo adverténcias,
atividades religiosas, humilhacdo, préaticas alternativas e tarefas laborais e retiram alimentacéo,
contato social, descanso, possibilidade de tratamento, lazer, liberdade (no sentido de ir e vir) e
retiram algo que o relatdrio ndo especifica

" No geral as regras institucionais ndo sdo explicitadas.
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A Figura 23 aponta o nuimero de instituicbes que inserem diferentes estimulos
aversivos como forma de punicao positiva. Entre elas destacam-se: adverténcias (broncas
e adverténcias formais); obrigatoriedade em participar de atividades religiosas (rezar ou
escrever versiculo da biblia); realizar préaticas alternativas imprevistas (cavar buraco e
“construtivo”); e tarefas laborais (lavar louga, limpeza de banheiros e quartos, capinar).
Ainda h& a punigdo negativa com a retirada de reforcadores positivos: alimentagéo,
contato social, tempo de descanso, possibilidade de tratamento®, atividades de lazer,

liberdade e outros reforcadores positivos que o relatério ndo especifica.

O modo como as Comunidade Terapéuticas se distribuem ao inserir estimulos
aversivos como forma de punicdo foi o seguinte: 13 Comunidades Terapéuticas (o maior
numero) utilizam a adicao de tarefas laborais na rotina do residente, tais como lavar louca,
limpar banheiros, quartos, piscina, capinar etc; cinco instituicdes aplicam adverténcias
(verbais ou escritas); quatro instituicbes punem através de atividades religiosas, ou seja,
o residente é obrigado a rezar ou escrever versiculos da biblia. Préaticas alternativas sdo
adotadas por trés instituicdes e sdo descritas pelo CFP (2011) como “pratica de cavar
buraco” onde o residente ¢ obrigado a cavar um buraco de trés metros por trés metros e
depois enché-lo novamente; e a “pratica do construtivo” onde o individuo é obrigado a
realizar tarefas mais desagradaveis (capinar, limpar banheiros, cortar lenha) durante mais
tempo que o de costume, enquanto um monitor o humilha verbalmente (fala suas “falhas
de carater”, seu “desrespeito”, o “motivo por estar realizando esta tarefa”). Além disso,

mais outras duas institui¢des usam a humilhacdo como punicdo a desobediéncia.

Ao retirar reforgcadores positivos nove instituicdes cortam contato social (com familia

e amigos); oito instituicBes retiram as atividades de lazer (ver TV, futebol, ouvir radio);

& Residente é expulso da Comunidade Terapéutica em que esta.
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quatro retiram a possibilidade de se tratar na Comunidade Terapéutica atual, portanto
expulsam o residente; trés retiram a liberdade, aqui no sentido de ir e vir, j& que essas
pessoas sdo presas em um quarto especifico da instituicdo por 24h; uma instituicdo
impossibilita a pessoa de comer até que o comportamento de obedecer ocorra; uma anula
0 tempo de descanso (aqui a retirada do descanso aparece acompanhada com a insercéo
de atividades laborais); e, por fim, em uma instituicao a retirada de reforgadores positivos
n&o foi especificada, pois, ¢ relatado pelo CFP (2011) o “corte de beneficios” como forma

de punicéo a desobediéncia.

Quatro instituicBes aplicam as punic¢Ges de forma hierarquica, ou seja, aplicam uma
adverténcia, se o residente continuar desobedecendo regras aplica-se mais uma

adverténcia somada a adicéo de trabalho, na terceira adverténcia acontece a expulsao da

instituicao.
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Figura 24. Nimero de Comunidades Terapéuticas em que foram identificadas a ocorréncia de
Punidor condicionado, fuga/esquiva, supressdo condicionada, agressdo e contra controle
(subprodutos da puni¢éo)
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A Figura 24 apresenta o numero de instituicdes em que foram descritos possiveis
subprodutos da punicdo. Nota-se que ndo ha relatos da maioria deles (supresséo
condicionada, agressdo, contra controle), porém h& um relato referente a internos que
“tinham medo na presenga do monitor e coordenador” da institui¢do. Além disso, foi

relatado fuga da instituicdo e desisténcia em sete Comunidades Terapéuticas.
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4. DISCUSSAO

A partir da analise global dos dados nota-se que ndo ha registros de cumprimento
total das normas dispostas na RDC n° 29, sendo que todas as instituicdes analisadas
abusam dos direitos do cidaddo. Pode-se destacar aqui que a violagdo dos direitos
humanos e sociais sdo o foco da investigacdo do CFP (2011). SupGe-se que por conta
deste objetivo os dados mais ricos que tenhamos sejam relativos a violacdo dos direitos
do cidaddo e presenca de castigos, fisicos, morais e psicolégicos. Além disso, todas as
instituicbes estdo inseridas num ambiente de praticas coercitivas conforme a

caracterizagdo de Sidman (1989).

Pode-se ver, a partir dos dados disponibilizados pelo Censo das Comunidades
Terapéuticas (SENAD)® e dos dados do Relatério da 42 Inspecdo Nacional de Direitos
Humanos: Locais de internacdo para usuarios de drogas de 2011 o quanto sdo difundidas
as Comunidades Terapéuticas para tratamento de usuarios de drogas no Brasil, como
afirmou Perrone (2014). Porém, mesmo assim, de 68 institui¢cdes vistoriadas, somente 28
estavam cadastradas no Censo, onde temos um total de 1847 institui¢fes. Supde-se entéo,
que além dessas 1847 Comunidades Terapéuticas podem existir um maior nimero que
ndo estdo cadastradas. Esse dado indica que talvez o Censo das Comunidades
Terapéuticas do Brasil ndo esteja englobando a totalidade das instituicfes existentes no

pais, que era sua proposta inicial.

O fato deste modo de atender usuarios de drogas ser bastante difundido e utilizado,
também, aparece na abrangéncia de estados em que estas instituicdes estdo localizadas.

Ha Comunidades Terapéuticas vistoriadas em quase todos os estados do Brasil, com

® Considerado por este trabalho com cadastros esgotados.
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excecdo de dois: Alagoas e Tocantins. Alem disso, essas instituicGes se localizam em
areas variadas, rural de féacil e dificil acesso e urbana de facil acesso. Totalizando metade
de instituicdes de facil acesso, este dado diverge com as conclusdes destacadas pelo CFP
(2011), que colocam como uma caracteristica geral a dificuldade de acesso destas

instituicoes.

Da totalidade das Comunidades Terapéuticas especificadas somente uma néo se
declara de cunho religioso. Este dado pode indicar que as influéncias cristas e espirituais
das trés instituicdes (Grupo de Oxford, AA e Synanon) que embasaram a fundacéo de
Comunidades Terapéuticas para usuarios de drogas (ALCOOLICOS ANONIMOS, 1976;
BURNS, 1997; FRACASSO, 2001; DE LEON, 2003) ainda sdo muito presentes nas

instituicGes de nosso pais.

O publico alvo atendido por Comunidades Terapéuticas do Brasil é constituido
em sua maioria, por homens, mas também ha instituicdes que atendem mulheres. N&o
havendo destaque para nenhum tipo de instituicdo mista. Esta parece ser uma
caracteristica atual deste tipo de instituicdo para tratamento do usuario de drogas, pois a
separacdo de homens e mulheres nédo foi relatada na historia do inicio das Comunidades

Terapéuticas para o tratamento da dependéncia quimica.

Quanto a idade dos atendidos, as instituicdes recebem tanto pessoas menores de
18 anos, quanto maiores. Neste ponto 0 CFP (2011) ndo se mostrou claro se as instituicdes
aceitam ou ndao menores de 18 anos, ou se no momento da vistoria havia ou ndo menores
de 18 anos. O que pode explicar esse fato € que as vistorias foram realizadas por diversos
conselhos regionais e com multiplas parcerias, e os dados coletados ndo se mostraram

unificados.
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A partir dos resultados obtidos sobre a “lotacdo” verificamos que somente uma
instituicdo ultrapassa em numero de residentes de sua capacidade. Assim ndo podemos
inferir qualquer relacdo entre a superlotacdo e violagdo dos direitos humanos dos
residentes, como talvez se pudesse esperar, visto que esta caracteristica esta presente em

outras instituicOes totais que abusam dos direitos humanos e sociais (CFP, 2011).

O perfil dos profissionais de salde inseridos no contexto das Comunidades
Terapéuticas ilustra que os psicélogos estdo cada vez mais participativos e 0s médicos,
quando contratados, sempre estdo acompanhados daqueles profissionais. Esta
informacao, somada aos resultados deste trabalho, e a Perrone (2014) e ao CFP (2011)
nos indicam o quanto a discussdo proposta por Holland (1978) ainda esta presente, pois
estes colegas de profissdo estdo atuando em instituicdes que transgridem os direitos
humanos, ou realizam praticas que se utilizam da coer¢do. Além dos psicologos
coniventes com este tipo de tratamento, vemos também o Estado financiando metade

dessas instituicdes.

Perrone (2014) afirma a necessidade de fiscalizacdo e regulamentacdo das
Comunidades Terapéuticas a fim de evitar praticas desumanas. A ANVISA regulamenta
instituicGes para tratamento de usuarios de drogas desde 2001. A primeira normatizacao
se deu a partir da RDC n° 101 e a norma vigente refere-se a RDC n° 29. As mudancas de
uma para outra nos indicam que normas necessarias podem ter sido deixadas de lado,
como a presenca de profissional técnico da satde e equipe qualificada para demandas
especificas destas instituicdes. Além disso, este dado diverge com conclusdes do CFP

(2011) que indica que este tipo de estabelecimento tem pouca ou nenhuma normatizagéo.

A RDC n°29 normatiza condi¢Oes organizacionais, gestdo pessoal, gestdo de
infraestrutura, processos operacionais assistenciais e condi¢cdes que devem ser garantidas

durante a internacdo do individuo. Sendo assim este trabalho sistematizou quais normas
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sdo cumpridas e quais ndo sdo. Apesar do CFP (2011) ndo especificar o cumprimento de
muitas normas em varias instituicdes, os dados apontam que pouco se segue as normas

propostas pela RDC n° 29.

Um dado que chama a atencéo diz respeito a auséncia de responsavel técnico, uma
vez que a contratacdo deste profissional é obrigatéria em todos o0s turnos de
funcionamento da unidade. Dentre as 28 instituicGes analisadas 23 ndo cumpriam este
pré-requisito e 20 ndo tinham o profissional em nenhum dos turnos. E de responsabilidade
deste profissional a administracdo dos medicamentos dos residentes. Quando ndo ha
profissionais técnicos ficam responsaveis psicologo, monitor, irmd (religiosa),
enfermeiro, coordenador e até ex-residente. Este parece ser um resultado da mudanca da

RDC n° 101 pela RDC n° 29 - referente a formacéo do profissional técnico.

Quando o interno necessita de cuidados medicos, nos chama atencéo que a maioria
das instituicbes ndo encaminha o residente para nenhum servico de atendimento a salde;
eles permanecem na instituicdo sem receber socorro médico. Algumas instituicdes
também encaminham para o sistema publico, recorrem a familia e até sdo desligados da
instituicdo. Sugerindo mais um indicio de que profissionais qualificados da area da satde

fazem falta neste tipo de instituicdo.

O tempo de internacdo varia de instituicdo para instituicdo. Somente uma coloca
como tempo minimo um dia, as demais trabalham com internagcdes que duram de trés
meses a até um ano de reclusdo. A RDC n° 29 expde que a permanéncia na instituicdo é
voluntéria, podendo o residente sair a qualquer momento; mesmo assim, dez instituicoes
ndo garantem este direito e cinco instituicbes tem salas com portas com trancas, utilizadas
para sangOes ao residente em momentos de descumprimento de ordem. A utilizagdo de

portas com travamento ndo simples é proibida pela RDC n°29.
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Todas as instituigdes analisadas violam a garantia dos direitos do cidadao, sendo
o direito mais violado a garantia ao trabalho digno, seguido de respeito a escolha ou
auséncia de credo, a orientacdo sexual, acesso a salde, educacao, aposentadoria e lazer.

Além disso, 26 institui¢des aplicam castigos fisicos, morais ou psicoldgicos.

N&o cumprir normas referentes a permanéncia voluntaria, uso de trancas, garantia

dos direitos do cidaddo e auséncia de castigos as instituicbes ndo garantem:

(a) Controle social compartido, pois o residente pouco decide sobre seu tratamento

e ainda se mantém afastado de sua familia;

(b) Horizontalizag&o das relagdes, pois o residente recebe ordens da equipe que se

n&o cumpridas séo punidas;

(c) Aplicacdo no conceito de satde/ melhora na qualidade de vida, pois 14 eles ndo
tém acesso aos direitos basicos do cidaddo e isso os afasta cada vez mais da reabilitacdo,

visto que nem seu papel de cidaddo estdo aptos para cumprir na instituicéo;

(d) Reapropriacdo da identidade, pois a ndo garantia aos direitos também os afasta

deste conceito.

Apesar de poucos dados quanto ao seguimento das normas da RDC n° 29,
podemos inferir que o cumprimento das normas mudaria 0 panorama do servico,
concordando, assim, com as conclusdes de Perrone (2014). A ocorréncia das condic¢des
bésicas para o funcionamento das Comunidades Terapéuticas para usuarios de drogas,
propostas pela norma vigente aproximaria a pratica da teoria proposta por Jones (1972,
1984), Fracasso (2001) e De Leon (2003) e por tanto caminharia na mesma méao que a
Reforma Psiquiatrica no Brasil. Este trabalho ressalta a importancia de vistorias que

possam controlar o cumprimento destas normas. Porem caberia fazer algumas ressalvas -
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a RDC n°29 - quanto & falta de exigéncia de profissionais de salde nestas instituicoes,

tempo prolongado de permanéncia e reclusdo excessiva.

E unanime a execucdo de praticas coercitivas em todas as instituicdes
analisadas, mas, assim como na analise referente as normas, os dados do CFP (2011) sdo
escassos. Em alguns relatos foi possivel identificar a pratica em si, mas muitas vezes ndo
foi possivel identificar antecedentes, muito menos consequéncias envolvidas na relacéo,
dificultando a analise dos dados a partir da abordagem norteadora deste trabalho, a

Analise do Comportamento.

Quatro tipos de situagdes em que ocorrem préaticas coercitivas foram
identificadas: praticas aversivas como parte do tratamento, perda de reforcadores ao
entrar na Comunidade Terapéutica, puni¢des por ndo obedecer regras e situacdes de
aversividade ndo especificadas. Neste Ultimo caso 0 que esta declarado é somente a

topografia da resposta de puni¢do (humilhacgdo, castigo fisico e punicéo).

As préticas aversivas como parte do tratamento envolvem uma apresentacdo de
um reforcador negativo (verbalizacGes agressivas de pares e profissionais, trabalho
pesado e carregar peso) sem nenhum antecedente aparente, ou seja, a puni¢ao acontecera
independente do responder do residente. Segundo Sidman (1989) em casos como esses,
respostas aleatdrias que acontecem no exato momento que antecede podem ser punidas e

suprimidas, causando os mesmos subprodutos da punicdo direcionada a certa resposta.

Na pratica da “aprendizagem rapida” (os monitores acordam o residente no meio
da noite para realizar trabalho pesado sem intervalos para descanso), por exemplo, a
resposta de “dormir” poderia ser punida, gerando dificuldades no sono apds o
pareamento. Além disso, o proprio quarto do residente poderia se tornar aversivo,

ampliando significativamente os punidores condicionados, e qualquer processo que
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remova estes estimulos acaba tornando-se um reforgador. Este processo, também, é

comentado por Skinner (1953;1979), Sidman (1989) e Guedes (2011).

Ao entrar na instituicdo o residente deixa de ter acesso ao contato sexual, social,
dinheiro, documentos, comunicacao, pertences e privacidade. Podemos definir, em geral,
esta relacdo como a perda de reforcadores positivos. Sidman (1989) define que faz parte
do controle coercitivo a retirada de estimulos reforcadores positivos incompativeis a
resposta que o agente punidor quer impedir que aconteca. Pensando que a Comunidade
Terapéutica visa que o individuo pare de consumir alcool e/ou outras drogas, a retirada
de estimulos reforcadores anteriormente citados, pode ser considerada punicdo. Pode-se
inferir que estes possiveis reforcadores positivos sdo retirados do alcance do individuo no
momento que ele procura o tratamento. Portanto, o préprio tratamento pode se tornar um
punidor condicionado. Supde-se, também, que ao procurar a internacdo voluntariamente
o0 individuo ndo estd em privacdo de nenhum dos reforcadores citados no inicio deste

paragrafo, tornando a probabilidade de efetuar respostas que ndo os produzam maiores.

Quando um individuo ndo cumpre a norma, 23 Comunidades Terapéuticas
aplicam punicdes, retirando reforcadores positivos (aqueles que ainda os restam dentro
da instituicdo) ou adicionando reforcadores negativos e, na maioria das vezes, realizam

os dois tipos de puni¢do ao mesmo tempo.

Vemos que a coercdo € uma pratica comum nas Comunidades Terapéuticas
analisadas, possivelmente, também das instituicdes desta abordagem no Brasil inteiro. Se
a ocorréncia dessas praticas ja estd provada pelos dados podemos afirmar que o0s

subprodutos também acontecem.

Foram relatadas sete ocorréncias de fugas das comunidades e, neste trabalho isso

foi considerado tanto fuga, como esquiva, pois podemos inferir que o individuo pode fugir
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da instituicdo no momento em que ele esté recebendo uma punicédo (fuga) e pode fugir na
presenca de um punidor condicionado (esquiva). Nesta Ultima, podemos considerar
qualquer estimulo que foi pareado com as punicdes relacionadas acima, até mesmo a
propria instituicdo. Sob outra perspectiva podemos considerar a resposta de “fugir da
instituicdo” uma resposta motivada por privagdo de todos os estimulos reforgadores

positivos retirados do ambiente da pessoa.

Apesar das descri¢des de fugas, o CFP (2011) ndo descreve praticamente mais
nenhum possivel subproduto de punicdo aparente, com excecao de uma evidéncia de que
profissionais da instituicdo teriam se tornando punidores condicionados. Neste caso o
profissional elicia respostas reflexas semelhante as eliciadas pelo punidor incondicionado
(SKINNER, 1953;1979; SIDMAN, 1989; GUEDES, 2011). Sidman (1989) discute que
0 agente punidor certamente ira se tornar um punidor condicionado, assim como o

profissional da Comunidade Terapéutica em questao.

Como os dados referentes as caracteristicas gerais da instituicao, estes dados sobre
punicdo também nos voltam a afirmar o quanto a discussao de Holland (1978) é atual e o
quanto as praticas coercitivas ainda estdo inseridas em nosso ambiente de trabalho. E
possivel afirmar a partir da discussdo acima que estas instituicbes nada mais fazem do
que ampliar os estimulos aversivos no ambiente do individuo (punindo, e por sua vez
criando punidores condicionados) e tornar parcos os reforcadores positivos. Segundo
Silva et al (2001) é exatamente este ambiente que torna o individuo vulneravel a tornar-
se dependente. Podemos inferir ainda que, se esses individuos tivessem acesso ao alcool
e drogas, possivelmente eles seriam comparados aos ratos ndo sociais do experimento de
Alexander et al (1978), mesmo convivendo em ambiente social, portanto aumentariam

excessivamente o consumo de alcool e outras drogas.
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Além de ndo funcionar por questdes ligadas a tolerancia e crise de abstinéncia
(nocdo reflexa da dependéncia) como defende Huzinker (1997), esta abordagem de
tratamento também ndo busca aumentar os reforcadores na vida do individuo diminuindo
sua vulnerabilidade e probabilidade a tornar-se dependente, portanto, a resposta de beber
continuara sendo reforcada positiva ou negativamente quando esta pessoa deixar a
Comunidade Terapéutica. Provavelmente por isso que Xavier (2013) exp6e que 98% dos

individuos que foram internados voltam a beber.

Frente a discussdo proposta por Skinner (1953; 1979), Sidman (1989) e Guedes
(2011) que defendem que o reforcamento positivo € a alternativa a punicao, o tratamento
recluso dessas pessoas poderia até ser possivel, no sentido de ampliar reforcadores
positivos e diminuir estimulacdo aversiva. Mas isso ndo diminuiria a possibilidade de
recaida como resultado da crise de abstinéncia ao se colocar frente aos estimulos
condicionados que eliciavam respostas reflexas incompativeis as do uso da droga em si,

porém poderiam manter o individuo longe do ambiente que precede o uso.

Conclui-se, assim, que a pratica das Comunidades Terapéuticas no Brasil segue
na contramdo tanto da Reforma Psiquiatrica no pais, quanto dos pressupostos conceituais

da Analise do Comportamento.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Ao realizar a andlise dos dados do Relatdrio da 42 Inspecdo Nacional de Direitos
Humanos: locais de internacdo para usuarios de drogas) este trabalho se deparou com
escassez de informagdes ao que se diz respeito tanto do cumprimento das normas da RDC
n° 29, quanto da nogéo de punigéo e subprodutos. O CFP (2011) ndo especifica se existia
um roteiro para a vistoria e se esses se baseavam nas normas atuais deste tipo de
instituicOes. Apesar disso, pode-se ressaltar que este tipo de direcionamento para 0S
profissionais que realizaram estas vistorias poderia servir de grande utilidade para a area

académica rechear o discurso sobre a efetividade destas institui¢oes.

Em relacdo ao histérico destas instituicdes, pode-se comentar que nos deparamos

com a falta de dados sobre o inicio dessas institui¢cdes no Brasil.

Para trabalhos futuros sugere-se a investigacdo da historia das Comunidades
Terapéuticas em nosso pais, além disso sugere-se um trabalho que demonstre propostas
da Analise do Comportamento para o tratamento de usuarios dependentes de alcool e

outras drogas como alternativa a Comunidades Terapéuticas.

Para vistorias futuras sugere-se a utilizacdo dos dados dispostos nas normatizacées
vigentes como foco de observacéo, indo além de somente a garantia dos direitos humanos

e sociais.
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ANEXOS

ANEXO A — Os 12 Passos

Admitimos que éramos impotentes perante o &lcool — que tinhamos perdido o
controle de nossas vidas.

Viemos a acreditar que um Poder superior a nos poderia nos devolver a sanidade.
Decidimos entregar nossa vontade e nossas vidas aos cuidados de Deus, na forma
em que O concebiamos.

Fizemos um minucioso e destemido inventario moral de nds mesmos.

Admitimos perante Deus, perante nGs mesmos e perante outro ser humano, a
natureza exata de nossas falhas.

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

Humildemente rogamos a Ele que nos livrasse de nossas imperfeicdes.

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

Fizemos reparacdes diretas dos danos causados a tais pessoas, sempre que
possivel, salvo quando fazé-lo significa prejudica-las, ou a outrem.

Continuamos fazendo o inventario pessoal e, quando estdvamos errados, nés o
admitiamos prontamente.

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 relacdo a nds e forcgas para realizar esta vontade.

Tendo experimentado um despertar espiritual gracas a estes passos, procuramos
transmitir esta mensagem aos alcoolicos e praticar estes principios em todas as
nossas atividades.

(Alcodlicos Anénimos, 1976 p. 80)



O-

10-

11-

12-

73

ANEXO B - As 12 Tradicoes

“Nosso bem-estar comum deve estar em primeiro lugar; a reabilitacdo individual depende da
unidade de A.A.

Somente uma autoridade preside, em Gltima analise, 0 nosso prop6sito comum - um Deus
amantissimo que Se manifesta em nossa consciéncia coletiva. Nossos lideres sdo apenas
servidores de confianca; ndo tém poderes para governar.

Para ser membro de A.A., o Gnico requisito é o desejo de parar de beber.

Cada Grupo deve ser autbnomo, salvo em assuntos que digam respeito a outros Grupos ou a A.A.
em seu conjunto.

Cada Grupo é animado de um Gnico propdsito primordial - o de transmitir sua mensagem ao
alcodlico que ainda sofre.

Nenhum Grupo de A.A. devera jamais sancionar, financiar ou emprestar o nome de A.A. a
qualquer sociedade parecida ou empreendimento alheio a Irmandade, a fim de que problemas de
dinheiro, propriedade e prestigio ndo nos afastem de nosso propoésito primordial.

Todos os Grupos de A.A. deverdo ser absolutamente auto-suficientes, rejeitando quaisquer
doacdes de fora.

Alcodlicos Anbnimos devera manter-se sempre ndo-profissional, embora nossos centros de
servi¢os possam contratar funcionérios especializados.

A.A. jamais devera organizar-se como tal; podemos, porém, criar juntas ou comités de servico
diretamente responsaveis perante aqueles a quem prestam servicos.

Alcodlicos Anbnimos nédo opina sobre questdes alheias a Irmandade; portanto, 0 nome de A.A.
jamais devera aparecer em controvérsias publicas.

Nossas relagdes com o publico baseiam-se na atracdo em vez da promogdo; cabe-nos sempre
preservar o anonimato pessoal na imprensa, no radio e em filmes.

O anonimato é o alicerce espiritual das nossas Tradi¢des, lembrando-nos sempre da necessidade

de colocar os principios acima das personalidades.

(Alcodlicos Andnimos, 1976 p. 190)



