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1 INTRODUCAO

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

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

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

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

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

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

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

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

3. Resolucao Conad/M]J n® 1/2015.

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

2.1 O que sdao comunidades terapéuticas?

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

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

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

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

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

-

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

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

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

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



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

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

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

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

2.2 Contexto da pesquisa

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

2.3 Metodologias da pesquisa

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

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

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

2.3.1 Metodologia do survey

A aplicacdo do survey demandou as seguintes tarefas:

m elaboracéo e teste de questionario;

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

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

m acompanhamento dos respondentes por telefone e e-mail.

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

2.3.2 Metodologia qualitativa

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

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

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

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

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

3 RESULTADOS

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

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

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

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

(Continua)



(Continuacéo)

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

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

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

TABELA 2

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

(Em %)

METROPOLE/CAPITAL CENTRO SUBREGIONAL CENTRO LOCAL/ZONA
MACRORREGIAO

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

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

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

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

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

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

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

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

GRAFICO 2
Distribuicao das vagas por metragem quadrada de area construida
(Em %)
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Fonte: Pesquisa Perfil das comunidades terapéuticas (Diest/Ipea, 2016).
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3.1.3 Capacidade de acolhimento
15

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

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

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

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

3.1.4 Infraestrutura

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

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

INFRAESTRUTURA
CTS RURAIS CTS URBANAS TOTAL CTS

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

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

3.1.5 Dormitorios e instalacoes basicas

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

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

. FINANCIADAS NAO FINANCIADAS BRASIL
INSTALACOES

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

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

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

3.1.6 Demais instalacoes

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

TABELA 5
Instalacdes presentes no universo de CTs, segundo financiamento

FINANCIADAS NAO FINANCIADAS BRASIL

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

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

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



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

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

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

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

3.1.7 Longevidade das CTs

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

TABELA 6

Distribuiciao das CTS por intervalos de anos em que foram fundadas

(Em %)

sopsrooscio | N

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

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

3.2 Oferta de vagas segundo o perfil dos acolhidos

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

3.2.1 Distribuicao de vagas segundo o sexo dos acolhidos

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

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

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

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

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

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

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

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

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

3.2.2 Oferta de vagas para pessoas com orientacdes sexuais diversas

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

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

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

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



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

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

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

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

3.2.3 Oferta de vagas por faixa etaria

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

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

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

TABELA 8

Oferta de vagas, segundo caracteristicas e necessidades dos acolhidos

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

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

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

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

3.2.5 Substancias psicoativas mais utilizadas pelos acolhidos

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

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

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

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

% VAGAS

MACRORREGIAO ~ OUTRAS ) SEM
PENTECOSTAL | MISSAO CRISTAS CATOLICA ORIENTACAO

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

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

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

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

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

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

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

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

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



3.4 Métodos e praticas terapéuticos

GRAFICO 3
Métodos e recursos terapéuticos — Brasil
(Em %)

Espiritualidade
Laborterapia
Psicoterapia em grupo
Psicoterapia individual
12 passos

Atividades pedagdgicas

Arterapia
Grupo operativo 55,4
Medicamentos 55,1
Amor exigente 45,4
Outros 28
0 2‘5 56 7“5 10(‘)

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

GRAFICO 4
Atividades diarias — Brasil
(Em %)

Limpeza e organizacdo da CT
Palestras diversas

Atividades fisicas ou desportivas
Trabalhos de cozinha

Leitura da biblia

Oracgdes e cultos

Atendimento psicoterapico individual

Atendimento psicoterapico em grupo
Reunido de sentimentos

Trabalhos de agricultura/pecuaria

Reunido sobre os 12 passos

Oficinas de artesanato 64,5 —_—
Producédo de paes e doces 55,2
Oficinas de musicas 49,6

Qualificagao profissional - .
Reunides sobre o amor exigente 42,5
Trabalhos de contrugéo civil 40,7
Oficinas de literatura —_—
Aulas do ensino regular 27,5
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Venda de produtos/mercadorias .
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Fonte: Pesquisa Perfil das comunidades terapéuticas (Diest/Ipea, 2016).

Parte da literatura disponivel sobre as CTs, por visar a disseminacdo deste modelo, resume-se a apre-
sentar os principios que as orientam, ou a indicar procedimentos e planos de atencdo (Kriiger, 2005; Fracasso,
2008; De Leon, 2014). Outros estudos, baseados em pesquisas etnograficas em CTs especificas, embora precisos
na descri¢do empirica bem situada, ndo abarcam a generalidade das praticas terapéuticas encontradas (Rui,
2010; Machado, 2011; Aguiar 2014; Loeck, 2014). Por esta razao, esta pesquisa procurou levantar e quantificar
as atividades terapéuticas utilizadas no universo das CTs brasileiras, e verificar os graus de sua disseminacéo, |pea
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ou sua eventual heterogeneidade. Os métodos e recursos de tratamento informados, assim como a extensio de
sua utilizacéo, no universo de CTs, encontram-se no grafico 3.2 Em seguida, apresenta-se o grafico 4, que resulta
de perguntas sobre as atividades cotidianas realizadas pelos internos.

Com efeito, a leitura dos graficos 3 e 4 revela uma expressiva convergéncia entre os métodos terapéuticos e
as atividades rotineiras nas CTs, indicando um certo grau de padronizacido do modelo, compativel com um processo
de profissionalizacdo destas instituicdes, observado também na pesquisa de campo. Este ponto serd abordado em
detalhes mais adiante.

O cultivo da espiritualidade e a laborterapia sdo comum a mais de 90% das entidades, o que confirma
seu estatuto de “métodos basilares” das CTs, conforme apresentado anteriormente. Observa-se que também séo
muito empregadas algumas praticas de natureza técnico-cientifica, tais como a psicoterapia em grupo (88,5%) e a
psicoterapia individual (84,5%). Destaca-se ainda a prevaléncia da aplicacdo da técnica dos 12 Passos, inclusa no
Modelo Minnesota,* que ocorre em 70% das CTs. Esta técnica foi difundida pelos grupos de Alcodlicos Anénimos,
tendo sido introduzida, com aparente sucesso, em clinicas privadas de tratamento a dependéncia quimica, ja nos
anos 1980.”

Por fim, cabe destacar o elevado percentual de CTs que admitem aplicar medicamentos aos internos: 55%.
Sobre esta pratica, vale trazer aqui um trecho de um dos relatérios de campo, elaborado para a pesquisa qualitativa:

O uso de psicofarmacos torna os internos mais doceis aos anseios institucionais. Benzodiazepinicos (diazepan,
por exemplo) sdo ministrados com frequéncia a internos recém-chegados, assim como no meio do tratamento,
ou quando esto prestes a se graduar. Segundo meus principais interlocutores (os “alunos”), isto os deixa mais
tranquilos, menos ansiosos (...) Com o passar do tempo, a tendéncia é se reduzir a quantidade desses medicamen-
tos. Em psiquiatria, esta pratica é conhecida como desmame. [Mas] O desmame nem sempre é bem-sucedido.
No meio do tratamento, podem acontecer outras crises. (...) Para todas essas situacgdes, receita-se novamente
tais psicofarmacos, ou a dose é ampliada. Quando algum aluno esta apresentando um comportamento fora do
habitual, os outros percebem e, em tom jocoso, falam: “vou falar para o doutor aumentar a dose do remedinho
de louco” (Relatério etnografico).

A disseminacio do uso de psicofarmacos também é entendida, por alguns observadores, como resultante de
um processo de padronizacao e profissionalizagdo destas instituicdes (Campos, 2012), processo este que esta pesquisa
também reconhece, e que nos parece ser decorrente tanto das multiplas e mais recentes possibilidades de acionamento
de recursos publicos (nos niveis municipais, estaduais e federal), a partir da conformacéo as regulamentagoes existen-
tes — como a RDC n° 29 (Brasil, 2011b), da Anvisa, por exemplo; quanto da emergéncia de um campo de disputas mais
amplo que, ao denunciar suas atividades e propositos, acaba, a contrapelo, também por pressionar essas instituicoes
a justificar suas a¢Oes e, consequentemente, a reordenar seu funcionamento.

Ainda com respeito a laborterapia, vale notar que, apesar de ser recurso terapéutico amplamente adotado
pelas CTs, esta aparece pouco articulada a projetos e acdes de qualificacido dos internos para o mercado de trabalho:
apenas 46% das CTs indicaram as atividades de qualificacdo como rotineiras. Em uma das CTs em que se realizou
trabalho de campo, este tema foi assunto entre os internos e a pesquisadora.

O trabalho a ser realizado durante a laborterapia é um dos principais motivos de reclamacao, e é um assunto
recorrente entre os internos quando estdo fumando, ou conversando e tomando tereré.* O que é discutido é
que a laborterapia é algo que nao serve de nada, que eles ndo aprendem coisa alguma rastelando o terreno.
Algumas vezes em brincadeiras foi dito “E ai, o que vai fazer quando sair daqui? O que vocé sabe fazer?
Rastelar?” (Relatorio etnografico).

23. Dentre os métodos e recursos listados, vale esclarecer alguns deles: 12 passos: modelo tipico dos Alcodlicos Andénimos, que se propagou pelos
Narcéticos Anénimos e demais grupos de ajuda mitua que cooperam no tratamento das adigdes. Grupo operativo: técnica do campo da psicologia,
onde grupos centrados na tarefa (cura, se for terapéutico; aquisi¢do de conhecimentos, se for um grupo de aprendizagem) buscam “Mobilizar um
processo de mudanca, que passa fundamentalmente pela diminuicdo dos medos basicos da perda e do ataque. Assim, fortalece o grupo, levando-o
a uma adaptacdo ativa a realidade, rompendo esteredtipos, redistribuindo papéis, elaborando lutos e vencendo a resisténcia a mudancas” (Ritter
et al., 2009). Amor exigente: propde um modelo de atuacdo de pais e professores, destinado a prevenir e solucionar problemas com filhos ou alunos
considerados problematicos.

24. “Trata-se de um modelo multidisciplinar, que utiliza profissionais de diversas dreas bem como ‘conselheiros leigos’ (...). O processo, baseado
no conceito de dependéncia quimica como um fenémeno biopsicosocioespiritual, é ancorado em uma dindmica essencialmente grupal, na qual
os residentes (clientes ou pacientes) compartilham entre si suas histoérias e dificuldades, aprendendo a identificar suas emogdes, valores e atitudes
antes distorcidos pela droga (...). O essencial aqui é que, em um clima amoroso, de aceitagdo mutua, descobrem que néo estéo sozinhos, que outros
ja passaram por sofrimentos semelhantes e hoje estdo vivendo a vida de forma integral, com todas as suas dificuldades inerentes, sem drogas”.
Ver: Freire (2005).

25 Conforme Vaissman, Ramda e Serra (2008).

26. Cha resultante do mate, consumido tradicionalmente na regido Sul do Brasil e também no Mato Grosso.



Nio obstante, outras CTs estdo mais atentas as necessidades futuras de insercdo dos acolhidos na esfera do
trabalho, como relatado por outro pesquisador de campo:

Através de encontros de orientacdo profissional, a psicologa capacita o aluno para elaboracgio de curriculos e
os orienta a como se portar em entrevista. Quando necessario, a assistente social realiza encaminhamentos
para retirada de documentos, como CTPS e outros; e, também, para cursos profissionalizantes, disponiveis
nos servicos publicos do municipio (Relatério etnografico).

Cabe destacar, ainda, que as proprias CTs se apresentam como espacos potenciais de absor¢ao da méao de obra de
acolhidos e ex-acolhidos, que se tornam, ao longo do tratamento, monitores e até mesmo dirigentes das CTs que frequentaram.
Tratar-se-ia, como sugerem Torres Junior e Arenari (2016), de uma estratégia que torna possivel, para o interno, sua ascensao
na estrutura interna de posi¢des da entidade, possibilitando seu distanciamento crescente da condigdo de rebaixamento social,
sob a qual ele ingressa na entidade. De acordo com estes autores, esta estratégia seria levada ao seu limite nas instituices reli-
giosas (especialmente as pentecostais), quando ex-acolhidos chegam a posi¢des de missionarios, obreiros ou pastores (posi¢oes
de prestigio e lideranca nas igrejas desta confissdo). A chegada a estes postos resultaria do engajamento dos internos na “rede
de planejamento e inser¢ao a vida social oferecidos pela igreja” (Torres Junior e Arenari, 2016, p. 200), que teria a virtude de
oferecer aos internos a possibilidade de construir trajetérias futuras pautadas na abstinéncia, apds a internagdo em CTs.

3.5 Disciplina

Como ja mencionado, a disciplina consiste em um dos pilares do modelo das CTs, uma vez que os sujeitos ali inter-
nados sao percebidos e representados como pessoas desregradas e indisciplinadas. Desta forma, rotinas com horarios
bem demarcados comandam o cotidiano dos internos, assim como regras de convivéncia, das quais, supostamente, os
acolhidos tomam conhecimento quando de seu ingresso no tratamento.

A partir de perguntas abertas propostas no pré-teste do questionario, a versao final deste instrumento de
pesquisa ofereceu algumas alternativas de resposta para a pergunta sobre atividades e agcdes permitidas aos acolhi-
dos. O mesmo procedimento metodoldgico foi adotado para se conhecer eventuais san¢des aplicadas pela CT, quando
o acolhido ndo observa as regras de convivéncia da instituicdo. Esta subse¢ado apresenta os resultados obtidos pela
tabulacdo das respostas a ambas as questdes e tece alguns comentarios sobre eles.

3.5.1 O que é permitido

O grafico 5 apresenta as frequéncias com que cada atividade foi mencionada como permitida pelas CTs.

GRAFICO 5
Praticas permitidas aos acolhidos pelas CTs - Brasil
(Em %)
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Assistir TV parece ser a atividade mais amplamente autorizada por estas institui¢des. Contudo, a pesquisa
qualitativa revelou que esta autorizagdo néo € incondicional, uma vez que nem sempre os acolhidos tém acesso irres-
trito a toda a programacéo veiculada por emissoras de TV. Em algumas das instituicdes pesquisadas, s6 é permitido
aos acolhidos assistir a programas religiosos, ou a noticiarios e jogos de futebol, em horarios previamente estabele-
cidos. Ha ainda casos em que a TV da CT é utilizada apenas para a transmissado de filmes e videos selecionados por
coordenadores e monitores. Sobre os critérios de selecio, vale regatar aqui o registro do/a pesquisador/a de campo,
quando, durante sua permanéncia na CT pesquisada, selecionou um filme em DVD para assistir junto aos internos.

Uma noite escolhi um filme considerado inadequado para o momento. Eu ndo queria ver um filme sobre Moi-
sés, entdo escolhi outro. O argumento do terapeuta era de que o filme era puro gatilho. Que eles iam sonhar
com todas as coisas que aparecem no filme, sobre uso de drogas, prostituicdo, perda de controle, obsessdo. Era
necessario ver algo calmo (Relatério etnografico).

Ha outros casos, contudo, em que o acesso a diferentes filmes é franqueado, como informa o trecho a seguir,
retirado de outro relatério de campo: “Eles/as podem assistir televisdo em horarios estabelecidos. Ha dias estabeleci-
dos para assistir filmes terapéuticos, que discutem questdes relacionadas ao uso abusivo de drogas, mas também tem
horérios livres para assistir qualquer tipo de filme” (Relatério etnografico).

Chamam atengdo algumas restri¢des, por exemplo, o fato de que um terco das CTs ndo admitirem que os
acolhidos usem cortes de cabelo de sua propria escolha; e de que 38% nio permitirem o uso de roupas da preferéncia
dos residentes. Como observado em campo, em uma CT para mulheres: “E proibido o uso de blusas e vestidos deco-
tados e sem manga, ou saias, vestidos e shorts acima do joelho. Se houver roupas assim, os familiares retornam com
elas” (Relatorio etnografico).

Em outra CT, observou-se inclusive a restri¢do de vestimentas aos proprios visitantes: “Outra coisa que é
abordada para tratar de quem pode entrar, ou nio, para a visita, é o tipo de vestimenta que a pessoa estara trajada,
sendo vetadas mini saias, shorts, roupas decotadas e justas” (Relatorio etnografico).

Por fim, é ainda mais surpreendente que, apenas em 14% das CTs, os acolhidos sejam autorizados a guar-
dar consigo os proprios documentos. Essas praticas ferem direitos individuais (a privacidade, a identidade e a
livre circulacéo), tendo sido, inclusive, proscritas pela Resolugdo n® 1 do Conad. Conforme constatado em uma
das CTs pesquisadas:

No momento da admisséo, deviam ser entregues a coordenagdo da CT os documentos pessoais da pessoa
que iria se submeter ao tratamento, carteira do SUS, Nada Consta (emitido pelo Poder Judiciario), laudo psi-
quiatrico, hemograma completo, exame de fezes e urina e exames ginecoldgicos (preventivo e/ou ultrassom
vaginal). Se a pessoa estiver realizando algum tratamento médico, deve deixar a receita e o medicamento a
ser ministrado com a coordenagdo. O custo da medicacéo, se ndo houver no posto de satde publica, deve ser
pago pelos familiares.

Ao deixar a pessoa na instituigdo, o responsavel assina um “termo de adesdo”, em que sio reiteradas as clau-
sulas do contrato anteriormente citado. S6 que este solicita, também, dados pessoais do responsavel. A ulti-
ma clausula informa que, no caso de evaséo da residente (saida da CT sem autorizagido dos familiares), seus
pertences e documentos ficardo retidos na instituicdo até que o responsavel que assinou o termo va busca-los
(Relatério etnografico).

O baixo percentual de CTs que permitem que os acolhidos mantenham relacdes sexuais com seus parceiros
(6,3%) e com os demais residentes (0,8%) também é digno de destaque, revelando a quase unanimidade com que a
sexualidade dos acolhidos é vista também como problematica e, de alguma forma, associada ao consumo de drogas.

O trecho a seguir, retirado de um dos relatérios etnograficos, descreve as normas disciplinares apresentadas
aos acolhidos em uma CT.

Quando entram no tratamento os/as residentes assinam um termo de compromisso, no qual se comprometem
a seguir as regras que sdo estabelecidas. Em cada casa ha um regulamento, mas que segue um eixo norteador
muito semelhante. Um critério fundamental é a participacdo em todas as atividades que sdo ofertadas pela
comunidade terapéutica. Ou seja, eles/as ndo podem deixar de estar presentes nas atividades, a ndo ser que
exista algum motivo impeditivo como doenga, por exemplo. E obrigatéria, nesse sentido, a participagdo nas
reunides de espiritualidade, nas atividades de laborterapia, nas quais, como foi dito, se incluem tarefas como
reformas do espaco, além das outras reunides diversas (12 passos, grupo estatico, projeto de vida etc.). E obri-
gatorio o uso do cracha em todas as atividades da CT. A linguagem a ser utilizada, de acordo com a normativa,
deve ser respeitosa, evitando girias e palavroes, tom alto de voz. Deve-se evitar usar apelidos, ja que isso lem-
bra o periodo de uso — a “ativa”. Ndo é permitido falar “da ativa” fora do contexto de reunides. Os cigarros sdo



permitidos em um limite de dez por dia. Nao podem ter relacionamento com nenhuma pessoa da comunidade
terapéutica, seja do mesmo sexo ou do sexo oposto, e mesmo que tenha um relacionamento prévio a interna-
¢éo, nio pode ter contato com companheiro ou companheira. A punicio para o descumprimento de regras
muda de acordo com a conduta que é considerada como inadequada, o que chamam de contrato negativo.
A expulsio do tratamento ocorre em caso de relacionamento afetivo (sexo ou beijo entre residentes), violéncia
e uso de droga dentro do espago da comunidade terapéutica. Ou seja, se a pessoa fez o uso, teve uma recaida
fora do local, ela pode continuar o tratamento, desde que nao chegue na comunidade com os efeitos do uso.
No caso de outros tipos de condutas inadequadas, os/as residentes recebem uma adverténcia oral. No caso de
acumulo de trés adverténcias, ocorre o desligamento. Outro tipo de punicio realizada é a suspensio do direito
ao lazer, em caso de descumprimento de regras. Em outro momento, a punicdo para as condutas inadequadas
era feita por meio de acimulo de tempo em tarefas de laborterapia, ou realizacdo de buracos por residentes, o
que deixou de acontecer ha pouco tempo, de acordo com um dos educadores (Relatério etnografico).

3.5.2 Sancoes

As sang¢des mais declaradas pelas CTs, como aplicaveis, foram: adverténcia oral (89%); comunica¢éo a familia ou pes-
soa de referéncia (69%); e adverténcia por escrito (58%). A grande frequéncia com que as CTs revelam lancar méo de
comunicados a familia, ou pessoa de referéncia, nas situacdes de ndo observancia das normas de convivéncia, atesta a
condigdo tutelada em que os internos sio colocados nestas instituicdes, evidenciando que estas pessoas sdo percebidas
e representadas, no Ambito das CTs, como incapazes de se responsabilizarem por seus proprios atos.

Embora pouco mencionadas, trés sangdes chamam atencéo, pelo simples fato de terem recebido alguma mencao:
a suspensao de contatos telefonicos com familiares e amigos (praticada por 22% das CTs); o aumento temporario das
atividades de laborterapia (mencionado por 16%); e o afastamento temporario dos(as) demais acolhido(as) (mencionado
por 7,5% das CTs). Considerando que estas medidas néo resultam em beneficios de qualquer natureza para os acolhidos,
sua adocdo parece indicar, antes, acdes punitivas, destinadas apenas a constranger eventuais desviantes.

GRAFICO 6
Medidas adotadas em caso de descumprimento das regras de convivéncia estabelecidas — Brasil
(Em %)
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Fonte: Pesquisa Perfil das comunidades terapéuticas (Diest/Ipea, 2016).

3.6 Isolamento e relacées com o mundo externo

Como também ja aludido, o isolamento dos usuarios problematicos de SPAs do mundo externo, ao lado da absti-
néncia destas substancias, constitui-se em uma das premissas do tratamento nas CTs. Conforme visto nos dados do
survey e nas pesquisas de campo, tal isolamento se concretiza no afastamento dos sujeitos de suas relacdes sociais,
por meio inclusive de limites impostos a telefonemas e visitas, e da interdi¢do de relacdes sexuais. Estas restricoes
promovem uma ruptura espacial e temporal, tida como necessaria para a criagio da rotina interna. O pressuposto
doutrinario, aqui, é o de que a reabilitac¢do de pessoas que fazem uso problematico de SPAs requer o seu afastamento
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dos lugares e das relacoes que lhes remetem a tal uso. Ademais, sua proposta de tratamento entre pares, conforme
mencionado anteriormente, requer a demarcagio, mesmo que simbdlica, dos espacos e membros internos e externos
a CT. Neste sentido, as passagens de fora para dentro destas entidades sdo, na maior parte das vezes, mediadas por
pessoas e instituicdes especificas.

De acordo com os dados do survey, a entrada nas CTs se da, em 88%, por meio de familiares, em especial
pelas mées, irmas ou esposas/companheiras/namoradas. Esta responsabiliza¢ido envolve, muitas vezes, o pagamento
do acolhimento e a tomada de decisdes, no Ambito da internacdo, em nome do acolhido. Por exemplo, em casos de
desisténcia, 84,7% das CTs declaram s6 realizar o desligamento do interno apds entrarem em contato com a familia ou
pessoa de referéncia. Em casos de evaso, 81,6% das CTs dizem que s6 formalizam o desligamento apos entrarem em
contato com a familia ou pessoa de referéncia.

Além do encaminhamento, estes familiares séo, geralmente, as pessoas que, com maior frequéncia, res-
ponsabilizam-se pelo acolhido, junto a CT (83%). Por outro lado, 46% das CTs informaram que a busca por interna-
cdo também ocorre por iniciativa propria dos sujeitos com problemas relacionados ao uso de alcool e outras dro-
gas. 40,3% das CTs relataram que recebem candidatos a internacio, encaminhados por servigos de saide; e 35,3%,
por Caps-AD. Este percentual indica que, na pratica, nao existe uma aparta¢do muito radical entre as instituicdes
CT e Caps-AD, sugerindo, antes, a existéncia de mecanismos de referéncia e contra referéncia entre elas. Com
efeito, no Distrito Federal, o encaminhamento de pessoas a vagas financiadas pelo governo distrital ndo prescinde
do encaminhamento formal dos Caps-AD.

GRAFICO 7
Quem encaminha?
(Em %)
Muita frequéncia Pouca frequéncia Nunca NS/NR
Por meio da familia ‘ 10,3 o3
Por conta prépria ‘ 50,2 et 25
Servicos de satde . 46,3 W 6
CAPS AD ' 40,4 20 44
Amigos/amigas . 58,8 E 49
CAPS ' 0,7 216 456
CRAS ‘ 49,1 21,2 49
CREAS @ 44,4 @ 7
Busca ativa . 32,2 . 87
Centro POP 16,3 33,7 ‘ o
Sistema de justica 87 49,3 . 838
Por meio da policia [ 32,8 . 78

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

Perguntadas sobre o grau de cooperagdo que mantém com diversos 6rgios e servicos publicos, 50% das CTs in-
dicaram os postos de saude (unidade basica de atendimento); e 39% mencionaram os hospitais publicos. A colabora¢ao
com Caps (tanto o AD como o geral) e equipamentos da assisténcia social publica — Centro de Referéncia de Assisténcia
Social (Cras) e Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (Creas) —, contudo, foi mencionada por apenas
30% das CTs. Ademais, a cooperagido com estes servicos é mencionada como de pouca intensidade (ver grafico ).

Também é reduzido o volume de encaminhamentos feitos por intermédio do sistema justica (Poder Judiciario,
Ministério Publico e Defensoria Publica): apenas 9%. A cooperacdo das CTs com estas instituicdes é pouco frequente,
ainda que presente, em alguma medida. Com o sistema de justica, tal cooperacédo foi mencionada por 67% das CTs



(muito e pouco intensa); com a policia, por 56,6% das entidades (cooperagdo muito e pouco intensa). A institui¢do po-
licial, contudo, é aquela com que o maior percentual de CTs diz nunca cooperar.

Ja a cooperacdo com institui¢des religiosas foi a mais frequentemente mencionada pelas CTs (52%). Esses
dados néo so6 reafirmam a relevancia da questdo religiosa no ambito da metodologia das CTs, como também sdo con-
sistentes com o dado, apresentado anteriormente, que revela que a grande maioria das CTs tém na pratica da espiri-
tualidade um elemento essencial do seu trabalho de reabilitacéo.

GRAFICO 8
Com quais instituicoes coopera? Com que frequéncia?
(Em %)
Muita intensidade Pouca intensidade Nunca NS/NR
Instituicao religiosa ‘ 32,4 @8 455
Posto de saude ‘ 32,8 ] 78
Hospital publico ‘ 42,3 1@ 8n
CAPS AD ’ 34,4 . 8
CRAS . 21,2 . 8
Escolas e cursos . 40,4 . 10
CAPS ‘ 38,4 . 10,5
CREAS . 41,5 . 9
Sistema de justica . 54,5 . 2
Policia . 47,4 . 93

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

3.7 Recursos mobilizados

Esta subsecéo apresenta os dados referentes aos recursos que as comunidades terapéuticas mobilizam para levar a
termo seus programas, basicamente os recursos humanos e financeiros.

3.7.1 Recursos humanos: quem cuida?

Para a efetivacdo de seus programas de cuidado, as CTs contam tanto com trabalhadores empregados (vinculados
por relagdes formais de trabalho), quanto com voluntarios. O questionario pediu aos respondentes que indicassem
o numero de trabalhadores nestas duas condi¢des (voluntarios e empregados), segundo algumas ocupagdes pré-
-definidas. Estas ocupagdes, por seu turno, foram listadas a partir das respostas mais frequentemente oferecidas
no pré-teste do questionario, onde a pergunta sobre os trabalhadores e suas ocupacdes era aberta. Os dados foram
organizados classificando-se as ocupagdes em trés grandes grupos: i) trabalhadores profissionais de nivel superior;
ii) trabalhadores voltados ao cuidado e a organizacdo da CT, sem formac&o superior necessariamente; e iii) trabalha-
dores de atividades complementares.

A tabela 10 apresenta estimativas da distribuicdo média dos profissionais destes trés grupos, segundo o
porte das CTs, e segundo a condicdo de empregado e voluntario. O porte das CTs, neste estudo, é medido pela
quantidade de vagas ofertadas pelas CTs, individualmente. Conforme explicado no item 3.1 deste relatério, a
populacao de CTs foi aqui dividida em trés grandes grupos, segundo o montante de vagas que ofertam: o de pe-
quenas CTs, que ofertam até 30 vagas; o de CTs médias, que oferecem de 31 a setenta vagas; e o das grandes CTs,
que ofertam entre 71 e trezentas vagas, sendo, este ultimo, o numero maximo de vagas oferecidas por uma tnica
CT, encontrado no survey.
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A observacio da tabela 10 permite conhecer, entre outras coisas, a relagdo entre a magnitude da oferta de

28 vagas e a disponibilidade de trabalhadores nas CTs, por ocupagio e tipo de vinculo (empregados e voluntarios).

TABELA 10

Média de trabalhadores empregados e voluntarios, por CT, segundo ocupacio

NUMERO DE VAGAS 31-70 71- 300 TOTAL
NOMERO DE CTS 1950
EMP VOL EMP VOL EMP VOL EMP  VOL

TRABALHADORES

Médicos/as 0,4 0,7 0,5 0,6 0,9 0,7 0,5 0,6
Enfermeiros/as 0,2 0,5 0,5 0,6 1,2 0,8 0,4 0,6
Psicologos/as 0,9 0,7 1,1 0,7 2,0 1,2 1,1 0,7

E_ Assistentes sociais 0,5 0,7 0,8 0,4 1,4 0,9 0,7 0,6
g Terapeutas ocupacionais 0,3 0,6 0,4 0,6 1,1 0,4 0,4 0,6
Fisioterapeutas 0,0 0,1 0,0 0,1 0,2 0,3 0,0 0,1
Professores/as 0,1 0,8 0,3 0,8 2,2 1,6 0,4 0,9
Educadores/as sociais 0,5 0,7 0,3 0,5 0,3 0,5 0,4 0,6
Monitores/as 2,2 1,8 2,5 3,4 5,2 4,1 2,5 2,7

. Coordenadores/as 1,2 1,2 1,6 1,5 2,7 2,4 1,5 1,5
é Pessoal administrativo 1,6 2,4 2,1 1,7 4,1 4,3 2,1 2,3
g Pessoal de limpeza e manutencéo 0,9 2,1 0,7 4,0 2.3 33 1,0 3,0
Pessoal de cozinha 0,9 1,4 0,7 2.3 2,0 2,0 0,9 1,8
Sacerdotes 0,3 1,7 0,4 1,9 0,7 2,5 0,4 1,9

= | Pessoal em atividades agricolas e pecuarias 0,2 1,0 0,3 0,9 0,8 1,8 0,3 1,1
§~ Porteiros/as 0,1 0,1 0,1 0,2 0,5 0,6 0,1 0,2
6 Segurancas 0,2 0,1 0,4 0,1 1,3 0,1 0,4 0,1
Média de trabalhadores por CT 8,1 13,1 9,5 15,5 19,7 18,0 9,9 14,6

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

Com vistas a complementar a leitura destes dados, o grafico 9 apresenta o numero médio de trabalhadores

para cada cem vagas em CTs, segundo a natureza do vinculo de trabalho (voluntarios ou empregados), para algumas

ocupagdes selecionadas; assim como a diferenca entre a média de trabalhadores por tipo de vinculo.

GRAFICO 9

Média de trabalhadores por 100 vagas, segundo vinculo, para ocupagdes selecionadas
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Fonte: Pesquisa Perfil das comunidades terapéuticas (Diest/Ipea, 2016).

ipea



Na tabela 10, percebe-se que as ocupagdes do grupo I mais frequentes nas CTs sdo a de psicologo(a) (1,8 por
CT), assistente social (1,3 por CT) e professor (também 1,3 por CT). Vale notar que, entre psicologos e assistentes
sociais, ha maior niimero de profissionais empregados do que de voluntarios: estima-se 1,1 psicélogos empregados,
contra 0,7 voluntarios, por CT; e 0,7 assistentes sociais empregados contra 0,6 voluntarios, por CT. J4 os professores
sdo, em sua maioria, voluntarios (0,9 por CT contra 0,4 empregados, por CT).

Os médicos se constituem na quarta ocupacio de nivel superior mais presente nas CTs (1,1 por CT). Porém, a
maior parte deles atua como voluntario, perfazendo a média de 0,6 médicos por CT, nesta condicéo, contra 0,5 médicos
empregados por CT. De acordo com a tabela 10, os médicos empregados estdo presentes principalmente nas CTs de
maior porte (ou seja, que ofertam mais de setenta vagas): 3,1 por CT, sendo 1,7 empregados e 1,4 voluntarios. A quan-
tidade média de médicos para cada conjunto de cem vagas é da ordem de 1,3 (grafico 8).

As ocupacoes de enfermeiro, terapeuta ocupacional e educador comparecem, cada uma, com uma média de
um (1) trabalhador por CT. Para todas elas, a quantidade de trabalhadores voluntarios é superior a de empregados.
A categoria menos frequente neste grupo é a de fisioterapeutas, cuja distribuicdo média é 0,1 profissionais por CT,
todos voluntarios. Enfermeiros também estdo concentrados em CTs com mais de setenta vagas; e terapeutas ocupa-
cionais, naquelas com mais de cem vagas. Educadores apresentam uma distribuicdo mais homogénea entre CTs de
todos os portes.

Observando-se agora o numero médio dos mesmos trabalhadores (grupo I) para cada conjunto de cem vagas,
conforme apresentado no grafico 8, alguns aspectos podem ser destacados. No que diz respeito aos psicologos, perce-
be-se que, enquanto hé cerca de 1,8 destes profissionais para cada CT, contabiliza-se 2,8 deles para cada conjunto de
cem vagas. Isto indica a concentracéo de psicologos nas CTs de maior porte, como pode ser visto na tabela 10. Embora
sua presenca média em CTs de todos os tamanhos seja importante, as CTs com mais de setenta vagas possuem, em
média, mais de quatro psicélogos empregados (4,1) e mais de dois psicélogos voluntarios (2,4) cada uma.

A distribui¢do dos profissionais do servico social é semelhante. Enquanto existem 1,4 assistentes sociais por
CT, em média, estima-se que haja dois destes profissionais para cada cem vagas, no total das CTs. Tal como os psico-
logos, estes profissionais também estdo concentrados nas CTs com mais de setenta vagas (tabela 10), onde totalizam
cerca de 4,5 profissionais por CT, sendo 2,7 empregados e 1,8 voluntarios. Nas CTs de menor porte (até trinta vagas),
estima-se a presenca média de 2,6 assistentes sociais por CT, sendo a maior parte deles (1,5) voluntarios.

Estes dados apontam para uma discrepancia entre as percepcdes sobre o modelo das comunidades terapéuti-
cas, veiculadas pelas liderancas corporativas dos(as) psicologos(as) e assistentes sociais, de um lado;”” e o engajamento
efetivo dos profissionais destas corporagdes, nestas instituicdes, de outro. Pois, enquanto as liderangas corporativas
de ambas as profissoes — representadas pelos Conselhos Federais de Psicologia e de Servico Social -, tém se mostrado
resistentes ao financiamento federal as CTs, os profissionais de suas bases tém encontrado nelas amplo espaco de
atuagdo por meio de postos de trabalho remunerado.

O grupo II é composto de trabalhadores voltados ao cuidado e a organizacio da CT, sem a necessidade de
formacao superior. Trata-se de monitores, coordenadores, pessoal administrativo, pessoal de limpeza e manutencao,
pessoal de cozinha e sacerdotes. Monitores e coordenadores sdo os trabalhadores que mais direta e frequentemente
atuam junto aos acolhidos. Eles constituem-se, a principio, nos pares — ex-usuarios problematicos de SPAs, que ja
passaram por acolhimento bem-sucedido em CTs —, dos quais espera-se comportamentos exemplares para os novos
acolhidos, por terem conseguido viver em abstinéncia de drogas. Por conta disto, esperava-se que estes trabalhadores
atuassem principalmente como voluntarios nas CTs.

Mas néo é o que se infere pelos dados levantados. O numero médio de monitores para cada CT é de 5,6 (tabela
10). Ja a média destes trabalhadores por cem vagas é de 8,5. Contudo, as CTs com mais de setenta vagas tém, em mé-
dia, a maior concentracgio destes trabalhadores: 9,3 monitores, cada uma. Entre monitores(as), o nimero dos que sdo
empregados ¢ ligeiramente maior que o de voluntarios, por CT (2,7 contra 2,5 — tabela 10).

A quantidade média de coordenadores por CT é de trés individuos. A média de coordenadores empregados
por CT é a mesma que a de voluntarios (1,5). Estes se distribuem de forma heterogénea entre as CTs, estando concen-
trados naquelas com mais de setenta vagas (5 individuos por CT, em média).

27. Percepcoes manifestadas claramente nas reunides ocorridas durante o processo de elaboragdo da Resolugao n° 1/2015, do Conad, e ouvidas
diretamente pelos pesquisadores que frequentaram estas reunides no desenrolar desta pesquisa.
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3.7.2 Recursos financeiros: como as CTs financiam seu trabalho?

A busca de recursos financeiros é bastante ilustrativa do ja citado processo de padronizacio e profissionalizagio
das CTs. Aquelas que se adequam a legislagio vigente estdo aptas a pleitear variados recursos publicos - pratica que
hoje vem sendo usada em abundancia e representa a maior parte do orcamento dessas entidades. Tanto no 4mbito
do survey, quanto da pesquisa qualitativa, o que se viu é que em todas as CTs pesquisadas segue-se a diversificacdo
de formas de angariar recursos, compondo um quadro em que os pedidos e financiamentos oficiais sdo combinados
ao recebimento de doacdes de alimentos, roupas e cestas basicas; realizacdo de atividades beneficentes; e vendas de
produtos fabricados em seu interior, dentre outras estratégias.

TABELA 11

Fontes de Financiamento das CTs

(Em %)
Doacdes de pessoas que apoiam a causa 75,4
Contribui¢des voluntarias dos/as acolhidos/as ou suas familias 66.6
Doacoes de igrejas e demais institui¢des religiosas 63.5
Pagamento dos acolhidos 46
Recursos proprios dos dirigentes da CT 44,7
Levantamento de fundos, através de festas, bingos ou sorteios 42
Financiamento do governo municipal 41,1
Doacoes de entidades privadas nacionais 33,9
Producéo e venda de produtos feitos na CT 324
Financiamento do governo estadual 27,8
Financiamento do governo federal 24,1
Doacoes de entidades privadas internacionais 6,1

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

Pouco mais da 50% da amostra respondeu a todas as questdes sobre as fontes de financiamento. No que se
refere ao financiamento publico, é possivel estimar que 8% das CTs que responderam a estas questdes recebem finan-
ciamento dos governos federal, estadual e municipal, e que 56% recebem de, pelo menos, duas esferas de governo.
Assim, observa-se uma sobreposi¢do de financiamentos publicos, sendo a mais comum, a sobreposi¢ido de financia-
mentos municipais e estaduais (35%).

GRAFICO 10
Superposicao de fontes de financiamento publico
Governo federal

Governo estadual Governo municipal

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



Além de financiamentos diretos, diversas CTs sdo portadoras de certificacdes, que sdo concedidas pelos po-
deres legislativos e executivos das trés instancias administrativas, a institui¢des que prestam servigos de interesse do
poder publico. Estas certificagdes constituem-se em formas indiretas de subvencédo publica, uma vez que autorizam o
néo pagamento de diversos tributos.

Entre as certificacdes passiveis de serem obtidas pelas CTs, destacam-se a Declaracdo de Utilidade Publica
Municipal (concedida pelas cAmaras municipais); a Declaracdo de Utilidade Publica Estadual (concedida pelas assem-
bleias legislativas estaduais); a Declaracdo de Utilidade Publica Federal (concedida pela Camara dos Deputados); o
Certificado de Entidade Brasileira de Assisténcia Social (Cebas) (concedido pelos Conselhos Municipais de Assisténcia
Social); e o Cebas-Saude (obtida junto ao SUS).

Setenta e trés por cento (73%) das CTs possuem a Declaracdo de Utilidade Publica Municipal; 53% possuem a
Declaracgio de Utilidade Publica Estadual; e 27,6%, a Declaragao de Utilidade Publica Federal. Ademais, quase 20% das
CTs possui o Certificado de Entidade Brasileira de Assisténcia Social; e por 6,7% das CTs detém o Cebas-Saude.

Estes dados, em conjunto com os da tabela 11, sugerem haver certa capacidade das CTs, para obterem recursos
publicos, em todas as instancias administrativas/governativas, e por vias diversas: desde financiamento direto a vagas
para acolhimento; até a isenc¢éo de tributos, por meio de titulos de utilidade publica e/ou certificacdo pelo Suas (Cebas)
e SUS (Cebas-Saude).

GRAFICO 11
Certificacdes obtidas pelas CTs — Brasil
(Em %)
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Fonte: Pesquisa Perfil das comunidades terapéuticas (Diest/Ipea, 2016).

3.8 Perfil dos dirigentes

As tabelas, que se seguem, descrevem as caracteristicas predominantes daqueles que dirigem hoje as CTs brasileiras.
A idade média destes dirigentes é de 51 anos, e 49,4% deles/delas possui curso superior completo. 72,2% das CTs sao
geridas por pessoas do sexo masculino.

TABELA 12
Informacdes gerais sobre os dirigentes

CARACTERISTICAS

Feminino 22,1
Masculino 72,2
Recebe remuneragéo na CT 15,1
Exerce trabalho remunerado fora da CT 48,8
Dirigente é o/a fundador/a 57,9

(Continua)
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(Continuacéo)

Média de anos

Idade do/a principal dirigente 51,11

Tempo médio que exerce esta fungio 10,59

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

TABELA 13
Escolaridade dos dirigentes
(Em %)

z
Superior completo 494
Médio completo 36,6
Fundamental completo 49
Fundamental incompleto 2,8
NS/NR 6,4
TOTAL 100

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

Para além destes dados quantitativos, a pesquisa de campo (qualitativa) revelou também a importancia do
carisma e da historia pessoal dos fundadores e dirigentes das CTs, seja para a sustentacdo das rotinas e da disciplina
interna da instituicdo, seja para sua projecio social, religiosa e politica, na esfera publica local, regional ou nacional.
Na grande maioria dos casos estudados, a historia das CTs chega mesmo a fundir-se com a de seus fundadores.

Quanto a estes, as etnografias revelaram figuras fundamentais e centralizadoras no interior dessas institui-
cOes, as quais congregam afeto e disciplina, de que sdo exemplos: um padre norte-americano, filho de alcoolista, que
veio ao Brasil e recebeu um terreno doado para o trabalho de “evangelizacdo de drogados”; um homem cujo filho usava
drogas e foi internado em uma CT; um ex-usudrio de drogas, hoje vereador e pastor da Igreja Quadrangular; um téc-
nico farmacéutico, cuja dependéncia quimica dos irméaos foi “curada” pelo consumo de ayahuasca; uma empresaria,
cuja enteada, antes de morrer, ainda na adolescéncia, manifestou vontade de ter uma fazenda que trabalhasse com
usuarios de drogas. Fora das CTs, estas pessoas atuam como mediadores politico-institucionais e tém em sua persona
o capital social e politico necessario ao estabelecimento de relacdes publicas, parcerias politicas e participacdo em
importantes instancias decisorias. Alguns trechos dos relatérios de campo sao ilustrativos a este respeito.

Derivado da personalidade de Pereira, observa-se um outro tripé: patriarcalismo, conservadorismo e amor.
Palavras que muitas vezes ndo se harmonizam, se amalgamam no cotidiano da AME, compondo o trata-
mento e o dia a dia da instituicdo, juntamente com o tradicional tripé disciplina-espiritualidade-trabalho.
As normas sdo passadas ao residente no momento de sua internacdo, porém a observagao do cotidiano re-
vela que elas néo sio rigidamente cumpridas, nem estdo fixadas em nenhum lugar para que todos a vejam.
As normas sdo peculiares; as vezes, ambiguas, ditadas a cada manha pelo discurso de seu Pereira. A cada
oragdo, Pereira relembra as regras da institui¢do. Onde e quando Pereira aparece, a ordem se estabelece.
Os meninos o respeitam, como se respeita a um paizao, um pai rigido. Nesse sentido, Pereira é a corporifica-
¢ao das normas da AME, isto ¢, as regras estdo inscritas em seu corpo, basta a aparicdo dele para que sejam
cumpridas (Relatério etnografico).

O privado e publico se misturam: Pereira é um paizdo na AME, também é um paizdo na cidade, membros do
grupo de jovens e ex-residentes continuam chamando-o dessa maneira. O que acontece com Pereira lembra
o processo descrito por Vitor Nunes Leal (1976). Assim como no coronelismo, Pereira tém influéncia politica.
O poder privado extrapola os limites da casa e chega ao poder politico institucionalizado. A AME é cofun-
dadora da Associacdo Nova, cuja presidente é a vereadora Juliana Ju, esposa do deputado federal Claudio Ju.
Apesar de Pereira negar e dizer que o poder politico ndo deve interferir em nenhuma comunidade terapéu-
tica, é possivel notar que o poder dele ja se espraiou, ultrapassando os limites da comunidade terapéutica e
chegando a outras esferas (Relatorio etnografico).

A figura do mestre Lis é muito importante em todo o contexto da Flor de Lotus, pelas fungdes institucio-
nais que exerce, e principalmente pela sua personalidade e por sua maneira de agir no dia a dia da CT.
Ele é uma figura muito carismatica, calma, e que transmite uma aura de sabedoria e conhecimento, tanto
relacionada a questdo da espiritualidade, quanto relacionada as coisas mais cotidianas da vida social na
CT (Relatorio etnografico).



A figura do Padre é, ao mesmo tempo, carismatica e autoritaria. Ele cobra a boa conduta das pessoas, fala
0 quanto gasta para que o espaco exista, afirma que nunca teve nada na vida, que deu tudo que tinha para
que os usuarios de drogas pudessem ser cuidados; para que parassem de beber e de se drogar. Ao mesmo
tempo que aparece como alguém “durido”, que causa medo caso néo se esteja agindo conforme ele queira, é
alguém que é entendido como um salvador, um santo, que deu sua vida por uma causa maior, e que deve ser
respeitado (Relatério etnografico).

Vale ressaltar ainda que 53,4% destes dirigentes atuam em CTs por motivacéo religiosa, o que, mais uma vez,
aponta a centralidade da fé em Deus — particularmente da fé crista, como visto — no modelo de tratamento.

TABELA 14
Motivacdes que levaram os dirigentes a atuar em CTs
(Em %)
MOTIVOS
Motivagao religiosa 53,4
Motivacao humanista 47,10

Ter tido contato pessoal e/ou familiar com ex-usuarios/as de substancias psicoativas, que se beneficia-

44,8
ram do acolhimento em CTs
Ser, ele/a mesmo/a, ex-usudrio/a de substancias psicoativas, que se beneficiou do acolhimento em CTs 32,6
Motivagao profissional 30,8

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

Por outro lado, 32,6% dos dirigentes dizem ter sido, eles mesmos, beneficiarios de tratamentos em CTs; en-
quanto 30% informam trabalhar em CTs por motivagao profissional. Estes tltimos dados falam de questdes adicionais
muito relevantes, e ja aventadas na literatura, para a compreensio do universo das CTs, assim como de sua susten-
tacdo e reproducio: a experiéncia propria de tratamento nestas entidades; a ja mencionada profissionalizagdo dos ex-
-internos, como estratégia de construcdo de um futuro para eles/elas, pautado na abstinéncia de drogas e em um novo
codigo moral e de conduta; e a propria profissionalizacdo das CTs, com a incorporacédo de profissionais, no lugar de
voluntarios, para exercer fung¢des de cuidado.

3.9 Participacao na esfera publica

A pesquisa quantitativa buscou também encontrar indicacdes sobre o grau de organizagdo e coordenacio entre
as CTs, cujos efeitos ja sdo perceptiveis, revelados pela evidente capacidade que possuem estas institui¢des, de
obter financiamentos, subvencoes e conexdes com setores importantes do poder publico. Os indicadores aqui uti-
lizados foram tanto a filiacdo das CTs a entidades associativas do setor, quanto a sua participagdo em conselhos
de politicas publicas.

3.9.1 Filiacao a entidades associativas

Embora nenhuma das entidades associativas mencionadas no survey tenham alcancado um percentual de filia-
dos superior a 21,4%, sua quantidade, por si s6, impressiona: foram mencionadas, em pergunta aberta, 34 enti-
dades associativas. Estes dados sugerem que as CTs estdo organizadas, ou em processo de organizacao institu-
cional, em torno dos seus interesses, o que lhes confere condicdes de coordenacio de acdes, com vistas a defesa
de pautas comuns.

Das entidades associativas mencionadas pelos respondentes, coloca-se em primeiro lugar a Febract. Com sede
em Campinas, Sdo Paulo, esta é uma das organizagdes mais antigas do setor, que, entre outras agdes, oferece cursos
de capacitacdo para trabalhadores de CTs e demais interessados, acerca do tema da chamada dependéncia quimica.
Esta informacéo, por sua vez, contribui para explicar a expressiva homogeneidade (padronizacdo) encontrada, entre
as praticas terapéuticas adotadas.
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GRAFICO 12
Filiacdo das entidades associativas/representativas das CTs — Brasil
(Em %)
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Fonte: Pesquisa Perfil das comunidades terapéuticas (Diest/Ipea, 2016).

3.9.2 Participacio em conselhos de politicas

Os conselhos de politicas publicas foram instituidos pela Constituicido Federal de 1988 (CF/1988) e implementados nos
municipios, estados e na Unido, como forma de ampliar o controle da sociedade civil sobre a formulacéo e implemen-
tacdo de politicas, notadamente as de natureza social.

Embora 20% das CTs tenha declarado néo fazer parte de nenhum conselho, 44% delas declarou que integra os
Conselhos de Politicas de Drogas (ou analogos) em seus municipios; e 40,6% dizem integrar Conselhos Municipais de
Assisténcia Social. Estes percentuais denotam uma expressiva integracio destas entidades aos espacos de decisdo das
politicas municipais, de onde possivelmente constroem as fundacoes de sua plataforma de acesso as demais arenas
governamentais. Esta integracdo indica, ainda, a extensdo da aceitagdo que estas entidades angariam a seu modelo de
cuidado, nas instancias mais basicas da administracdo publica brasileira.

GRAFICO 13
Participacao das CTs em Conselhos de politicas publicas — Brasil
(Em %)
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Fonte: Pesquisa Perfil das comunidades terapéuticas (Diest/Ipea, 2016).



Lidos em conjunto, os dados sobre financiamento, participa¢io em conselhos de politicas publicas e filiacdo
a entidades associativas/representativas indicam que delineia-se, entre as CTs, aquilo que a literatura (DiMaggio e
Powell, 1983) nomeia como a constitui¢io de um “campo organizacional”, com vistas ao reconhecimento e a legiti-
macdo de sua acdo junto aos usuarios problematicos de SPAs; seja no que tange a padronizacdo de suas metodologias
de atencdo; seja ainda no que diz respeito a obtengao de recursos publicos para financiar esta ag¢do. Este campo se
expande em a¢des coordenadas, por meio das quais estas entidades buscam — e tém logrado éxito em - fazer avancar
seus interesses coletivos. Dentre estas a¢des, ha que se destacar a constituicdo de uma frente parlamentar de apoio as
comunidades terapéuticas, em 2015, que retne cerca de duzentos parlamentares.

4 CONSIDERAGOES FINAIS

A partir dos dados coletados pelo survey, é possivel tracar um perfil das comunidades terapéuticas brasileiras, em
que sobressaem aspectos ja identificados por outros observadores; e, talvez, algumas novidades. No que se refere aos
aspectos ja identificados, pode-se falar na predominancia da instalagio destes equipamentos em iméveis rurais am-
plos — com mais de 1000 m? de area total. Nao obstante, quase 50% das CTs tém capacidade para receber, no maximo,
trinta pessoas.

Verifica-se também a ancoragem generalizada do trabalho das CTs no tripé trabalho-disciplina-espiritualida-
de, revelada pela adocdo praticamente universal de métodos terapéuticos como a laborterapia e o cultivo da espirituali-
dade. Os dados confirmam também a prevaléncia de CTs vinculadas a igrejas e organizacdes religiosas. Outrossim, no
que diz respeito a natureza do vinculo com religides e a sua funcio nas CTs, pode-se dizer que, diferentemente do que é
mais comumente difundido, néo se trata primordialmente de uma busca pela converséo religiosa dos internos, mas de
um meio para sua conversdo moral, onde a fé no divino e o apoio das escrituras sagradas do cristianismo sdo percebi-
dos como aliados poderosos, seja na prote¢do contra as recaidas, seja na fixacdo de uma ética heterénoma de conduta.

Outro ponto que merece destaque é o grau de padronizacio encontrado entre as CTs, que se refere desde a
média de vagas por dormitério (entre trés e seis), até as praticas terapéuticas adotadas, passando pelas formas de fi-
nanciamento (por contribui¢des, doa¢des e financiamento puiblico). Também chama atencdo a medicalizacdo das CTs,
a partir da incorporagdo de profissionais e procedimentos da area de satude.

Os dados também sugerem um processo de institucionalizac¢io que se opera no campo organizacional destas
instituicdes, que se projeta tanto “para fora” — a partir de sua participacido em conselhos de politicas puablicas, e da
sua capacidade de obter iseng¢des tributarias junto aos poderes publicos; quanto “para dentro”, que se consubstancia
na padronizacdo de procedimentos, regras e rotinas internas.

No ambito da pesquisa qualitativa, as comunidades terapéuticas estudadas diferem-se em relacio ao grau
de institucionalizacgéo idealizado e praticado, ordenando-se empiricamente em uma espécie de continuum, a partir
do qual é possivel entrever que, enquanto algumas desenvolvem suas atividades sob preceitos pouco explicitos,
demonstrando precaria adequagdo a regulamentacdo existente, outras parecem atentas ao debate acerca delas, e
as normativas que vém sendo estabelecidas. Em geral, estas ultimas possuem sede fisica, estrutura burocratica
e equipe multiprofissional.

A partir da leitura conjunta dos relatérios de campo, foi possivel observar cinco caracteristicas que compdem
o processo de padronizagio e profissionalizacdo do funcionamento das CTs.

1. Capacitagdo de membros das equipes por meio de cursos a distancia como o Fé na Prevencdo e o Supera,
ofertados pela Senad, além de uma recorréncia aos cursos da Unidade de Pesquisa em Alcool e Drogas da
Universidade Federal de Sdo Paulo (Uniad-Unifesp), que tem o psiquiatra Ronaldo Laranjeira como um dos
seus principais articuladores.

2. Participacdo e cadastramento, como membro ou fundador, de entidades coorporativas, das quais se destacam,
no pais, a Federacao Brasileira de Comunidades Terapéuticas e a Confederacdo Nacional de Comunidades
Terapéuticas (Confenact), além de uma série de outras entidades regionais, estudais e locais.

3. Progressivo aumento de profissionais contratados e remunerados, com formacao técnica, que ndo residem
nas instituicdes.

4. Um processo de medicalizacdo das CTs, no curso do qual sdo incorporados saberes e tecnologias proprias
do campo médico/psicologico (além de medicamentos, terapias individuais e em grupo).

5. Maior acimulo de dados produzidos internamente, permitindo a prestagdo de contas e a justificativa
publica do trabalho realizado.
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Estas caracteristicas gerais sio, é claro, combinadas e atualizadas de modos distintos nas realidades concre-
tas. Aglutinadas analiticamente, elas oferecem um pano de fundo que permite prospectar um importante movimento
que precisa ser levado em conta, na observacdo dos desdobramentos recentes dessas instituicoes.

De modo bastante complexo, entretanto, observamos que embora este processo de padronizacéo e profissio-
nalizagdo esteja em curso, e com mais evidéncia em CTs mais consolidadas, a experiéncia no cotidiano mostra que
ele ndo deve ser visto em oposicdo a praticas historicamente estabilizadas de funcionamento dessas institui¢des. Isto
parece ser decorrente tanto das multiplas possibilidades de acionamento de recursos publicos (nos niveis municipais,
estaduais e federal), a partir da conformagao as regulamentacdes existentes,” quanto da emergéncia de um campo de
disputas mais amplo que, ao denunciar suas atividades e propdsitos, acaba, a contrapelo, também por pressionar essas
instituicdes a justificar suas ac¢des e, consequentemente, a reordenar seu funcionamento.
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APENDICE

1 DESENHO AMOSTRAL E CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA

A amostra das CTs submetidas ao survey foi calculada com base em cadastro elaborado por pesquisadores da UFRGS,
em 2009. Esta amostra foi estratificada por macrorregido geografica, tendo em vista a distribuicdo desigual das CTs
pelo territorio brasileiro (tabela 2 deste apéndice).

Decidiu-se ainda por um segundo nivel de estratificacio, com o objetivo de possibilitar a observacao de even-
tuais diferencas entre CTs situadas em municipios de portes distintos e inseridos em diferentes redes urbanas.

O conceito de rede urbana' refere-se a conjuntos de cidades que se conectam em funcio da oferta de bens e
servicos. De acordo com a literatura,* algumas cidades (em geral, as maiores) sdo lugares de produgio e distribuicdo
de bens e servicos, enquanto outras (normalmente, as menores) néo o sdo, recorrendo, assim, aos bens e servigos pro-
duzidos e distribuidos nas primeiras. Estas conexdes se traduziriam em hierarquias entre cidades, segundo as quais
algumas cidades se tornam mais importantes que outras, em virtude do fluxo que atraem, de pessoas de cidades pro-
ximas, em busca de sua oferta de bens e servicos.

Desde os anos 1960, o IBGE realiza estudos com o objetivo de conhecer estes fluxos e os relacionamentos
entre as cidades brasileiras, determinados por eles, e conhecidos como Regides de Influéncia das Cidades (Regic).?
Estes estudos buscam definir a hierarquia dos centros urbanos e delimitar as regides de influéncia a eles associadas
a partir dos aspectos de gestdo federal e empresarial e da dotagdo de equipamentos e servigos, de modo a identificar
os pontos do territorio a partir dos quais sdo emitidas decisdes e é exercido o comando em uma rede de cidades
(IBGE, 2007).

Na atualizagio realizada em 2007, as cidades brasileiras foram classificadas em cinco grandes niveis a seguir.

1. Metropoles, representadas pelos doze principais centros urbanos do pais.

2. Capitais regionais, constituidas pelas setenta grandes cidades que tém area de influéncia de 4mbito re-
gional.

3. Centros sub-regionais, compostos por 169 cidades com atividades de gestdo menos complexas.
4. Centros de zona, formados por 556 cidades de menor porte e com atuacao restrita a sua area imediata.

5. Centros locais, representados pelas demais 4.473 cidades cuja centralidade e atuacdo nio extrapolam os
limites do seu municipio, servindo apenas aos seus habitantes.

Para atender ao proposito de estratificagdo da amostra das CTs segundo o porte e a importancia das cidades
nas quais se situam, foram utilizadas as classificacdes da Regic 2007, aglutinadas, contudo, em apenas trés categorias
de classificacdo, de modo a reduzir o nimero de estratos considerados. As trés categorias adotadas foram entéo:

1. Estrato metropole/capital regional, que aglutina os estratos 1 e 2 da classificacdo original.
2. Estrato centro sub-regional, que coincide com o estrato 3, de classificacio original.

3. Estrato centro local/centro de zona, no qual foram reunidos os estratos 4 e 5 da classificagao.

Assumiu-se, para efeito de estratificacdo, que CTs localizadas em municipios pequenos, afastados de
grandes centros ou de regides metropolitanas, poderiam apresentar caracteristicas distintas daquelas localiza-
das em grandes municipios.

A amostra foi extraida, ainda, segundo um terceiro fator de estratificacdo, qual seja, o financiamento (ou
néo) pela Senad, em 2015. Contudo, todas as CTs financiadas entraram na amostra, conforme solicitacdo da Senad
e, portanto, correspondem ao estrato final certo; estrato em que a probabilidade de selecdo de cada CT é igual a 1.
Ja as CTs que nao recebiam financiamento pela Senad em 2015 correspondem ao estrato final amostrado; estrato
em que a probabilidade de selegcdo de cada CT é proporcional ao nimero de unidades no estrato. Portanto, todas

1. Ver Corréa (2006).
2. Ver Christaller (1966).
3. Ver IBGE (2007).
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as CTS constantes na amostra foram contabilizadas segundo o critério de financiamento e também, segundo sua
situacdo regional e sua classe de Regic.

Para a definicdo desta amostra, assumiu-se a hipotese de que a variavel de interesse é uma proporgdo; e, como
néo se tem conhecimento sobre o universo efetivo de CTs em funcionamento no pais, considerou-se que sua variancia
na populacdo é maxima, ou seja, p = 1/2, o que resultou em um tamanho de amostra maior, entendido como mais
conservador. Além disso, considerou-se que o custo de amostragem é o mesmo para qualquer unidade da populagio,
e que a selecdo das unidades, dentro de cada estrato, ¢ feita por amostragem aleatdria simples sem reposi¢ao (AAS).

Para o calculo do tamanho da amostra, considerou-se uma aproximacao normal do intervalo de confianca de
95%, para a distribuigao da proporcao. Inicialmente, a alocacdo da amostra nos estratos foi proporcional ao tamanho
de cada estrato, controlando-se o erro total em 0,05, ja que nenhuma informacio estava disponivel e o custo era fixo
para todas as unidades. Em etapa posterior, o tamanho da amostra de cada estrato foi reajustado com intuito de re-
duzir o erro das estimativas dentro dos estratos. Apos esse ajuste, o erro total foi reduzido para 0,03. O tamanho da
amostra obtido foi ainda acrescido em 10%, como contencéo para possiveis perdas e recusas, totalizando 736 estabele-
cimentos. A tabela A.1, a seguir, apresenta toda a estratificacdo da amostra.

Por fim, um estudo-piloto conduzido entre 33 CTs, testou a adequacdo do instrumento de coleta das infor-
magdes, a formulacdo das questdes de pesquisa no que diz respeito a facilidade de compreenséao e o tempo médio de
preenchimento necessario.

TABELA A.1
Estratificacio da amostra de CTs para a pesquisa

FATORES DE ESTRATIFICACAO POPULACAO AMOSTRA
1 NO Centro local/zona Financiadas 8 8
2 NO Centro local/zona Nao financiadas 33 18
3 NO Centro subregional Financiadas 5 5
4 NO Centro subregional Nao financiadas 16 12
5 NO Metropole/capital Financiadas 7 7
6 NO Metropole/capital Nio financiadas 70 25
7 NE Centro local/zona Financiadas 18 18
8 NE Centro local/zona Nao financiadas 71 25
9 NE Centro subregional Financiadas 8 8
10 NE Centro subregional Nio financiadas 24 15
11 NE Metrépole/capital Financiadas 29 29
12 NE Metroépole/capital Néo financiadas 180 32
13 SE Centro local/zona Financiadas 43 43
14 SE Centro local/zona N3o financiadas 222 37
15 SE Centro subregional Financiadas 21 21
16 SE Centro subregional Nao financiadas 83 27
17 SE Metroépole/capital Financiadas 41 41
18 SE Metropole/capital Nao financiadas 402 67
19 SU Centro local/zona Financiadas 49 49
20 SU Centro local/zona Nao financiadas 131 30
21 SU Centro subregional Financiadas 22 22
22 SU Centro subregional Nao financiadas 51 22
23 SU Metropole/capital Financiadas 54 54
24 SU Metrépole/capital Naio financiadas 203 34
25 CcO Centro local/zona Financiadas 14 14
26 CO Centro local/zona Nao financiadas 32 18

(Continua)



(Continuagéo)

FATORES DE ESTRATIFICACAO POPULACAO AMOSTRA
27 CO Centro subregional Financiadas 3 3
28 CO Centro subregional Nao financiadas 10 9
29 CO Metrépole/capital Financiadas 15 15
30 CO Metrépole/capital Nao financiadas 98 28
N 1.963 736

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

1.1 Fatores de expansao

A cada CT da amostra foi associado um peso amostral basico. Tais pesos sdo utilizados para expandir os dados
coletados, multiplicando-se cada observacdo pelo seu respectivo peso. Assim sendo, é possivel estimar quantos
elementos da populacdo pertencem a determinado estrato, somando os pesos dos elementos da amostra que per-
tencem a este estrato.

O peso é obtido pela razdo entre o tamanho da populacio e o tamanho da amostra no estrato correspondente,
dado pela féormula abaixo.

N
Whi = _h, (1)

np

Em que, N, é o tamanho populacional do estrato final h, ap6s eventuais tratamentos das informagdes disponi-
veis no cadastro de CTs, e realizados simultaneamente a coleta das informagdes pelo survey. n, corresponde ao nimero
de CTs respondentes na amostra pertencentes ao estrato final h, apos eventuais tratamentos no cadastro. W, é o peso
atribuido a CT i do estrato final h; no caso de um estrato certo onde todas as CTs selecionadas responderam, W, = 1.

Os pesos foram posteriormente ajustados devido a néo resposta. Deste modo, é possivel obter estimativas para a
populagao provavel de CTs no pais utilizando os fatores de expanséo calculados, e fornecidos junto com os dados coletados
pelo survey.

A maioria dos inquéritos, se ndo todos, apresenta algum grau de nio resposta devido a utilizacdo de cadastros
desatualizados, ou mesmo em razdo de desisténcia ou recusa, por parte dos elementos amostrados, em colaborar com
o estudo.* Para este levantamento, adotaram-se os tratamentos a seguir.

1. Expansdo normal das informacdes prestadas pela CT, nas situagdes em que a instituicdo completou mais
que 50% do questionario.

2. Retirada da CT da contagem do tamanho da amostra do estrato a que pertence, mantendo-a na contagem
do tamanho da populacdo, nas situacdes em que CT néo foi localizada ou se recusou a participar do es-
tudo. Neste caso, uma nova CT foi alocada ao estrato final a que pertence, mediante selecdo. Ha estratos
em que esse procedimento néo foi possivel uma vez que todas as CTs ja haviam sido incluidas na amostra.

3. Retirada da CT da contagem do tamanho da amostra e da populacdo nas situagdes em que a instituicéo
deixou de existir, ou que nao se enquadrava como comunidade terapéutica, por exemplo, quando a unidade
selecionada se tratava de uma clinica. Neste caso, uma nova CT foi alocada ao estrato final a que pertence.

Na analise de dados desta pesquisa, deve-se considerar a ocorréncia de CTs da amostra com pesos bem distin-
tos. Por exemplo, a razdo entre o maior e o menor peso é cerca de 13 vezes; a média é de 4,11 com desvio-padrao de 3,74.

1.2 Taxa de retorno de questionarios

Ainda que a taxa de perda da amostra efetiva tenha ficado proximo a 24%, todos os estratos apresentam taxa de retorno
de pelo menos 50% da amostra efetiva no estrato. A seguir, as tabelas apresentam a distribui¢do de CTs amostradas em
cada fator de estratificacio com a sua respectiva taxa de sucesso. A coluna Nh indica o nimero de CTs (N) conhecido
para o estrato (h). A coluna nh indica o nimero (n) de CTs efetivamente amostrado no estrato (h). Por fim, a coluna
Retorno traz o nimero de instituicdes que cooperaram com o estudo respondendo ao questionario. Taxas sdo precedidas
pelo simbolo (%).

4. Ver Groves et al. (2013).
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42 i Amostra efetiva e taxa de cooperacao’
1* 8 0,41 8 7 5 71,43
2 28 1,68 18 13 8 61,54
3 4 0,25 5 4 4 100
4 15 0,82 12 8 4 50,00
5% 7 0,36 7 5 4 80,00
6 68 3,57 25 19 12 63,16
7 23 0,92 18 21 19 90,48
8 65 3,62 25 19 10 52,63
9" 8 0,41 8 7 7 100
10 22 1,22 15 10 5 50,00
11* 30 1,48 29 29 25 86,21
12 174 9,17 32 26 19 73,08
13* 49 2,19 43 48 42 87,50
14 221 11,31 37 32 18 56,25
15* 20 1,07 21 19 17 89,47
16 78 4,23 27 20 11 55,00
17* 49 2,09 41 47 44 93,62
18 395 20,48 67 52 32 61,54
19* 56 2,50 49 53 45 84,91
20 124 6,67 30 23 14 60,87
21 20 1,12 22 20 19 95,00
22 54 2,60 22 28 17 60,71
23* 61 2,75 54 59 54 91,53
24 199 10,34 34 21 15 71,43
25% 15 0,71 14 12 10 83,33
26 30 1,63 18 18 9 50,00
27 4 0,15 3 4 3 75,0
28 9 0,51 9 5 4 80,0
29* 17 0,76 15 12 10 83,3
30 97 4,99 28 20 14 70,0
N 1.950 100 736 661 500 74,27
Fonte: Pesquisa Perfil das comunidades terapéuticas (Diest/Ipea, 2016).
Nota: ' A diferenca entre Nh e nh nos estratos certos é devido a inclusdo destas CTs no estudo-piloto. Contudo, quinze instituicdes que
participaram na versao de teste do estudo foram posteriormente incluidas na amostra. Os estratos contendo CTs selecionadas para
o estudo-piloto estdo identificados com asteriscos.

A tabela A.3 sugere que taxas de colaboracdo entre as macrorregides alcangada pelo estudo sdo relativamente
homogéneas. Contudo, a regido Sul apresenta uma pequena margem positiva ao passo que a regido Norte, uma pe-
quena margem negativa.

TABELA A3

Taxas de cooperacao por macrorregiao geografica

NO 130 6,67 56 37 71,02

NE 322 16,51 112 85 75,40

SE 812 41,64 218 164 73,90

SU 514 26,36 204 164 77,41

CO 172 8,82 71 50 73,61
. N 1.950 100 661 500 74,27
Ipea Fonte: Pesquisa Perfil das comunidades terapéuticas (Diest/Ipea, 2016).

TABELA A.2




A tabela A4 apresenta a distribui¢do de CTs amostradas em cada categoria de Regic (modificada) com a sua
respectiva taxa de resposta. As CTs localizadas em areas de metropole/capital regional colaboraram, na média, mais
que as CTs localizadas em outras areas de influéncia.

TABELA A4
Taxas de cooperacao por Regic

__ RETORNO % RETORNO

Centro local/zona 31,74 69,89
Centro sub-regional 234 12,00 125 91 75,52
Metrépole/capital 1097 56,26 290 229 77,39
N 1.950 100 661 500 74,27

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

Por fim, a tabela A.5 mostra que o critério de financiamento foi um fator relevante para cooperagiao com este
inquérito.

TABELA A5
Taxas de cooperacao por condigﬁo de financiamento pela Senad

Financiadas 19,03 87,45
Naio financiadas 1579 80,97 314 192 61,08
N 1.950 100 661 500 74,27

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

A4
CLASSIFICACAO DOS GRUPOS RELIGIOSOS SEGUNDO O IBGE (2010)
A classificacdo de religides foi realizada pelo IBGE, em parceria com o Instituto de Estudos da Religido (Iser), para o
Censo Demografico 2000. Posteriormente, foram feitas atualiza¢des para o Censo Demografico 2010.°
m Catdlica Apostélica Romana
m Catdlica Apostolica Brasileira
m Catolica Ortodoxa
m Evangélicas
V' Evangélicas de missdo
« Igreja Evangélica Luterana
» Igreja Evangélica Presbiteriana
+ Igreja Evangélica Metodista
+ Igreja Evangélica Batista
« Igreja Evangélica Congregacional
« Igreja Evangélica Adventista
« Outras evangélicas de missio
V' Evanggélicas de origem pentecostal
« Igreja Assembleia de Deus
» Igreja Congregacdo Crista do Brasil
« Igreja O Brasil para Cristo
« Igreja Evangelho Quadrangular
« Igreja Universal do Reino de Deus
« Igreja Casa da Bencéo
+ Igreja Deus é Amor
« Igreja Maranata
« Igreja Nova Vida
« Evangélica Renovada, ndo determinada
« Comunidade evangélica
« Outras igrejas evangélicas de origem pentecostal
« Evangélica ndo determinada
m  Outras cristés
m  Outras religiosidades cristas
m Igreja de Jesus Cristo dos Santos dos Ultimos Dias
m Testemunha de Jeova Espiritualista
m Espirita
m  Umbanda
IP€a 3.5 Suplemento Caracteristicas gerais da populagio, religido e pessoas com deficiéncia de IBGE (2010).



m Candomblé

m  Outras declaragdes de religiosidades afro-brasileiras
m Judaismo

m  Hinduismo

m Budismo
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