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1 INTRODUÇÃO

Este texto explora algumas questões referentes aos temas da sexualidade e das relações 
de gênero no contexto dos tratamentos para pessoas com transtornos decorrentes do 
uso de substâncias psicoativas (SPAs), realizados em comunidades terapêuticas (CTs) 
brasileiras. Essas questões emergiram durante uma pesquisa sobre estas instituições 
desenvolvida no Ipea entre 2015 e 2017.1 A pesquisa envolveu a realização de um 
survey junto a quinhentas CTs de todas as regiões do país, além de investigação 
qualitativa, por meio de etnografias em dez diferentes instituições.2 Seu propósito 
foi traçar um perfil das CTs que operam no Brasil a partir de informações sobre o 
seu modelo de cuidado, suas práticas terapêuticas, suas fontes de financiamento, 
sua interação com outros serviços de atenção a essa clientela, entre outros aspectos.

Conforme já apontado em diversos estudos, alguns dos quais publicados neste 
volume, o método das CTs busca promover uma reforma subjetiva em pessoas que 
fazem uso problemático de drogas, a fim de que adotem um novo estilo de vida 
e se mantenham em abstinência definitivamente. Para tanto, indivíduos que se 
submetem ao modelo de cuidado das CTs permanecem internados temporariamente 
nessas instituições, afastados de suas relações sociais prévias, mas entre um conjunto 
de pares (outras pessoas também internadas), sob supervisão de uma equipe 
dirigente. Essa equipe costuma ser integrada por sujeitos que já passaram pelo 
mesmo tratamento, com sucesso;3 por sacerdotes e religiosos; e, em alguns casos, 
por profissionais das áreas de saúde e assistência social (médicos, psicólogos, 
enfermeiros, assistentes sociais, educadores sociais). O método das CTs apoia-se no 
tripé trabalho, disciplina e espiritualidade, e a maior parte delas, no Brasil, segue 
alguma orientação religiosa, predominantemente de matriz cristã.4

1. Por encomenda da Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas (Senad), do Ministério da Justiça.
2. O contexto, o escopo e a metodologia da pesquisa estão descritos na introdução desta coletânea e também em Ipea (2017).
3. Eles recebem o título de monitores, coordenadores ou conselheiros terapêuticos.
4. Para mais informações sobre o método das CTs brasileiras, ver o primeiro capítulo deste volume.
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Embora os temas sexualidade e gênero não tenham sido privilegiados na 
pesquisa a princípio, sua importância para a compreensão do modelo assistencial 
das CTs revelou-se imediatamente após uma primeira análise dos dados coletados. 
O primeiro ponto digno de nota, e a partir do qual se desdobram diversas 
interrogações, é o fato de que cerca de 85% das CTs atuantes no país, em 2015,5 
acolhem exclusivamente pessoas de um só sexo: 80% recebem apenas homens; 
e pouco menos de 5%, apenas mulheres. Somente 15% das CTs brasileiras 
atendem simultaneamente pessoas de ambos os sexos. Assim, chama a atenção 
a ampla superioridade numérica de vagas destinadas a pessoas identificadas 
como do sexo masculino. As CTs que atendem ambos os sexos (15% do total) 
alocam homens e mulheres em dormitórios distintos, que ficam em edificações 
diferentes, sejam elas situadas no mesmo terreno da CT ou em terrenos diversos, 
mesmo que próximos.

A partir desses dados, diversas questões se colocam. Primeiramente, 
cabe indagar o porquê da disparidade entre o número de vagas ofertadas para 
homens e mulheres. Seria essa disparidade de oferta um reflexo da demanda, ou 
haveria outros fatores a determiná-la? Para tentar responder a essas perguntas, 
realizamos uma breve revisão de trabalhos que procuraram tratar da incidência 
diferencial de problemas decorrentes do uso de SPAs segundo o sexo, ainda 
que suas conclusões permaneçam em debate. Este tema será tratado na seção 2 
deste capítulo.

Outra questão que mereceu nossa atenção refere-se à especialização (majoritária) 
das CTs segundo o sexo de seus acolhidos. Para uma melhor compreensão do modelo 
de cuidado dessas instituições, cabe indagar em que medida esta especialização 
corresponde a uma especialização também do cuidado ofertado. Ou seja, haveria 
diferenças nas práticas terapêuticas realizadas com cada sexo? Para tentar responder 
a essa pergunta, recorremos a tabulações específicas dos dados quantitativos da 
pesquisa, que se referem aos recursos terapêuticos utilizados em CTs femininas e 
masculinas. Estes dados serão apresentados na seção 3 deste trabalho e alimentam 
uma análise do cuidado às mulheres em CTs.

A seção 4 aborda questões sobre sexualidade e gênero no contexto das 
internações em CTs. Segundo os dados da pesquisa do Ipea (2017), 90% 
das CTs brasileiras não autorizam relacionamentos sexuais entre seus internos. 
Como será visto, esta é uma diretriz basilar desse modelo de cuidado, inclusive 
em outros países. Assim, vale supor que a especialização das CTs por sexo – 
ou, ainda, a separação entre homens e mulheres no interior delas – seja uma 
estratégia para prevenir tais relacionamentos. Contudo, mesmo admitindo-se 

5. Ano em que foi realizado o survey.
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essa hipótese, resta indagar como as instituições procuram evitar as relações 
sexuais entre pessoas do mesmo sexo.

Denúncias de órgãos públicos e entidades de defesa dos direitos humanos têm 
apontado que pessoas LGBT não são plenamente acolhidas nas CTs brasileiras, 
havendo, inclusive, aquelas que declaram praticar terapias de reconversão de 
gênero (a chamada cura gay).6 Embora nossos levantamentos de campo não 
tenham oportunizado aos pesquisadores testemunhar esse tipo de situação, os 
dados do survey indicam, em contrapartida, que 56% das CTs não recebem pessoas 
transexuais e transgênero.

Sem a pretensão de dar conta dessas questões de forma definitiva, propomo-nos, 
neste capítulo, a explorar algumas hipóteses explicativas. Para isso, analisamos dados 
(quantitativos e qualitativos) obtidos pela pesquisa à luz da literatura sobre gênero 
e sexualidade; e nos debruçamos também sobre pesquisas que tentaram medir o 
uso problemático de drogas por pessoas de diferentes sexos.

Antes de fazê-lo, contudo, cabe esclarecer os significados que aqui atribuímos 
aos termos sexo, gênero e orientação sexual. Adotamos a categoria sexo para nomear 
a dimensão anátomo-fisiológica da distinção entre indivíduos da mesma espécie 
biológica, tal como ela é utilizada pelas pesquisas demográficas e pelas próprias CTs. 
Orientação sexual, por sua vez, refere-se à dimensão do desejo e da prática sexual 
dos sujeitos, que os leva a se identificarem como heterossexuais, homossexuais – 
gays, lésbicas – ou bissexuais. Por fim, utilizamos a categoria gênero para designar 
a dimensão performática dos sujeitos (Butler, 1988), ou seja, o modo pelo qual 
eles se apresentam no espaço público, independentemente de sua conformação 
anatômica ou desejo sexual.7

2 O DIFERENCIAL NA OFERTA DE VAGAS: MAIS CTs E VAGAS PARA PESSOAS 
DO SEXO MASCULINO

Conforme mencionado na introdução deste artigo, a pesquisa sobre as CTs brasileiras 
(Ipea, 2017) indica a existência de um número muito superior de vagas destinadas 
exclusivamente a homens (dezoito vezes mais) que aquelas específicas para mulheres.

A magnitude desta diferença surpreende e levanta uma questão acerca das 
vulnerabilidades específicas de cada sexo, ao uso problemático de SPAs: seriam 
os homens mais vulneráveis que as mulheres aos danos que esse tipo de uso 
pode provocar?

6. Ver Conselho Federal de Psicologia (CFP) (2011).
7. Butler (1988) argumenta que gênero é uma categoria construída performativamente por meio de uma série de atos 
repetidos e sedimentados ao longo do tempo. Assim, ele não corresponderia à forma anátomo-fisiológica de um sujeito, 
mas aos seus modos de expressão – pela linguagem, pelos gestos – incorporados e atualizados a partir da coerção social.
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TABELA 1
Distribuição de vagas em CTs segundo o sexo dos acolhidos
(Em %)

 Vagas

Total Masculinas Femininas Ambos os sexos

Total 100 80,79 4,38 14,83

Fonte: Ipea (2016).

Tendo em vista que a pesquisa não investigou esse aspecto, procuramos reunir 
informações levantadas por outros estudos que estimaram a quantidade de usuários 
de drogas por sexo e analisar algumas hipóteses suscitadas sobre as diferenças de 
prevalência de uso de álcool e drogas entre mulheres e homens.

Algumas pesquisas indicam que o número de mulheres que fazem uso 
problemático de álcool é menor que o de homens, embora venha aumentando 
ao longo dos últimos anos (ABEAD, 2014; Fiocruz, 2014; OMS, 2009; 2014; 
Senad, 2010). Pesquisa da Organização Mundial da Saúde (OMS) para o Brasil, em 
2014 (OMS, 2014), indicou que 20,7% dos homens maiores de 15 anos tiveram 
episódios de bebedeira pesada ao menos uma vez no mês de referência da pesquisa. 
Em contrapartida, essa ocorrência se deu com apenas 5,2% das mulheres. Pesquisa da 
Senad, em 2010 (Senad, 2010), sobre o uso de drogas – exceto álcool e tabaco – 
por estudantes dos ensinos fundamental e médio das capitais brasileiras identificou 
que 6,1% dos meninos faziam uso mensal dessas substâncias; para as meninas, essa 
taxa era de 4,9%. Por fim, um levantamento da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) 
sobre o perfil das pessoas encontradas em cenas de uso de crack de grandes capitais 
brasileiras (Fiocruz, 2014) estimou que 79% eram homens e 21%, mulheres. Com 
base nestes dados, pode-se dizer que o uso problemático de SPAs é mais prevalente 
na população masculina.

Analisando o uso de psicoativos na clínica de saúde mental, alguns 
estudos destacam diferenças na manifestação do sofrimento psíquico entre 
homens e mulheres.

Zanello e Silva (2012), em pesquisa realizada a partir da análise de prontuários em 
dois hospitais psiquiátricos do Distrito Federal, encontraram diferenças percentuais 
significativas na incidência de sintomas [mentais] por sexo. Entre as mulheres, 
destacou-se a presença de insônia, ansiedade, choro, tristeza, angústia, irritabilidade, 
depressão, nervosismo, desânimo, dificuldades nas relações, dor e dependência 
invisibilizada de diazepam. Já em relação aos homens, destacou-se a predominância 
de agressividade, alucinações auditivas, agitação psicomotora, ideação suicida e 
alcoolismo (Ferreira, 2014, p. 5).

Alguns autores advertem, contudo, sobre a possibilidade de contaminação 
destes diagnósticos por estereótipos de gênero.
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As situações que levam a um diagnóstico de doença mental em mulheres concentram-se 
nas dimensões de sua “natureza” (a construção da imagem da mulher associada a uma 
“natureza” frágil, cuidadora, doce, submissa, sensível, sedutora, já é uma reafirmação 
de um estereótipo de gênero) e, principalmente, de sua sexualidade; nos homens, 
concentram-se nos papéis sociais de trabalhador e provedor (Ferreira, 2014, p. 5).

Sendo assim, não seria equivocado supor que as teorias sobre as diferenças 
entre os sexos, na manifestação dos transtornos decorrentes do uso de álcool e 
drogas, estão informadas pelos mesmos estereótipos.

O material didático do curso Supera (Senad, 2016), voltado à formação 
de profissionais para o cuidado de dependentes químicos,8 associa as diferenças 
relacionadas às taxas de prevalência do uso problemático de substâncias entre 
os sexos a diferenças de configuração biológica, além das psicológicas e sociais. 
Segundo essa publicação, a dependência química em mulheres estaria associada 
à dinâmica de seus hormônios, enquanto, nos homens, seria mais bem explicada 
por razões genéticas (Senad, 2016, p. 80). Ainda segundo esta fonte, mulheres 
seriam menos vitimadas pela dependência química porque seriam biologicamente 
menos tolerantes a drogas, perceberiam mais rapidamente os danos causados por 
elas e, assim, abandonariam seu uso mais precocemente (op. cit., p. 77). O texto 
aponta, ainda, que a possibilidade das mulheres de engravidar as levaria a procurar 
tratamento com mais frequência que os homens (op. cit., p. 81).

Durante a pesquisa que serviu de base para este artigo (Ipea, 2017), não foi 
incomum ouvir de dirigentes de CTs que unidades femininas “são muito difíceis 
de se comandar”, pois mulheres seriam mais propensas ao descontrole emocional, 
mais sujeitas a desequilíbrios hormonais e necessitariam de cuidados complexos, 
dada a especificidade de seus corpos. Algumas CTs, inclusive, já teriam trabalhado 
com o público feminino, mas desistiram de fazê-lo em virtude das (grandes) 
dificuldades encontradas.

Uma alegação que chamou a atenção durante a pesquisa de campo em uma 
CT foi a de que “mulheres aderem pouco aos tratamentos” porque “têm facilidade 
de se prostituir para financiar seu consumo de drogas”. De acordo com o relatório 
etnográfico, “a unidade feminina [da CT] foi fechada devido à dificuldade em 
atuar com as mulheres – já que estas têm facilidade de sobreviver na ativa,9 porque 
podem vender o corpo”.10

8. Dependência química é o nome originalmente cunhado, no campo médico, para designar o uso problemático de 
SPAs. Embora já tenha sido substituído nas versões mais recentes do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 
Mentais (DSM-5), da Associação Americana de Psiquiatria, pela expressão “transtorno por uso de substâncias”, ainda 
é amplamente utilizado entre a comunidade que discute e cuida de pessoas vitimadas por este uso.
9. Estar “na ativa” – expressão êmica do universo das CTs – significa permanecer em situação de uso contínuo de 
drogas. Opõe-se a estar em recuperação ou em abstinência.
10. Relatório etnográfico, CT Razão do Bem.
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Nota-se que tais explicações se assentam, invariavelmente, no que Nicholson 
(2000) chamou de fundacionismo biológico – a recorrente atribuição de razões 
biológicas para o comportamento social das mulheres.11 Numa outra vertente, 
Matos e Machado (2012) atribuem as diferenças entre os padrões de uso de álcool 
e drogas de homens e mulheres ao fato de que, para elas, os custos morais do uso de 
substâncias seriam muito maiores, dados os imperativos do recato e da obediência, 
impostos à condição feminina.

Como mostramos nesta seção, ainda que dados estatísticos, provenientes de 
diferentes levantamentos, confirmem que há maior prevalência de uso problemático 
de álcool e outras drogas entre homens, há ainda uma grande lacuna no que se 
refere à explicação deste fato. Como se viu, não faltam explicações que o remetam 
às diferenças biológicas entre os corpos feminino e masculino. Contudo, a boa 
prática sociológica recomenda que ainda é preciso investigar os fatores socioculturais 
que o determinam. É preciso esclarecer, inclusive, se – e em que medida – grande 
parte das mulheres evita o consumo intensivo destas substâncias; ou se elas, por 
qualquer razão, buscam com menor frequência os serviços de atenção e cuidado 
para o uso problemático de álcool e drogas.

De qualquer forma, não é descabido pensar que o uso, ou o abuso, de SPAs 
tenha um caráter gendrado – como sugerem alguns autores, a exemplo de Ferreira 
(2014) –, ou seja, que estas práticas e seus danos se manifestem de maneiras diversas, 
em função do sexo/gênero dos sujeitos envolvidos.

Considerando a especialização das CTs brasileiras em femininas ou masculinas, 
investigamos, na próxima seção, se há diferenças nas práticas terapêuticas em função 
do sexo dos acolhidos. Ao lado disso, analisamos certas representações sobre o 
feminino encontradas em algumas das instituições pesquisadas.

3 REPRESENTAÇÕES SOBRE O FEMININO EM CTs E SUA PROJEÇÃO NAS 
PRÁTICAS DE CUIDADO

Na tentativa de identificar e compreender possíveis diferenças entre CTs masculinas e 
femininas, preparamos tabulações especiais de alguns dados quantitativos da pesquisa, 
separando as respostas dadas por CTs femininas das oferecidas por CTs masculinas.

A pesquisa (Ipea, 2017) revelou que as CTs estabelecem normas de conduta 
aos seus internos, segundo as quais determinadas práticas são autorizadas e outras, 
proibidas, conforme o gráfico 1 a seguir.

11. O fundacionismo biológico, segundo Nicholson (2000), mantém a natureza e a biologia numa posição fundante 
da distinção masculino/feminino, reiterando a naturalização de distinções de sexo como justificativa para a 
desigualdade de gênero.
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GRÁFICO 1
Práticas permitidas aos(às) acolhidos(as)
(Em %)

Assistir à TV

Receber visita de amigos/as

Usar quaisquer roupas 
de sua escolha

Usar quaisquer cortes de 
cabelo de sua escolha

Ler livros/revistas e jornais
de sua preferência

Receber visita de namorados/as

Usar o telefone fixo da CT

Não frequentar os cultos e
cerimônias religiosas

Não frequentar os cursos 
           oferecidos pela CT

Fumar cigarros de tabaco

Não realizar tarefas 
       de laborterapia

Guardar consigo seus 
próprios documentos

Ter acesso à internet

Usar celulares próprios 
            ou de visitantes

Ter relacionamentos sexuais 
              com seus esposos/as 
              ou campanheiros/as

Ter relacionamentos sexuais com 
                    os demais residentes
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Fonte: Ipea (2016).

Para melhor observar eventuais diferenças entre as CTs masculinas e femininas, 
selecionamos algumas variáveis do survey que pudessem indicá-las. A primeira delas 
foi a questão que se refere à possibilidade de os internos escolherem livremente 
as roupas que usam durante a internação na CT. Como mostra a tabela 2, as CTs 
masculinas tratam o assunto com maior liberalidade que as femininas.
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TABELA 2
Permite que o(a) residente use roupas da própria escolha?
(Em %)

CTs Sim

Femininas 39,5

Masculinas 64,8

Média (femininas + masculinas) 62,2

Fonte: Ipea (2016).

Enquanto quase 65% das CTs masculinas permitem que os internos usem 
roupas de sua própria escolha, menos de 40% das femininas o fazem. A lógica 
subjacente a essa diferença fica mais evidente nos relatórios etnográficos, preparados 
para a mesma pesquisa. Em uma CT para mulheres, de orientação católica e dirigida 
por freiras, a pesquisadora de campo observou que,

no ato da admissão, os pertences da residente, assim como ela, são revistados por uma 
das irmãs, que buscam, assim, impedir a entrada de drogas na instituição. É proibido 
o uso de blusas e vestidos decotados e sem manga, ou saias, vestidos e shorts acima 
do joelho. Se houver roupas assim, os familiares retornam com elas.12

As restrições ao vestuário, anteriormente explicitadas, referem-se especialmente 
a peças que cobririam pouco o corpo das mulheres, indicando o propósito da CT 
de disciplinar suas internas segundo as convenções de recato e pudor – imperativos 
morais colocados às mulheres, no contexto das relações de gênero assimétricas, típicas 
das sociedades patriarcais. Dessa maneira, caberia exclusivamente às mulheres a 
responsabilidade (e o ônus) de conter desejos sexuais dos homens, excitáveis à mera 
visão do corpo feminino despido. Subjacente a essa norma está o entendimento 
de que a exposição voluntária, por uma mulher, de seu corpo nu, ou de certas 
partes dele, indica, necessariamente, a disponibilidade dela para o ato sexual e um 
convite implícito, a qualquer homem, para possuí-la. A atitude da CT de impor 
esse tipo de regra às suas internas evidencia a adesão da própria instituição ao 
modelo patriarcal de relações de gênero e seu empenho em socializar as mulheres 
sob seus cuidados segundo esse padrão.

Outra situação, descrita nos relatórios etnográficos da pesquisa, indica, com clareza, 
a força de uma percepção androcêntrica das relações de gênero e do papel destinado às 
mulheres neste modelo. Trata-se da fala do principal dirigente de uma CT para homens, 
em palestra aos internos, em que este expõe sua perspectiva com bastante eloquência.

Eu não sei até que ponto isso é machismo, mas a gente tá perdendo as mulheres. 
Mulheres vocacionadas ao amor, ao casamento, ao dom de ser mãe. Tamo perdendo 
isso. Mulher que dá preferência, em uma sexta-feira, a ir pra uma mesa de bar, 

12. Relatório etnográfico, CT Divinópolis.
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sentar com duas, três amigas, esperar um programa, ficar com um, ficar com outro? 
Acabou-se aquele tempo do namoro, isso não existe mais. (...) Hoje, namorar seis anos? 
Magina! Com seis minutos, o cabra já está passando a perna por cima e tome-lhe 
pica. Não tem conversa. Pode ter o casamento, [mas] virgindade não têm mais, 
não. Dá saudade, viu? (...) As mulheres, que eram para humanizar os homens, estão 
sendo muito liberais. Quem quiser me chamar de machista, que me chame. Mas tão 
dando muita asa às mulheres. A mulher não nasceu para estar acima do homem, 
nem o homem acima da mulher. Mas a mulher nasceu pra ser sua companheira, 
auxiliadora, cooperadora. Existe, de certo modo, uma submissão.13

O ideal de feminilidade, que aqui comparece, assenta-se, mais uma vez, no 
imperativo do recato. A fala ainda enfatiza a expectativa, muito disseminada em contextos 
patriarcais, de que as mulheres cumpram a função de apaziguar as tensões masculinas.

Outra dimensão investigada com a finalidade de identificar eventuais diferenças no 
tratamento, em função do sexo dos internos, foi a que se refere aos métodos e recursos 
terapêuticos empregados por tipos de CTs. A tabela 3 apresenta as diferenças encontradas.

TABELA 3
Métodos e recursos de tratamento utilizados, segundo sexo dos acolhidos
(Em %)

Métodos e recursos terapêuticos CTs femininas (sim) CTs masculinas (sim)

Medicamentos 60,9 54,1

Doze Passos 55,1 71,6

Psicoterapia individual 91,7 84,2

Psicoterapia em grupo 84,5 84,2

Laborterapia 95,3 93,9

Espiritualidade 99,0 97,2

Logoterapia 18,5 21,7

Arteterapia 75,3 60,8

Grupo operativo 52,2 54,5

Atividades pedagógicas 54,8 64,3

Outros 29,0 27,3

Fonte: Ipea (2016).

Um primeiro ponto a se destacar na tabela anterior é a maior frequência de 
utilização de medicamentos em CTs femininas. Segundo Maluf (2010), as mulheres 
são a maioria esmagadora de consumidores de medicamentos psicotrópicos, 
a partir dos serviços de saúde – sejam eles especializados em saúde mental ou não 
(Maluf, 2010, p. 34). Para a autora, haveria uma hipermedicalização das mulheres, 
decorrente da generalização do uso desses medicamentos na rede pública de saúde 

13. Relatório etnográfico, CT AME.
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nos anos recentes. É provável que esta tendência esteja sendo acompanhada pelas 
CTs, para as quais, como se viu, “as mulheres são um público difícil de tratar”.

Entre as práticas terapêuticas mais aplicadas em CTs femininas que em CTs 
masculinas, destacam-se, ainda, as psicoterapias individuais e a arteterapia. Em 
ambos os casos, é possível indicar um viés de gênero. É comum atribuir-se às 
mulheres maior disponibilidade do que aos homens para falar de si e refletir sobre 
suas questões existenciais – disponibilidade essa que é pré-condição à realização 
das psicoterapias individuais. De forma semelhante, é corrente a percepção de que 
atividades artísticas são mais adequadas ao tratamento de mulheres que de homens, 
uma vez que elas seriam “naturalmente mais sensíveis”.

Olhando-se as atividades cotidianas realizadas pelas CTs (tabela 4), algumas 
diferenças entre as masculinas e as femininas também são nítidas.

TABELA 4
Atividades de rotina diária: CTs femininas versus CTs masculinas
(Em %)

Atividades de rotina diária CTs femininas (sim) CTs masculinas (sim) 

Atendimento psicoterápico individual 91,6 82,8

Atendimento psicoterápico em grupo 73,5 83,1

Atividades físicas ou desportivas 89,9 92,2

Oficinas de artesanato 84,2 64,1

Oficinas de dança 22,0 4,5

Produção de pães e doces 65,1 56,9

Trabalhos de agricultura e pecuária 53,9 75,3

Trabalhos de construção civil 2,0 44,2

Venda de produtos ou mercadorias para angariar fundos para a CT 38,1 16,1

Outros 8,3 10,8

Fonte: Ipea (2016).

Na tabela 4, vemos prevalecerem nas CTs femininas as oficinas de artesanato 
e dança; a produção de pães e doces; e a venda de produtos ou mercadorias para 
angariar fundos para a CT – que, em geral, consiste na venda de objetos produzidos 
nas próprias oficinas de artesanato. Nas CTs masculinas, por sua vez, são mais 
frequentes as atividades físicas e desportivas e os trabalhos de agricultura, pecuária 
e construção civil.

A correlação entre as atividades listadas e as expectativas sociais mais tradicionais 
acerca dos papéis de gênero é evidente. Observa-se maior frequência de atividades 
que requerem força física entre as CTs masculinas; e daquelas que demandam mais 
habilidades manuais finas e sensibilidade nas CTs destinadas a mulheres – conforme 
a mais tradicional divisão sexual do trabalho.
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Essas diferenças também foram observadas nos levantamentos etnográficos. 
Em uma CT mista, que acolhe tanto homens quanto mulheres, embora em 
alojamentos distintos, as atividades de terapia ocupacional para elas consistem 
em pintura em tecidos, aulas de dança e cuidados para a beleza (maquiagem e 
tratamento dos cabelos); e os homens participam de atividades competitivas, 
como jogos de salão (neste caso, jogos de perguntas e respostas sobre as regras de 
conduta da comunidade). Em uma outra CT – desta vez, só para mulheres –, a 
laborterapia comporta, além das tarefas domésticas rotineiras (cozinha, limpeza e 
organização da casa), cuidados com plantas e uma pequena horta, a produção de 
panos de prato, decorados com aplicações de tecido, e crochê. Segundo o relatório 
de campo, existia, ainda, naquela CT, uma oficina de costura que, embora sem uso 
naquele momento, havia sido doada para a laborterapia das mulheres.

Esses dados mostram que a oferta de atividades terapêuticas nas CTs – 
especialmente as relativas à laborterapia – é orientada pelas representações 
convencionais acerca do gênero de sua clientela. Em CTs masculinas, são mais 
frequentemente oferecidas atividades laborterápicas consagradas pela tradição como 
“de homem”: construção civil, agricultura. Nas femininas, são mais recorrentes 
atividades consideradas como tipicamente “de mulher”: bordado, beleza.

Isto nos leva a pensar que essas instituições também podem ser entendidas 
como espaços de homossociabilidade (Welzer-Lang, 2001), onde os processos de 
treinamento social dos internos e internas (De Leon, 2014) implicaria também a 
sua normalização segundo os papéis de gênero que lhes foram atribuídos pela norma 
cultural heterossexual e binária (Reis e Pinho, 2016) – isto é, restrita à polaridade 
feminino/masculino, que tem prevalecido na sociedade.

Partindo do pressuposto de que a relação entre a anátomo-fisiologia dos 
indivíduos e sua identidade de gênero é um dado indissociável da natureza, conforme 
se professou ao longo dos séculos, e tomando tal pressuposto como fundamento 
de sua moralidade, essas instituições acabam por impor barreiras simbólicas e 
morais àqueles sujeitos cujas identidades de gênero e orientações sexuais escapam 
à heteronormatividade. A próxima seção é dedicada a tratar deste tema.

4 SEXUALIDADE E DIVERSIDADE SEXUAL E DE GÊNERO NAS CTs

Como apontado, nas CTs, a separação de residentes segundo seu sexo biológico é 
uma regra deste modelo. O livro de De Leon (2014), principal obra traduzida em 
português e difundida no Brasil sobre o tema,14 recomenda a estrita separação dos 

14. George De Leon é psiquiatra e atua, há mais de vinte anos, no tratamento do abuso de substâncias em CTs. Já 
veio diversas vezes ao Brasil a convite da Federação Brasileira das Comunidades Terapêuticas (FEBRACT), e seu livro, 
publicado aqui em 2001, chegou à sua quinta edição no país em 2014.
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internos por sexo, nos dormitórios das instituições, de forma a impedir “interações 
e comportamentos sexuais impróprios” (De Leon, 2014, p. 201).

Não obstante, a obra não sugere explicitamente que as instituições se 
especializem no atendimento a pessoas de um só sexo, nem que as interações sexuais 
entre os internos sejam totalmente interditadas. Para o autor, estas relações podem 
ocorrer a partir de certo momento do tratamento, desde que sejam consideradas 
(pela equipe dirigente) “clinicamente apropriadas”. Segundo ele, relações sexuais 
e afetivas entre pares na CT podem se dar quando os(as) envolvidos(as) estão “no 
último estágio” do tratamento, devendo funcionar pedagogicamente, para fins 
de uma reinserção social adequada. Apesar disso, De Leon (2014) recomenda 
expressamente que os casais sejam acompanhados pela equipe de cuidadores, 
conforme explicita no trecho a seguir.

Os relacionamentos sexuais na CT são administrados como aspectos específicos da 
aprendizagem social. Permitem-se esses relacionamentos como privilégios obtidos 
por meio da demonstração de responsabilidades pessoais e sociais que promovem o 
crescimento pessoal e a motivação. O foco é o treinamento direto de comportamentos 
sexuais e a modificação de atitudes negativas, com destaque para o respeito ao 
parceiro sexual (De Leon, 2014, p. 202, grifo nosso).

A interdição sexual, entretanto, é ainda mais severa nas CTs brasileiras. 
Os dados apurados por nossa pesquisa (Ipea, 2017) indicam que nenhuma instituição 
autoriza relacionamentos sexuais entre os acolhidos durante o tratamento; e poucas 
permitem que seus residentes os mantenham com parceiros de fora, mesmo que 
sejam suas esposas ou esposos, companheiras ou companheiros, conforme se pode 
constatar no gráfico 1, apresentado na seção 3.15

É provável que esta norma esteja associada a comandos morais, especialmente 
aqueles oriundos das religiões cristãs, cuja influência nas CTs brasileiras é bastante 
expressiva.16 Como é sabido, as religiões cristãs condenam a atividade sexual sem 
finalidade de procriação.17 Ademais, preconizam o autocontrole sobre o corpo e o 
espírito (o ascetismo) como caminho imprescindível para a autopurificação, a virtude 
e a aproximação com Deus – objetivos que conferem sentido aos esforços para a 
conquista da abstinência de drogas, no contexto das CTs cristãs, como mostram 
diversas pesquisas.18 Deste modo, a abstinência sexual, no contexto das CTs brasileiras, 
pode também ser entendida como exercício disciplinar sobre o corpo e o espírito.

15. A taxa de 0,8%, constante do gráfico 1, pode ser considerada desprezível, pois está fora da margem de erro da 
pesquisa, que é de 5%.
16. Segundo a pesquisa mencionada, 83% das CTs do Brasil têm orientação religiosa cristã, sendo 47% delas evangélicas 
e 27% católicas. A pesquisa mostra, ainda, que as CTs que dizem não seguir nenhuma orientação religiosa (17,8% 
do total) também alicerçam seu método no cultivo da espiritualidade dos internos (95%) e na realização rotineira de 
estudos bíblicos (89%) e cultos (88%) (Ipea, 2017).
17. Sobre a regulação da sexualidade pelas religiões cristãs, ver Dantas (2010), Sáez (2017) e Vainfas (1986). 
18. Ver Ipea (2017), Machado (2011) e Aguiar (2014). 
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Contudo, se a separação dos indivíduos por sexo é uma estratégia das CTs 
para inibir a ocorrência de relações sexuais entre homens e mulheres durante o 
tratamento, ela não seria efetiva para coibir relações entre pessoas do mesmo sexo. 
Quais seriam as precauções, então, neste caso?

A partir da pesquisa (Ipea, 2017), observou-se que o modo como as CTs 
lidam com residentes com orientações sexuais ou identidades de gênero diversas 
da heteronormatividade binária tem sido tema sensível no debate público sobre as 
CTs.19 A este respeito, o relatório da inspeção elaborado pelo Ministério Público 
Federal, pelo Conselho Federal de Psicologia e pelo Mecanismo Nacional de 
Prevenção e Combate à Tortura, do Ministério da Justiça, nestas entidades, em 
2011 (CFP, 2011), apontou diversas restrições colocadas por algumas delas a pessoas 
LGBT, as quais considerou violação de direitos.

Além de proibições à manifestação e à prática da homossexualidade, o 
documento indica que foram encontradas, entre as instituições inspecionadas, 
algumas que se dedicariam, como um objetivo paralelo, alterar a orientação sexual 
de pessoas LGBT (CFP, 2011, p. 170).

Cabe esclarecer que nossa pesquisa (Ipea, 2017) não identificou esta prática 
em nenhuma das CTs etnografadas. Porém, o fato de não as encontrarmos não 
nos autoriza a dizer que elas não existem.20

Em contrapartida, os dados do survey indicam que, se muitas CTS aceitam 
pessoas homossexuais (90%), o mesmo não ocorre com sujeitos que se identificam 
como travestis ou transgênero: apenas 50% das CTs aceitam travestis, e somente 
44% delas acolhem pessoas transexuais (tabela 5).

TABELA 5
Aceitação de sexualidade e identidade de gênero diversa, pelas CTs, segundo sexo 
dos acolhidos
(Em %)

Sexualidade/identidade de gênero
CTs

Brasil

Número de CTs 1.950

Heterossexuais 97,2

Homossexuais 90,3

Travestis 49,9

Transexuais (pessoas que realizaram mudança de sexo) 44,2

Fonte: Ipea (2016).

19. Esse debate é apresentado no capítulo 1 desta publicação.
20. Além de a pesquisa ter sido realizada num conjunto restrito de CTs (dez, ao todo), nossa presença nelas foi 
condicionada à autorização de seus dirigentes. Nem todas as CTs nos concederam essa autorização – o que implica 
dizer que é provável que nossas observações não tenham dado conta de diversas situações.
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O fato de alguns dos questionários da pesquisa terem sido respondidos 
por telefone21 tornou possível aos pesquisadores explorar mais detidamente esta 
questão durante a coleta de dados. Foi assim que fomos informadas de que algumas 
CTs se dispunham, sim, a receber travestis, desde que eles se “destravestissem” 
durante a internação, passando a usar roupas típicas do seu “sexo biológico”. 
Tal observação, ouvida de representantes de diversas CTs, evidencia a objeção dessas 
entidades às expressões de identidade de gênero não binárias (isto é, feminina e 
masculina) e sugere a presença de tensões, nestes espaços, em torno da questão da 
diversidade sexual.

Também foram registradas, em alguns dos relatórios etnográficos realizados 
para a nossa pesquisa, situações de constrangimento moral a pessoas homossexuais. 
Em uma CT, a pesquisadora observou o seguinte fato.

É importante atentar para o modo como a identidade homossexual é observada 
[na CT]. Aqueles identificados como homossexuais são frequentemente vítimas de 
violência simbólica – às vezes, de maneira sutil; às vezes, explicitamente. Quando um 
homossexual é assediado dentro do espaço, é mais provável que ele seja o culpabilizado 
por, supostamente, gerar desejo no outro (...). Quando isso aconteceu, uma vez, o 
rapaz [homossexual] apresentou denúncia aos dirigentes, mas foi acusado de fazer 
tal denúncia apenas para poder sair da CT e usar drogas.22

Outro relatório etnográfico, referente a uma CT diferente, destaca a 
representação negativa de seu dirigente acerca de homossexuais (em particular, de 
homens homossexuais).

Um fato curioso a respeito da construção desse “outro”, no ambiente da CT, é quando 
se trata de um homossexual. Neste caso, a equipe dirigente considera que ele pode, 
sim, ser um perigo para os outros acolhidos, pois pode oferecer bens, favores e até 
dinheiro em troca de sexo. E, de acordo com o mestre Lis, “onde entra dinheiro entra 
droga também”. No período em que estive na Flor de Lótus, dois rapazes homossexuais 
ingressaram na CT. A solução que a instituição deu para esses casos – já que ali o 
acolhimento deve ser incondicional – foi enviar esses indivíduos para outra unidade, 
que abrigava casais e mulheres solteiras. O próprio mestre me disse que, apesar de 
também haver homens naquela unidade, “os homossexuais não se metem a besta 
porque, senão, apanham das companheiras dos outros rapazes".23

Evidencia-se, no trecho citado, a percepção do interlocutor de que homens 
homossexuais são hipersexualizados, promíscuos e dispostos a pagar para atrair 
parceiros sexuais – em linha com vetusta teoria segundo a qual homossexuais são 

21. Os questionários do survey foram, em sua maioria, respondidos numa plataforma on-line. Contudo, algumas CTs 
que não possuíam boa ou nenhuma conexão com a internet responderam à pesquisa por telefone.
22. Relatório etnográfico, CT Belo Lar.
23. Relatório etnográfico, CT Flor de Lotus. 
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pervertidos, imorais e anormais, que tem servido de justificativa para a negação 
dos direitos sexuais dessas pessoas e para sua estigmatização.

Não obstante, a defesa dessa perspectiva se apresentou mais de uma vez 
nas CTs etnografadas. Outro exemplo é uma fala do dirigente de uma CT 
distinta (para homens) em que se refere aos direitos sexuais das pessoas que se 
declaram homossexuais.

O homossexual quer casar com outro homem? Deixa ele casar. É problema dele. Agora, 
ele interferir nas coisas dos outros? Não! Se ele quer casar, que case pra lá. Não venha 
desmoralizar a igreja dos outros, não. Faça sua religião pra lá, crie ela pra lá. Porque a 
nossa está dizendo que Deus abomina. Tá aqui [segura a bíblia], em Levítico 20:13: 
“O homem que se deitar com outro homem, como se fosse mulher, está cometendo 
uma abominação. Os dois serão réus de morte e o sangue deles cairá sobre eles 
mesmos”. Tá aí. É abominável. Ou seja, Deus não quer nem saber, detesta isso.24

Neste caso, ainda que o declarante procure demonstrar que reconhece o 
direito das pessoas homossexuais ao casamento e à religiosidade (“deixa ele casar”, 
“faça sua religião”), fica clara sua reivindicação de que tais direitos sejam exercidos 
em espaços restritos, exclusivos ou invisíveis à sociedade. Sua fala é categórica: que 
o exerçam “pra lá”. Ademais, em sua justificativa, apela às escrituras sagradas do 
cristianismo (no caso, o Antigo Testamento), atribuindo ao deus cristão a origem 
da condenação moral que ele então atualiza – “Deus detesta isso”.

Objeções a orientações sexuais e identidades de gênero diversas da norma 
heterossexual têm perdido legitimidade de forma crescente nos últimos anos, em 
inúmeras sociedades, inclusive na brasileira, mas ainda resistem vigorosamente entre 
certos grupos sociais, inclusive entre cristãos de diferentes denominações. Natividade 
e Oliveira (2009) já apontaram que, para muitas destas denominações, desejos 
homossexuais são percebidos como manifestação de possessão demoníaca (Natividade 
e Oliveira, 2009, p. 206), da mesma maneira como é entendido o vício em drogas 
(Mariz, 2016; Brandão e Carvalho, 2016). Sendo assim, tanto a abstinência de 
drogas quanto a reconversão sexual de pessoas LGBT tornam-se desafios a serem 
enfrentados por aqueles grupos religiosos que atribuem a si mesmos a missão de 
livrar a vida secular de influências malignas (Bittencourt, 2003).25 Esta lógica pode 
explicar – ainda que não justifique, nem autorize – o propósito de algumas CTs, 
vinculadas a certos grupos religiosos, de buscar, num mesmo empreendimento, 

24. Relatório etnográfico, CT AME. 
25. Como bem explicado por Bittencourt, “o aforismo ‘o mundo jaz no maligno’ explica os valores deformados da vida 
secular e justifica o afastamento das coisas do mundo. Por conta do pecado original, os crentes creem que o homem 
deu legalidade ao demônio, uma das facetas do real, para que fosse príncipe do mundo. Neste sentido, os valores do 
mundo não são os valores de Deus, mas sim daquele que o rege e domina – o demônio. A dependência às drogas e 
a própria droga são vistas como obras do maligno. Portanto, os valores do crente não são os valores do mundo, mas 
os valores de Deus. O mundo, desta forma, não é um lugar aprazível para o crente” (Bittencourt, 2003, p. 268). Ver 
também Mariz (2016).
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curar pessoas do vício em drogas e da homossexualidade, tal como revelado pelo 
relatório de inspeção de CTs mencionado neste texto (CFP, 2011).

É fato que nossas pesquisas qualitativas não nos autorizam a fazer afirmações 
gerais sobre a moralidade vigente em todas as CTs brasileiras. Contudo, o 
conjunto de dados analisados até aqui sugere que, no que tange à sexualidade e às 
performances de gênero (Butler, 1988), persiste, em diversas dessas instituições, 
uma ordem moral que resiste ao reconhecimento dos direitos sexuais àquelas 
pessoas que não se enquadram no modelo heterossexual binário.

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS

No decurso da pesquisa Perfil das Comunidades Terapêuticas Brasileiras (Ipea, 2017), 
uma multiplicidade de questões relacionadas aos temas da sexualidade e das relações 
de gênero emergiram, tais como: i) a grande superioridade do número de vagas em 
CTs que estão disponíveis apenas para homens; ii) a separação das pessoas, no interior 
das CTs, em função do sexo, e mesmo a especialização das CTs em femininas ou 
masculinas; iii) a especificidade do tratamento ofertado às mulheres; e iv) as tensões 
introduzidas pela presença daqueles e daquelas cujas orientações sexuais, identidades e 
expressões de gênero são diversas da heteronormatividade. Essas questões sugerem um 
programa de investigação relevante para a compreensão das CTs como instituições que 
se pretendem educativas e transformadoras das subjetividades dos que são postos aos 
seus cuidados – dentro do qual este artigo pretende ser apenas um exercício preliminar.

No que se refere à grande superioridade numérica de vagas em CTs para homens 
no país, constatamos, nas estatísticas disponíveis, que ela é aparentemente compatível 
com a menor prevalência do uso de SPAs entre mulheres. Ao investigarmos possíveis 
razões para isso, encontramos na literatura formulações que, de um lado, apontam 
para os fundamentos biológicos das diferenças entre homens e mulheres, relativas ao 
uso e abuso de drogas; de outro, chamam a atenção para a influência de estereótipos 
acerca da natureza de cada um dos sexos, nos diagnósticos em saúde mental e, 
mais especificamente, naqueles sobre os transtornos decorrentes do uso de SPAs.

Partindo de um ponto de vista que não se quer normativo e nem naturalista, 
a respeito da sexualidade e das formas de identificação e expressão de gênero, 
observamos que esses temas são bastante sensíveis no modelo de cuidado das CTs. 
Este modelo implica a convivência, por longo tempo, entre pessoas que devem 
ser tratadas para superar um suposto vício, em ambientes isolados da vida social e 
sujeitas a um regime social restrito a esses locais. Levantamos as hipóteses de que, 
se este regime inclui a interdição da atividade sexual, é porque o sexo é percebido 
como distração da disciplina e do ascetismo, tidos como essenciais ao sucesso do 
tratamento, e/ou porque é olhado como impuro e pecaminoso – visão cristã que 
exerce forte influência na moralidade dominante nas CTs brasileiras.
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As especificidades do tratamento para as mulheres também merecem destaque, 
na medida em que implicam, em primeiro lugar, regras severas acerca do vestuário, 
destinadas a reiterar os imperativos do pudor e do recato – atributos historicamente 
impostos aos indivíduos do sexo feminino nas sociedades cristãs (mas não só nelas). 
Ademais, porque a oferta de atividades terapêuticas específicas para cada sexo faz 
do próprio tratamento um meio de fixação dos papéis de gênero convencionais 
(masculino e feminino), compatíveis com relações sociais de gênero estruturadas 
sob a égide da dominação masculina.

Por fim, chamamos a atenção para as tensões encontradas em algumas CTs, 
relativas à presença de pessoas LGBT: preconceitos e hostilidade em relação 
a homossexuais parecem agravar-se quando se trata de pessoas transexuais e 
transgênero, que, inclusive, são admitidas por menos de 50% das CTs. Nestes 
casos, a presença de regras que determinam o uso exclusivo de vestuário compatível 
com o sexo biológico dos internos e internas, em algumas CTs, corroboram as 
preocupações, já apresentadas por agentes públicos, de que essas instituições estejam 
incorrendo em violação dos direitos destas populações.
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