DOI: 10.1590/1413-81232014192.00382013

A comunidade terapéutica para recupera¢ao da dependéncia
do édlcool e outras drogas no Brasil: mao ou contramao

da reforma psiquiatrica?

The therapeutic community for recuperation from addiction
to alcohol and other drugs in Brasil: in line with
or running counter to psychiatric reform?

Pablo Andrés Kurlander Perrone !

'Faculdade de Medicina de
Botucatu, UNESP. R. Bento
Lopes s/n, Distrito de
Rubido Jr. 18.618-970
Botucatu SP Brasil.
pablok@novajornada.org.br

Abstract In the second half of the last century a
revolutionary movement began in the world men-
tal health scenario, namely Psychiatric Reform.
At the same juncture, the concept was also put
forward for Therapeutic Communities, which
would later become the tried and tested model for
treatment of addiction to alcohol and other drugs.
However, due to the alarming increase of this prob-
lem in Brazil, as well as the absence of public
policies to address the problem, there was an in-
discriminate proliferation of chemical dependency
internment locations that, despite calling them-
selves Therapeutic Communities, in no way re-
sembled the initial model proposed. These places
featured inhuman and iatrogenic practices, very
similar to those criticized by the Psychiatric Re-
form movement, which consequently discredited
the Therapeutic Community model. This article
seeks to demonstrate, through bibliographic re-
search, how the conceptual and methodological
bases of Psychiatric Reform closely resemble the
Therapeutic Communities movement, having
appeared at the same time and for the same rea-
son, and how the lack of control and regulation of
chemical dependency internment locations in
Brazil has contributed to the current disrepute of
this model.

Key words Therapeutic Community, addiction
to alcohol and other drugs, Psychiatric Reform

Resumo Na segunda metade do século passado
iniciava-se um movimento revoluciondrio no
cendrio mundial da saiide mental: a Reforma Psi-
quidtrica. No mesmo momento nascia a proposta
das Comunidades Terapéuticas, que mais tarde se
tornaria um modelo consagrado de atendimento
para a dependéncia do dlcool e outras drogas. Por
outro lado, com o alarmante crescimento deste
problema no Brasil, assim como pela auséncia de
politicas puiblicas que dessem conta do problema,
houve uma indiscriminada proliferagao de locais
de internagdo para dependentes quimicos que,
mesmo se autodenominando como Comunidades
Terapéuticas, em nada se assemelham ao modelo
inicial proposto. Estes locais apresentam prdticas
desumanas e iatrogénicas, muito semelhantes as
criticadas pelo movimento da Reforma Psiquid-
trica, o que tem provocado o descrédito para com
o modelo das Comunidades Terapéuticas. Este
artigo tem como objetivo demonstrar, através de
pesquisa bibliogrdfica, como as bases conceituais
e metodolégicas da Reforma Psiquidtrica se asse-
melham profundamente as do movimento das
Comunidades Terapéuticas, tendo surgido na
mesma época e pelo mesmo motivo, e como a falta
de regulamentagdo dos locais de internagio para
dependentes quimicos no Brasil tem contribuido
com o atual descrédito deste modelo.
Palavras-chave Comunidade terapéutica, De-
pendéncia do dlcool e outras drogas, Reforma psi-
quidtrica
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Introdugao

Desde o proprio nascimento da psiquiatria, esta
tem tentado se reformar constante e incansavel-
mente, como afirmam Tenério' e Sampaio et al.?,
talvez por compreender as suas limita¢oes e con-
tradi¢oes desde o seu momento primigénio.

Teriam sido os préprios reformadores da
Revolugao Francesa que teriam delegado a Pinel
a tarefa de “humanizar e dar um sentido tera-
péutico aos hospitais gerais, onde os loucos en-
contravam-se recolhidos juntos com outros
marginalizados da sociedade”.

Teria sido a meados do século XX, apés a 22
Guerra Mundial, como afirmam Amarante® e
Jorge*, que Maxwell Jones’ inicia 0 movimento
definitivo de reforma da psiquiatria mundial,
desenvolvendo o modelo de Comunidade Tera-
péutica (CT) psiquidtrica.

Maxwell Jones® visava uma maior interagdo
do paciente no seu préprio processo, fazendo-se
este assim participe das suas pequenas conquis-
tas cotidianas. Ele afirma que “de maneira reci-
proca, a total dependéncia e passividade [...] pre-
cisa ser mudada a fim de permitir-lhe uma parti-
cipagdo mais ativa em sua propria cura e na dos
outros”.

Juntamente com Jones, muito relevante foi a
antipsiquiatria de Franco Basaglia, movimento
que denunciava os valores tradicionais da psi-
quiatria, que tratava o louco como um ser alie-
nado, a parte da sociedade, afirmando que “a
psiquiatria sempre colocou o homem entre pa-
rénteses e se preocupou com a doenga”.

Na década de "80 chegaria ao Brasil este mo-
vimento, como afirmam Tendrio', Liichmann e
Rodrigues® e Pitta’, sob a égide de “luta antima-
nicomial”, que teria como foco principal a reto-
mada da cidadania do doente mental, como for-
ma de melhorar o seu grau de autonomia, e com
este a sua qualidade de vida.

Até o momento, a clinica era o principal dis-
positivo construido socialmente para se relacio-
nar com a loucura, como afirmam Tenério', Mari®
e Costa et al.?, e a luta antimanicomial representa-
ria justamente a superagdo deste paradigma.

Por outro lado, existiam os antecedentes de
Jones e Basaglia, acima descritos, com as pro-
postas de Psiquiatria Comunitaria e o movimen-
to das CT Psiquidtricas, que visavam abordar o
tema da doenga mental desde uma perspectiva
humanizada e, certamente, ndo predominante-
mente clinica.

Este movimento das CT Psiquiatricas, origi-
nal de Maxwell Jones, teria se desdobrado, a par-

tir da década de 60, no trabalho de recuperacao
de dependentes do dlcool e outras drogas, tendo-
se tornado atualmente uma das modalidades mais
procuradas, tanto no Brasil como em muitas par-
tes do mundo, em detrimento dos antes tradicio-
nais tratamentos de base medicamentosa hospi-
talar, como afirmam De Leon'® e Fracasso'.

Isto se deve também ao fato de que o alcoo-
lismo e, principalmente, a dependéncia de dro-
gas, mesmo havendo registro do consumo de
ambas desde a antiguidade'®'?, sao doengas emer-
genciais da atualidade, pelo que as CT tém proli-
ferado de forma abundante e desregulada no
Brasil, nos ultimos 20 anos.

Por este motivo, a proposta das CT no Brasil
foi discutida pelo Ministério da Satde' em sua
“Politica para a atencdo integral a usudrios de
dlcool e outras drogas”, e regulamentada pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvi-
sa)!4, em sua RDC 101/2001, dando forma e con-
tetdo oficial a um movimento de repercussiao
mundial que oferecia um modelo diferenciado
de tratamento.

Contudo, o movimento das CT no Brasil tem
sofrido severas criticas ao longo da ultima déca-
da, assim como muitas dentincias e rigorosas fis-
calizagdes, como a realizada em 2011 pelo Con-
selho Federal de Psicologia (CFP)", que se depa-
rou com inumeras e imperdodveis préticas de-
sumanas e iatrogénicas, que em muito se asse-
melhavam as praticas dos primeiros Hospitais
Psiquidtricos, combatidos pelo movimento pri-
mitivo da Reforma Psiquidtrica, assim como pelo
Movimento de Luta Antimanicomial no Brasil.

Por estes motivos, o presente artigo busca
analisar, de acordo com a histdria e as bases epis-
temologicas da Reforma Psiquidtrica e do surgi-
mento das CT, assim como a sua articulagao e
funcionamento na atualidade, se, de fato, o tra-
balho das CT no Brasil se orienta em prol da
Reforma Psiquidtrica e do Movimento de Luta
Antimanicomial, ou se, pelo contrario, pode ser
considerada uma forma de regressao aos padroes
primitivos de tratamento das doengas mentais.

Metodologia

Foi realizada, com a finalidade de embasar teori-
camente o debate proposto, uma revisao biblio-
gréifica em livros especializados, artigos cientifi-
cos nacionais e internacionais pesquisados em
bases de dados (SciELO, Lilacs, Portal Capes),
documentos oficiais e sites institucionais, sem um
recorte temporal especifico.



As bases conceituais e metodologicas
da reforma psiquiatrica no Brasil

Segundo Tendrio' “o movimento que denomi-
namos reforma psiquidtrica brasileira data de pou-
co mais de vinte anos e tem como marca distintiva
e fundamental o reclame da cidadania do louco”.

No Brasil, este movimento de quebra de pa-
radigmas fundamentais da psiquiatria deu a luz
o Movimento de Luta Antimanicomial, como
afirmam Liichmann e Rodrigues®, criado a par-
tir do II Congresso Nacional do Movimento dos
Trabalhadores em Satide Mental (MTSM), ocor-
rido em Bauru, SP, em 1987, onde foi redigido o
Manifesto de Bauru, que seria considerado o seu
documento de fundacao.

As bases deste movimento sdo claras e conci-
sas, porém muito complexas em sua prética, prin-
cipalmente face a hegemonia dos modelos hos-
pitalocéntricos tradicionais incrustados na cul-
tura e no imagindrio popular. “Nio se trata de
aperfeicoar as estruturas tradicionais [...], mas
de inventar novos dispositivos e novas tecnolo-
gias de cuidado”'.

Para Lobosque® “o Movimento de Luta Anti-
manicomial ¢ um movimento social, plural, in-
dependente, autonomo que deve manter parce-
rias com outros movimentos sociais [...] para
que a sociedade se aproprie desta luta”

Segundo Vecchia e Martins'® os conceitos
basais deste movimento implicam “a defesa tan-
to da desospitalizagdo da populagdo cronificada,
mantida em longa permanéncia, quanto um pro-
cesso de desinstitucionalizagao”, o que confirma
as ideias de Liichmann e Rodrigues®, conforme
0s quais “a ruptura com o modelo manicomial
significa [...] muito mais do que o fim do hospi-
tal psiquidtrico, pois toma como ponto de parti-
da [...] a critica profunda aos olhares e concep-
¢oes deste fendmeno”

Desospitalizagdo seria, basicamente, o atendi-
mento ao doente fora do ambiente hospitalar.
Segundo Costa-Rosa et al."’, ¢ muito importan-
te, neste caso, “a substitui¢io do modelo hospi-
talocéntrico por uma rede de servigos diversifica-
da e qualificada [...] através de programas publi-
cos de lares e pensdes protegidas”

A ideia de redes vai além de uma dimensdo
estratégica, caracterizada, entre outros, pela capa-
cidade de articulagdo, organizagao e mobilizagdo,
na medida em que comporta, de forma nuclear,
uma nogao de solidariedade pautada no comparti-
Ihamento de principios e valores©.

Ja a Desinstitucionalizagio é um conceito mais
abrangente, que segundo Saraceno et al.’® “con-

siste em trabalhar para eliminar a realidade e a
cultura institucional [...] e suas consequéncias:
violéncia, miséria, isolamento, falta de dignida-
de, injustica e ampliacao da enfermidade institu-
cional, seja dos pacientes, seja dos que cuidam
deles”.

Cabe lembrar, como consta nas politicas pu-
blicas’’*’, que em ambos os casos nao se des-
consideram absolutamente os atendimentos com
internagao, desde que sejam de curta duragio (até
90 dias), e sempre com o intuito final da alta,
com o subsequente acompanhamento posterior.

Esta critica leva, em primeiro lugar, a supera-
¢do do paradigma da clinica, como nomeia Tend-
rio', o que representa uma forma embriondria
de independéncia do modelo médico, segundo o
qual se trata a doenga, e ndo o doente.

Esta nova percepgao levaria a uma notdria
“ampliagdo do conceito de satide, incluindo em
seus determinantes as condi¢oes gerais de vida™",
incluindo assim a melhora da qualidade de vida
como um dos principais objetivos a serem atin-
gidos através dos dispositivos terapéuticos utili-
zados, e ndo mais somente a retirada ou a dimi-
nui¢do dos sintomas mais evidentes.

Outra modifica¢ao substancial no conceito
de saide mental seria o novo modelo psicossocial
de atendimento, citado por Costa-Rosa et al.”’,
segundo o qual “o engajamento subjetivo e soci-
ocultural sdao indissocidveis da defini¢ao de sad-
de mental”. Este modelo psicossocial seria o con-
traponto do jd ultrapassado modelo asilar, e sig-
nificaria uma supera¢iao do modo de relagio su-
jeito-objeto caracteristico do modelo médico.

A horizontalizagdo das relages interprofissio-
nais, assim como as intrainstitucionais, incluin-
do as paciente-equipe de saide, seria uma das
premissas basicas deste novo modelo, segundo
Costa-Rosa et al."’, e que suporia uma forma de
controle social compartido, através do qual o pa-
ciente e os familiares teriam prerrogativas seme-
lhantes e equivalentes as da equipe de satide para
poder gerir cada fase do tratamento.

O que estd em jogo, portanto, é a reapropria-
¢do do sujeito; do sentido e da motivagdao humana;
reapropriagdo da capacidade de forjar sua prépria
identidade, capacidade esta historicamente ampu-
tada pelos processos de manipulagao e controle dos
aparatos de gestdo dos sistemas complexos®.

Desta forma, estes autores focam a atengao
na reapropriagio da identidade como mecanis-
mo altamente benéfico na relacdo de satde que
se propoe estabelecer neste novo modelo de aten-
¢a0. O doente mental nao somente teria sua sau-
de fisica restaurada ou melhorada, mas poderia
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ter acesso a praticas que o levassem de volta a si
mesmo, de encontro com a sua histéria, com a
sua singularidade.

Assim surge o conceito de singularizagdo no
atendimento ao doente mental, que seria, segundo
Tendrio', uma forma de tratd-lo de acordo com as
suas caracteristicas e necessidades pessoais, fugin-
do da légica asilar capitalista de massificagao.

Para ser almejada e alcangada, a singulariza-
¢do dependerd de que a forma das relagdes sociais e
humanas na institui¢dao parta da horizontaliza-
¢do como meta e, em alguma medida, seja vivida
como exercicio’.

Considerando todo o apresentado até o mo-
mento, fica evidente que o novo modelo propos-
to visa como finalidade dltima a ressocializagao,
ou seja, o retorno do doente mental & sociedade e
a familia, de acordo com as reais possibilidades
de cada caso, e para isto busca desenvolver diver-
sos dispositivos que se adaptem a cada necessida-
de, como o CAPS, residéncias terapéuticas, hos-
pitais-dia, NASE, consultérios de rua e outros dis-
positivos que podem ser adaptados com a finali-
dade de garantir a integralidade do atendimento
ao doente mental desospitalizado®>” 01719,

A necessidade do retorno a sociedade, como
pratica despatologizante, se torna um dos estan-
dartes do Movimento de Luta Antimanicomial
no Brasil, assim como da Reforma Psiquidtrica
no mundo. Para isto é imprescindivel garantir
ao individuo o cuidado nesta tarefa de readapta-
¢do social, e por este motivo o cuidado, em satide
mental, amplia-se no sentido de ser também uma
sustentagdo cotidiana da lida didria do paciente,
inclusive em suas relagoes sociais'.

Desta forma, segundo Vecchia e Martins'®: o
trabalho de desconstrugao do manicémio e da cul-
tura manicomial envolve politicas sociais de con-
junto, implicando o reconhecimento da necessida-
de de: moradias substitutivas e assistidas para ex-
internos psiquidtricos; espagos de trabalho prote-
gido (mas nao ‘tutelado’); inser¢do em atividades
culturais e de lazer etc...

Outra caracteristica indiscutivel do modelo
de aten¢do proposto pelo Movimento de Luta
Antimanicomial é a maciga participagio dos fa-
miliares dos usudrios, tanto na discussao politi-
ca das diretrizes e normativas vigentes, quanto
no cotidiano do atendimento, como agentes de
satde do mais alto escaldo, tendo participado do
movimento desde o seu nascimento, como afir-
mam diversos autores"’->1617,

Nunca é demais, portanto, insistir que é a rede
— de profissionais, de familiares, de organizagées
governamentais e ndo governamentais em intera-

¢do constante, cada um com seu nticleo especifico
de agdo, mas apoiando-se mutuamente, alimen-
tando-se enquanto rede — que cria acessos varia-
dos, acolhe, encaminha, previne, trata, reconstréi
existéncias, cria efetivas alternativas de combate".

Como se confirma através destes conceitos, a
Reforma Psiquidtrica e o Movimento de Luta
Antimanicomial sao movimentos que visam
muito mais do que apenas a desapari¢dao dos
manicomios. Eles buscam, acima de tudo, a qua-
lidade de vida do doente mental, a atengao inte-
gral, a humanizagao do atendimento, através de
um novo olhar que se faz cada vez mais urgente
numa sociedade que pretenda dizer-se justa e
democratica.

A comunidade terapéutica para
recupera¢ao da dependéncia do alcool
e de outras drogas: modelo e método

Quem teve a oportunidade de aproximar-se de
uma CT, tem a sensagdo de haver participado de
‘algo diferente’. Quem teve, além disso, a oportuni-
dade de conviver durante algum tempo numa CT
terd uma lembranga que o acompanhard pelo res-
tante dos seus dias'.

Como foi visto acima, as CT existem hd mais
de 60 anos, tendo-se consagrado nas duas dlti-
mas décadas como um dos modelos mais pro-
curados para a recupera¢ao da dependéncia do
alcool e outras drogas, tanto no Brasil como em
muitas partes do mundo, por oferecerem uma
inovadora forma de tratar o problema, tdo im-
placavel e urgente, independentemente da cultu-
ra e do nivel de desenvolvimento das populagoes
atingidas.

Neste momento serdo apresentadas apenas
as bases metodoldgicas e conceituais deste mo-
delo, comparando-as com as recém-explicadas,
referentes a Reforma Psiquidtrica e a0 Movimento
de Luta Antimanicomial, deixando as criticas ao
respeito da aplicacao das mesmas no Brasil para
outro tépico adiante.

Segundo consta na RDC n° 101" (atual RDC
ne 29, de 30/06/11%°) da Agéncia Nacional de Vi-
gilancia Sanitdria (Anvisa) as CT: “sdo servigos
urbanos ou rurais, de aten¢do a pessoas com
transtornos decorrentes do uso ou abuso de subs-
tancias psicoativas (SPA), em regime de residén-
cia ou outros vinculos de um ou dois turnos, se-
gundo modelo psicossocial. Sao unidades que tém
por fun¢do a oferta de um ambiente protegido,
técnica e eticamente orientado, que fornega su-
porte e tratamento aos usuarios abusivos e/ou
dependentes de substancias psicoativas, durante



periodo estabelecido de acordo com programa
terapéutico adaptado as necessidades de cada caso.
E um lugar cujo principal instrumento terapéu-
tico é a convivéncia entre os pares. Oferece uma
rede de ajuda no processo de recuperagdo das
pessoas, resgatando a cidadania, buscando en-
contrar novas possibilidades de reabilitacao fisi-
ca e psicolégica, e de reinser¢do social”.

O modelo bésico de CT ¢€ o residencial, como
afirmam NIDA?!, De Leon'’ e Goti'2. Existem tam-
bém CT que trabalham no regime ambulatorial
(hospital-dia), outras em regime de internagdo
de curta duragdo, e outras de longa duracao.

De Leon® cita que a permanéncia tradicional
na CT era de 12 a 18 meses, fato que tem se mo-
dificado na atualidade, sendo que para as CT
filiadas na Federa¢do Brasileira de Comunida-
des Terapéuticas (FEBRACT)** a permanéncia
padrao varia entre 6 e 9 meses.

De acordo com virios autores
dos critérios mais determinantes do trabalho da
CT atual é o publico atendido, sendo o foco o
atendimento exclusivo de dependentes do dlcool
e de outras drogas.

Em relagdo ao sexo da populagdo atendida,
as CT podem ser masculinas, femininas ou mis-
tas, prevalecendo, no Brasil, as CT masculinas,
como pode se perceber pela amostra referente as
CT filiadas na FEBRACT? assim como pelo Re-
latério do CFP". O critério de idade também ¢
muito varidvel, mas o padrao no Brasil é entre 18
e 65 anos, havendo algumas CT que admitem
menores de idade, e outras que aceitam idosos
para o tratamento.

Jd em relacao a quantidade de residentes aten-
didos numa CT, esta é muito varidvel. Segundo
dados do NIDA?! um programa tipico de CT
abrigaria entre 40 e 80 pessoas.

Para Maxwell Jones® a ideia primeva da CT
seria o ambiente democrdtico, de mobilidade so-
cial, no qual todos os membros possam fazer-se
responsaveis pelo grupo e pela instituicao, inde-
pendentemente das suas caracteristicas pessoais.

Desta forma nas CT democraticas a autorida-
de seria uma prerrogativa do grupo como um todo,
e ndo de um ou alguns membros do mesmo. Isto
implica uma grande complexidade do espectro so-
cial da CT, normalmente muito dificil de adminis-
trar e regular. Como mostra De Leon'?, para todos
os efeitos, existe uma autoridade méxima de refe-
réncia dentro do ambiente da CT, sem que por isso
desapareca o ambiente democratico de relagoes
horizontais e de controle social compartido.

Como mostra a regulamenta¢do da Anvi-
sa'*?, as CT baseiam seus programas de trata-

10,11,21,23,24
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mento no modelo psicossocial, considerando sem-
pre as relacdes interpessoais como o principal
agente de modificagdes de comportamento, como
afirma De Leon®.

Maxwell Jones® afirma que quaisquer habili-
dades, tanto dos terapeutas quanto da institui-
¢d0 como um todo, seriam ineficazes se o clima
social da CT como unidade estiver em contradi-
¢30 com as mesmas.

Por este motivo, Emilio Rodrigué* afirma
que:

Sabe-se que uma CT é, para usar um quase
neologismo antiantiterapéutica. Ou seja, solucio-
na determinados agentes antiterapéuticos, patige-
nos, tais como a privagdo sensorial e social, pro-
prios das instituigoes totais em geral, e do asilo
cldssico em particular. [...] Para diminuir a priva-
¢ao emocional e social a CT deve proporcionar uma
série de papeis sociais.

Para Maria Elena Goti'? a CT é:

uma instituicdo onde tem lugar um processo
de crescimento pessoal acompanhado de um pro-
cesso de aprendizagem social. Isto implica que néo
é um lugar onde alguém se ‘cura, mas onde muda,
cresce e amadurece, e onde aprende a ser um mem-
bro util e produtivo para a sociedade.

Um dos principais avangos das CT contem-
poréaneas, para De Leon', é “a passagem [...] de
uma comunidade alternativa para dependentes
quimicos excluidos que presumivelmente nao ti-
nham condi¢des de viver em sociedade a uma
institui¢ao de servigos de atencao [...] que prepa-
ra os individuos para a reintegra¢do a sociedade
mais ampla”.

Ele ainda afirma que “é ao se esforcar para
satisfazer as expectativas de participagdo da co-
munidade que os residentes perseguem suas ne-
tas individuais de socializagdo e crescimento psi-
colégico”. Desta forma, o dependente que conse-
gue socializar-se dentro da CT teria desenvolvi-
do recursos internos suficientes como para dar
conta de uma posterior socializa¢do, no suposto
“mundo real”.

Nio é raro, por este motivo, que algumas CT
desenvolvam atividades em conjunto com a co-
munidade local, atividades estas que, muito além
de serem apenas simples ocupagdes, se tornam
dispositivos capazes de fazer com que o paciente
se sinta pertencente também ao mundo do lado
de fora da CT, estruturando assim a rede de aju-
da citada acima pela Anvisa.

Para Badaracco®® a recuperagao verdadeira
passa, inevitavelmente, pela aceitagdo da realida-
de, com uma consequente adaptacio a sociedade,
com seus papéis estabelecidos. Aradjo?” também
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considera que a verdadeira ressocializagdao passa
pela incorporagdo de principios comportamen-
tais e sociais, tais como o entendimento do papel
social, assim como por uma integragao social
pautada pela cooperagao e comprometimento.

Por adaptac¢do nao se deve entender condici-
onamento nem abdica¢ao da individualidade,
mas sim capacidade de pertencer funcionalmen-
te a um grupo com regras e limites especificos,
algo que exige um grau minimo de capacidade de
autocontrole e habilidades sociais bésicas.

Como os dependentes apresentam, geralmen-
te, baixos indices de habilidades sociais, dentre
elas o autocontrole, o que dificulta muito o seu
desenvolvimento familiar, laboral e social, como
afirmam Aliane et al.?, desenvolver estas habili-
dades deve fazer parte do processo de recupera-
¢ao, a fim de garantir o sucesso de uma posterior
ressocializa¢do.

Para o NIDA?! a recuperagdo envolve “re-ha-
bilitagao”, o que seria restabelecer o funciona-
mento das habilidades e valores saudaveis, as-
sim como resgatar a satde fisica e emocional.
Em outras palavras, retomar um estilo de vida
sauddvel, habilitar novamente aquilo que tinha
sido desabilitado por causa da doenga.

Por outro lado, quando se fala da recupera-
¢ao da dependéncia do élcool e outras drogas
nao tem como se deixar de pensar na diade do-
enga-pessoa, ja que, como afirma De Leon'”: “nao
¢ a droga, mas a pessoa inteira, o problema a ser
tratado”. E a pessoa inteira sugere, inevitavelmen-
te, todo o universo psicolégico e emocional do
dependente.

Assim, desde a perspectiva da CT de De
Leon', o que deve ser tratado é a pessoa como
ser social e psicoldgico, ou seja, deve ser tratado o
modo como o dependente se comporta, pensa,
sente, administra suas emogdes e frustragdes, suas
culpas e tristezas, a sua comunica¢do com o
mundo externo e o interno.

De certa forma, como afirmam Sabino e Caze-
nave®, o dependente ¢ alguém que se encontra
diante de uma realidade objetiva e/ou subjetiva
insuportével, e que ndo conseguindo suportar,
modificar ou se esquivar desta realidade, lhe resta
modificar a percep¢ao que tem da mesma, o que
acontece pelo uso do édlcool e outras drogas.

Quanto a orientacao ética das CT, a institui-
¢ao regulamentadora brasileira nestas questoes
¢, mais uma vez, a FEBRACT?, que constituiu
em 1995 o primeiro Cédigo de Etica para as CT,
cujos Principios Fundamentais sdo:

a) o trabalho nas CT deve ser baseado no
respeito a dignidade da pessoa humana;

b) a permanéncia na CT deve ser voluntdria e
decidida apés o candidato ser informado sobre
a orientacdo e as normas em vigor;

¢) deve ser assegurado um ambiente livre de
drogas, sexo e violéncia.

Em relacdo ao acompanhamento familiar, é
bastante comum que “a familia apresente uma
certa resisténcia, quando solicitada a participar,
ou entdo aceite o tratamento apenas por causa
do adicto, do doente, como se ela nao precisasse
refletir sobre a qualidade da relagdo familiar™.

Por este motivo a abordagem da CT deve
prever a orienta¢ao familiar, ou o atendimento
psicoterdpico propriamente dito, para os casos
mais resistentes. Em muitas ocasides, quando a
CT néo possui este servi¢o, as familias sao enca-
minhadas para Grupos de Apoio para familiares
de dependentes do élcool e outras drogas, como
o Nar-Anon, Al-Anon ou o Amor Exigente.

Desta forma percebe-se que a modalidade de
tratamento da CT abrange um espectro de tota-
lidade, no qual sao contemplados os fendomenos
individuais e sociais, fisicos e psicolégicos, carac-
terizando uma das bases da atengao integral, pro-
posta também pelo modelo da Reforma Psiquia-
trica e do Movimento de Luta Antimanicomial
no Brasil.

A seguir serdo comparados ambos os mode-
los, com a finalidade de evidenciar as semelhan-
cas existentes, pelo menos no que diz respeito
aos seus fundamentos teéricos e metodoldgicos.

Aproximagdes e distanciamentos entre os
modelos descritos (Reforma Psiquidtrica —
Movimento de Luta Antimanicomial —
Comunidade Terapéutica)

A seguir serdo apresentados os Quadros 1 e 2:
um com as semelhancas entre os modelos acima
descritos, e outro com as diferencas entre os mes-
mos. Ao longo do texto anterior podem-se en-
contrar — grifados em itdlico, para uma melhor
visualizagdao — os préximos “conceitos bdsicos”.

Como pode ser visto nestes dois quadros
comparativos, as aproximagoes entre as bases me-
todoldgicas e conceituais da Reforma Psiquidtri-
ca e 0 Movimento de Luta Antimanicomial, com
os das CT, sdo muito maiores do que as suas
diferencas.

De acordo com os conceitos apresentados
anteriormente, podem ser enumeradas, seguin-
do estes quadros, onze semelhancas e apenas
duas divergéncias, sendo que estas tltimas nao
seriam absolutas, ja que tanto o conceito de De-
sospitalizagdo quanto o de Tratamentos de curta



Quadro 1. Semelhan¢as metodoldgicas e conceituais entre o modelo da Reforma Psiquidtrica e o
Movimento de Luta Antimanicomial com o das Comunidades Terapéuticas.

Conceitos
basicos

Reforma Psiquidtrica e
Movimento de Luta
Antimanicomial

Comunidade
Terapéutica

Rede de servigos

CAPS, residéncias terapéuticas,

hospital-dia, NASF, consultérios de | ressocializa¢do, grupos de apoio, hospital-dia

rua, etc.

Atividades extramuros com foco na

(modelo ambulatorial).

Desinstitucionalizagdo

Eliminar as consequéncias da vida
institucional, como: violéncia,
miséria, isolamento, falta de

dignidade, injustica e amplia¢do da

enfermidade institucional'.

Postura anti-antiterapéutica®. Solucionar
agentes antiterapéuticos, patégenos, tais como
a privagdo sensorial e social, préprios das
institui¢cdes totais em geral, e do asilo classico
em particular.

Superagao do
paradigma da
clinica

“Tratar o doente, e ndo a doenga”

num ambiente social, e ndo apenas | problema a ser tratado”'’. O ambiente de

no consultério.

1

, | “Nao é a droga, mas a pessoa inteira, o

tratamento é a CT, um ambiente social.

Ampliagao do
conceito de satide/
Melhora na
qualidade de vida

Melhora nas condi¢des gerais de

vida, ndo somente na remogao dos

sintomas'’.

A recuperagao envolve “re-habilita¢do”, o que
seria restabelecer o funcionamento das
habilidades e valores saudéveis, assim como
resgatar a saude fisica e emocional. Em outras
palavras, retomar um estilo de vida saudavel®'.

Modelo psicossocial

Os engajamentos subjetivo e
sociocultural sdo indissocidveis da
defini¢do de satide mental®.

Considerar as relagdes interpessoais como o
principal agente de modifica¢oes de

comportamento no dependente'’.

Horizontaliza¢ao
das relagoes

Mudanga nas relagdes paciente-
paciente e paciente-equipe de
satde, com maior participagao de
todas as partes.

A ideia primeva da CT seria o ambiente
democritico, de mobilidade social, no qual a
autoridade seria uma prerrogativa do grupo
como um todo, e ndo de um ou alguns
membros do mesmo”’.

Controle social
compartido

O paciente e os familiares teriam
prerrogativas semelhantes e
equivalentes as da equipe de satude
para poder gerir cada fase do
tratamento.

Todos 0s membros podem fazer-se
responséveis pelo grupo e pela instituigao,
independentemente das suas caracteristicas
pessoais’.

duragdo existem nas bases conceituais das CT,
embora isto ainda nao tenha sido convertido, de
fato, em metodologia aplicada.

A questdo agora seria: por que o trabalho
das CT é considerado tdo geralmente como ab-
solutamente contraditério ao movimento da
Reforma Psiquidtrica e ao Movimento de Luta
Antimanicomial, se de acordo com os dados ob-
tidos as suas bases conceituais e metodoldgicas
sdo tao semelhantes?

A préxima se¢do dard conta de responder esta

pergunta.

continua

A contramao do movimento

Atualmente, segundo consta no site da FE-
BRACT?, existem no Brasil 132 CT filiadas a
mesma, e sabe-se que a quantidade de CT ndo
filiadas excede, e muito, este nimero. Um exem-
plo disto é a pesquisa realizada por Laura Paes
Machado?®, segundo a qual somente no Estado
da Bahia teriam sido registradas 80 CT atuantes,
enquanto que no registro da FEBRACT? cons-
tam apenas trés.

Segundo divulgado pelo SENAD**¥, existiriam
entre 2500 a 3000 CT no Brasil, que atenderiam
aproximadamente 60.000 dependentes quimicos
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Quadro 1. continuag¢do

Conceitos
basicos

Reforma Psiquiatrica e
Movimento de Luta
Antimanicomial

Comunidade
Terapéutica

Reapropriagdo da
identidade

O que estd em jogo é a
reapropriagao do sujeito; do sentido
e da motivacdo humana;
reapropriacao da capacidade de
forjar sua prépria identidade®.

O que deve ser tratado ¢ a pessoa como ser
social e psicoldgico, ou seja, deve ser tratado o
modo como o dependente se comporta,
pensa, sente, administra suas emogoes e
frustragdes, suas culpas e tristezas, a sua
comunica¢do com o mundo externo e o

interno'’.

Singularizag¢ao

Tratar o doente mental de acordo
com as suas caracteristicas e
necessidades pessoais, fugindo da
l6gica asilar capitalista de
massificagdo’.

“E ao se esforgar para satisfazer as expectativas
de participa¢do da comunidade que os
residentes perseguem suas metas individuais
de socializagdo e crescimento psicolégico”.

Ressocializacao

Retorno do doente mental a
sociedade e a familia, de acordo
com as reais possibilidades de cada
caso, buscando desenvolver diversos
dispositivos externos que se
adaptem a cada necessidade.

Um dos principais avangos das CT
contemporaneas, para De Leon'’, é “a
passagem [...] de uma comunidade alternativa
para dependentes quimicos excluidos que
presumivelmente nao tinham condigdes de
viver em sociedade a uma institui¢ao de
servigos de atencdo [...] que prepara os
individuos para a reintegracdo a sociedade
mais ampla”.

Participagdo dos
familiares

Participagdo ativa na fundagio do
movimento, assim como na gestao
das politicas publicas.

Participagao fundamental da familia no
tratamento e na gestao do mesmo através de
acompanhamento individual ou de
participagao em diversos Grupos de Apoio.

Quadro 2. Diferencas metodoldgicas e conceituais entre 0 modelo da Reforma Psiquidtrica e o0 Movimento
de Luta Antimanicomial com o das Comunidades Terapéuticas.

ambiente hospitalar, através dos
dispositivos da rede de servigos.

Conceitos Reforma Psiquiatrica e Comunidade
basicos Movimento de Luta Terapéutica
Antimanicomial
Desospitalizacao | Atendimento ao doente fora do Regime residencial, embora existam modelos

de CT ambulatorial.

Tratamentos de
curta duragio

Nos casos de internagdo, tempo
maximo de 90 dias.

Tratamentos a partir de 6 meses de duragao,
embora existam projetos de diminui¢cdo do
tempo minimo de tratamento.

anualmente. Segundo a mesma pesquisa, mais de
55% das ONG que oferecem tratamento para a

dependéncia do dlcool e outras drogas no Brasil

seriam CT, embora Hartmann® afirme que, se-
gundo pesquisa da Universidade de Brasilia (UnB)
juntamente com o Instituto de Pesquisa Econé-

mica Aplicada (IPEA), mais de 80% dos trata-
mentos no Brasil sdo realizados dentro de CT.
Isto se configura um problema, jd que gran-
de parte destas CT ndo consta nos registros de
nenhuma institui¢ao regulamentadora, poden-
do ser esta tanto a propria FEBRACT, os respec-




tivos Conselhos Municipais Antidrogas (CO-
MAD), de Saude (CMS), de Assisténcia Social
(CMAS), dos Direitos da Crianca e do Adoles-
cente (CMDCA), a Agéncia Nacional de Vigilan-
cia Sanitdria (Anvisa), ou qualquer outro érgao
competente.

Este mesmo problema foi constatado pelo
Relatério da 42 Inspecdo Nacional de Direitos
Humanos®, referente aos locais de internagdo
para usudrios de drogas, elaborado pelo Conse-
lho Federal de Psicologia, realizado em 24 Esta-
dos mais o DF, num total de 68 institui¢des, nas
quais foi encontrada uma infinidade de irregula-
ridades e abusos, como, por exemplo:

a) agressoes fisicas e morais;

b) constrangimento aos familiares nas visitas;

¢) utilizagdo de conten¢do quimica contra a
vontade do individuo, sem o consentimento da
familia, e sem a presenca de profissionais res-
ponsaveis;

d) cércere privado;

e) desrespeito a orientacdo sexual;

f) imposi¢ao de credo religioso;

g) negligéncia de cuidados com a satde;

h) condigdes indignas de alimentagdo, habi-
tagdo e saneamento bdsico.

Muitos outros exemplos poderiam ser cita-
dos para ilustrar o grau de desrespeito para com
o ser humano que demonstram muitas destas
institui¢oes, que erroneamente se autodenomi-
nam CT, mas com certeza estes jé retratam uma
realidade alarmante, muitas vezes desconhecida
para aqueles que procuram pela primeira vez um
servigo desta espécie.

Além de transgredir os principios basicos dos
Direitos Humanos, também transgridem a re-
gulamentacdo oficial do Estado, que na Lei n°
10.216, de 6 de Abril de 2001'*", dispoe sobre a
protecdo e os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais, direcionando o modelo de
assisténcia em saide mental.

No Artigo 2°, inciso II, define-se que o indivi-
duo em tratamento deve ser tratado com huma-
nidade e respeito, no interesse exclusivo de bene-
ficiar sua satde, visando alcancar sua recupera-
¢do pela inser¢do na familia, no trabalho e na
comunidade.

No inciso III do mesmo Artigo, a lei garante
que o individuo em tratamento deve ser protegi-
do contra qualquer forma de abuso e exploragao.

Na regulamenta¢dao da Anvisa®, no Artigo
20, consta que durante a permanéncia no trata-
mento a institui¢dao deve garantir:

a) o cuidado com o bem estar fisico e psiqui-
co da pessoa, proporcionando um ambiente li-
vre de SPA e violéncia;

b) a observancia do direito a cidadania do
residente;

¢) alimentagao nutritiva, cuidados de higiene
e alojamento adequados;

d) a proibi¢do de castigos fisicos, psiquicos
ou morais;

e) a manutencao de tratamento de saude do
residente.

Como se pode conferir através destes dados,
¢ evidente que grande parte das supostas CT em
funcionamento no Brasil nao atendem os requi-
sitos minimos de funcionamento, e é por este
motivo que ndo devem ser denominadas sob o
nome de CT. Como foi visto nas se¢cdes anterio-
res, o histérico e a esséncia do trabalho numa
legitima CT divergem diametralmente daquilo
que foi encontrado pelo CFP no levantamento
citado, motivo pelo qual fica evidente que estas
inconsisténcias nao sao produto das bases con-
ceituais e metodoldgicas do movimento das CT,
mas sim de uma pratica indiscriminada e irres-
ponsdvel daqueles que dirigem estes locais.

Cabe ressaltar, finalmente, que das 68 insti-
tuicdes investigadas pelo CFP, apenas quatro fa-
zem parte da relagao das CT filiadas fornecida
pela FEBRACT, o que evidencia, mais uma vez, a
necessidade de regulamentagao e fiscalizagao que
esta abordagem de trabalho exige, a fim de que
seja realizado com seriedade e eficicia.

Conclusoes

A trajetdria da Reforma Psiquidtrica e do Movi-
mento de Luta Antimanicomial no Brasil marca
o0 inicio de um profundo processo de mudanga
no que diz respeito ao atendimento em Saude
Mental, visando tratamentos mais humanizados,
que considerem a individualidade e a cidadania
do portador de transtornos mentais de qualquer
espécie.

Neste intuito muitos hospitais psiquidtricos
foram fechados e, concomitantemente, foram
abertas inumeras vagas para atendimento nos
setores da ateng¢do primadria, buscando modelos
alternativos de atendimento, preferentemente
fora de o ambiente hospitalar, altamente iatro-
génico na maior parte dos casos.

Assim, foram criadas estratégias como os
CAPS, NASE, residéncias terapéuticas, hospitais-
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dia, consultérios de rua e outros dispositivos que
garantam a integralidade do atendimento, sem o
onus da hospitalizagdo.

Por outro lado, o problema da dependéncia
do alcool e outras drogas tem se alastrado de
forma alarmante nas dltimas décadas, o que tem
provocado, em fun¢do da auséncia de politicas
publicas, a proliferacdo de uma série de locais de
internagao para este publico, dentre estes as de-
nominadas CT.

Embora em sua origem histérica, conceitual
e metodoldgica, o movimento das CT tenha
muitas mais semelhancas do que diferengas com
o proposto pela Reforma Psiquidtrica e o0 Movi-
mento de Luta Antimanicomial, na pratica, pelo
menos no Brasil, a realidade é diferente, como
confirmado por diversas investigagdes realiza-
das na atualidade.

De fato, uma boa parte das CT no Brasil pos-
sui préticas tdo desumanas e iatrogénicas quan-
to as das antigas institui¢des asilares manicomi-
ais, sem garantir minimamente a preservac¢ao dos
direitos humanos mais bésicos.

Colaboradores

NR Costa, SV Siqueira, D Uhr, PF Silva e AA
Molinaro participaram igualmente de todas as
etapas da elabora¢ao do artigo.

Por outro lado também se percebeu que uma
grande maioria destas supostas CT nao recebe
nenhuma forma de fiscalizacdo, ndo se encontran-
do cadastrada em nenhum servico de referéncia
que regulamente sua prdtica, o que facilita ainda
mais a prolifera¢ao e a prética indiscriminada.

Mas isto nao significa, de forma alguma, que
o conceito de CT se posiciona contra as bases do
movimento reformista da saide mental, ja que,
como foi demonstrado, as suas bases conceituais
e metodoldgicas em muito se aproximam.

O que sim fica evidente é a necessidade de
uma sistematica de fiscalizacdo e regulamenta-
¢ao das CT, a fim de que somente permanegam
em atividade aquelas que, de fato, sigam o mo-
delo proposto originalmente, nascido no mes-
mo bergo da Reforma Psiquidtrica.

Desta forma, as CT poderdo sim fazer parte
das estratégias de atencao integral aos dependen-
tes do dlcool e outras drogas, consolidando-se
como um excelente instrumento nos casos em
que outras alternativas se mostrem ineficazes.
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