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Acerca deste guia

O modelo de comunidades terapéuticas (CTs), com décadas de consolidacédo, possui um crescente
corpo de evidéncias que tem orientado a definicdo de padrbes especificos de acreditacao. Além
disso, existem padrdes internacionais que foram o produto do consenso de especialistas e as
melhores evidéncias disponiveis no campo do tratamento de transtornos por uso de substancias
psicoativas. E ideal que normas especificas entrem em didlogo com normas mais universais, a fim
de garantir os direitos humanos das pessoas que usam drogas e o0 restabelecimento de sua salude
integral, independentemente do modelo utilizado na recuperagéao.

O guia oferece um compéndio de padrdes de tratamento para transtornos por uso de substancias
psicoativas que favorecem a boa pratica, em ambientes baseados no modelo de comunidade
terapéutica. Resume o que sdo consideradas “boas praticas” no cuidado, muitas das quais foram
apresentadas e trabalhadas no Seminario de Atualizacdo de Conhecimentos sobre servicos de
tratamento para usuarios de drogas e seus famlllare eado em evidéncias e de acordo com
padroes de qualidade, desenvolvidos em 2021 pelo edera(; 0 Lat’mo-Amencana de Comunidades
Terapéuticas FLACT. ‘
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E, ademais, produto de extensa revisdo bibljg oﬂg,ﬁe,a e dedlieratura cientifica que inclui artigos de
periodicos indexados, resultados de estudgp gimtlvos%ubllcados e documentos escritos por
autores com trajetorias reconhecidas no esmgL,,,‘o 'ﬁs% e contribuicbes ao modelo. Da mesma
forma, documentos analiticos, teses academlcas*e outros documentos complementares e
pertinentes.

O guia € introdutério, ndo pretende substituir ou duplicar os inimeros guias, diretrizes,
protocolos, manuais ou remvisoes que ja existem para orientar as aplicagcbes do modelo
comunitario terapéutico.

Embora ndo haja uma.iséo monolmca ou suficientemente abrangente de todos 0s aspectos que
existem e existiram, @ gtiia concentra se haqueles aspectos minimos, contra os quais ha amplo
consenso e que contribuém para-melhorar a qualidade dos servicos de atendimento e tratamento
para pessoas ‘com drogas. transtornos de uso, bem como o reconhecimento de seu valor e
relevancia g_gmo‘hwdelo de tratamento.

Embora o presenteguia ndo constitua um catalogo ou "inventario” de boas praticas e, por isso,
ndo corresponda«@ Um exercicio de "selegédo” e inclusdo de experiéncias ou intervengdes
enquanto tal, estes critérios serviram para orientar a definicdo do que se considera "boas
praticas” no modelo de cuidado comunitario terapéutico, considerando-as relevantes,
adequadamente fundamentadas em evidéncias, condizentes com padrdes de qualidade definidos
por consenso e garantidoras do respeito aos principios éticos, bioéticos e equidade.

Vale ressaltar que grande parte da literatura disponivel sobre o modelo de comunidade
terapéutica estd em inglés, o que é uma limitacéo importante para o publico de lingua espanhola,
mas também uma oportunidade e um convite para ampliar a disponibilidade de evidéncias e
literatura relevante no idioma espanhol.



O guia apresenta o panorama histérico do modelo de comunidade terapéutica desde as suas

origens até a atualidade, a fundamentacéo tedrica, fenomenoldgica e epistemologica do modelo,

a integracao de abordagens diferenciais para responder as necessidades especificas de grupos
populacionais, as perspectivas criticas que conduziram ao implementagéo dos padrdes de boas
praticas, principios e valores que devem orientar o seu funcionamento, reflexdo sobre a
integracdo de abordagens aparentemente diferentes do ponto de vista paradigméatico, e um
resumo dos padrbes de boas praticas para programas residenciais de longa duracdo que

complementam o padrbes de funcionamento das comunidades terapéuticas.

Objetivo do guia

Este guia oferece um compéndio minimo de padrfes de boas préticas, baseado em evidéncias e
consistente com os padrdes universais de tratamento e direitos humanos, com a finalidade de

ajudar a orientar o trabalho das equipes assistenciajg®d&eomunidades terapéuticas na America

Latina, a avaliacdo de servigos e intervengdes, mel . btga;ao de melhores resultados em

saude. &
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A quem é dirigido

O guia é dirigido aos responsavelis pele bom funmonamento das comunidades terapéuticas e suas
equipes assistenciais. N
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Historia e origens da comunidade terapéutica
como modelo de intervencao

De acordo com Veale et. Al (2014) e Haigh (2015), O conceito de comunidade terapéutica (CT)

enguanto entidade concreta e definida é relativamente recente, mas as suas origens sao remotas

e remontam a meados do século XllI, quando surgiram as primeiras modalidades de cuidados a
pessoas com sofrimento mental em unidades residenciais ou moradias nas que o cuidado era

comunal.

No século XVIII o surgimento do "tratamento moral” € documentado a partir das ideias de William
Tuke, que considerava que as pessoas com transtornos mentais deveriam ser tratadas da mesma
forma que as pessoas "normais”, com base em oragoe e recompensas e Nao mais em punicoes,
a fim de restaurar o autocontrole; e Pinel, que, no ifficio de século XIX, introduziu o tratamento
pelas emocdes e o cuidado humanizado em asil anga ideias que mais tarde foram
transferidas para os Estados Unidos em hospicios ou‘as g,@rﬁ Pensilvania.

Outra tradicdo se desenvolveu mdependen&’ er aocom Comunldades educacionais residenciais
nas quais a psicoterapia foi combinada com ‘a;démos‘rafma participativa. Seus desenvolvimentos
datam do inicio do século 20 em Chigago para cuLdaf de bebés em ambientes urbanos marginais.
Esta ideia foi transferida para dnglaterra ondé foi aplicada a jovens com problemas @
comportamento, integrando a educacgao progressiva e implementando depois a ideia de campos,
escolas modelo e albergues transitorios para pessoas em liberdade condicional.

Além das modalidades no campb’s"educacional para bebés e jovens com problemas
comportamentais, foram desenvo[vida's comunidades para pessoas com deficiéncia ou problemas
de aprendizagem. Muifos desses desenvolvimentos e seus fundamentos teéricos também
cruzam com as comunldades de tipo religioso e com o modelo pedagogico Montessori (Haigh,

2015). -

pes
Porém, as prlmelra&:omunldades terapéuticas (CTs) sdo estabelecidas em hospitais psiquiatricos
e as conhecidas seb ©-conceito de comunidades terapéuticas democraticas datam da Segunda
Guerra Mundial 'com trés experimentos especificos, dois em hospitais militares de Birmingham e
outro em Londres. A partir dessas experiéncias, consolidam-se a psicoterapia residencial intensiva
e a psicoterapia de grupo analitica.

Em 1941 o doutor Maxwell Jones, preocupado com os soldados que sofriam da entdo chamada
”sindrome do esforgo”, observou com interesse como eles tinham melhores resultados ajudando
uns aos outros, do que através da mesma equipe de atendimento, em particular, compartilhando
em discussdes de grupo a carga emocional do que eles haviam experimentado. Segundo Stocco
(2017), Jones entendeu a importancia da interac&o e organizacéo da vida comunitaria em um clima
participativo e de responsabilidade compartilhada. A importancia deste
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legado, de acordo com Veale et al. (2014), reside no foco original nas emoc¢des dominantes de
raiva e medo em soldados traumatizados e no esforco de reconstituir seu senso d
responsabilidade e fortalecer sua capacidade de lidar com sentimentos de agressividade diante
de outros.

Jones, posteriormente incorporou esta modalidade para trabalhar com os sem-teto, criando a
unidade de reabilitagdo social e posteriormente o Henderson Hospital, cujo modelo ficou

conhecido como o "modelo britanico” de uma comunidade terapéutica democratica,

funcionando desde a década de 1950 até seu fechamento em 2008 (Haigh, 2015).

Nos anos 50, 0 modelo de Jones foi rapidamente expandido e popularizado através da psiquiatria
social, marcada pela humanizacdo do tratamento psiquiatrico e pelo respeito a individualidade do
paciente. Nas duas décadas seguintes, 0s principais manicomios da Inglaterra possuiam
enfermarias que funcionavam sob o conceito de comunidade terapéutica. Nesses ambientes
hospitalares, os pacientes eram envolvidos no processo terapéutico, permitindo-lhes participar
livre e ativamente da vivéncia grupal e da vida comunitaria. Por sua vez, houve integracao entre
pacientes e profissionais/operadores que assu papéis terapéuticos conjuntos e
coordenados. (Haigh, 2015; Stocco, 2017).

Iniciativas A transferéncia de comunidades te;,ap,euhcas pau a ‘ambientes comunitarios marcou o
surgimento de centros, unidades ou hosplta@ “dia b&m cgmo 0 inicio de unidades residenciais nao
hospitalares, na forma de albergues. Em 196 "3{01 Qﬂgda uma comunidade terapéutica como
unidade de saude mental em ambiente pnsm?fai 8 0 mesmo ocorreu paralelamente na California,

ambas baseadas no modelo de Henderson. (Halgb 2015).

Isto marcou o inicio da segunda geragéo de CTs, caracterizada segundo Rapoport (citado por
Veale et al., 2014) pela “permissividade” para expressar aberta e autenticamente emogbes como

araiva, baseada na catarse, a definicdo.de uma vida estruturada em comunidade baseada sobre
limites e regras, um ambiente didrio,partilhado, apoio mituo entre os membros e reunies de

grupo frequentes. Adbase foi'a vivéncia-aprendizagem por meio do confronto entre os membros
das consequéncias “imediatas de seu comportamento, convivéncia comunitaria,

autoconhecimento, democ;récijai e desinstitucionalizacdo. A CT baseava-se na equidade, na ndo
hlerarqwza(;ag articipacao ativa de todos os membros na tomada de decisGes para cuidar
de si e do outro, gue hoje se conhece como cultura do empoderamento que busca a
autoeﬂcaua—valor e sentido de responsabilidade.

Em 1958, as primeiras comunidades terapéuticas surgiram formalmente nos Estados Unidos,
inspiradas nos desenvolvimentos europeus e como tratamento alternativo para pessoas com
transtornos por uso de drogas. Synanon marcou 0 inicio de tratamentos cuja intervencéo baseada
na abstinéncia, considerada qualquer uso de drogas, contraria a recuperacao (Haigh,2015).

Porém, Analistas como Stocco acreditam que a verdadeira origem dessas comunidades

terapéuticas remonta a década de 1930, com o surgimento dos primeiros aparelhos para pessoas

com transtornos de dependéncia nos Estados Unidos, baseados na autoajuda e ndo ma
reabilitacdo terapéutica, profissional ou pessoal, dando origem ao modelo de 12 passos. Esse

modelo marcou a carreira de Dederich, que apds ser membro do AA, passou por diferentes

din&micas
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Grupais e logo Ele decide ir morar com outras pessoas que compartilhavam problemas c
dependéncia com ele, dando origem a Synanon, o primeiro CT de autoajuda.

O mesmo De Ledn reconhece que ndo esta claro como as primeiras manifestacdes do modelo na
década de 1940 influenciaram o desenvolvimento das CTs voltadas para o tratamento dos
transtornos por uso de substancias psicoativas (TUS) originadas nos Estados Unidos e cujo
tratamento se caracterizava pela rendncia aos antigos estilos de vida, concentracdo no momento
presente, trabalho comunitario e valores de honestidade e sinceridade (De Le6n e Unterrainer,
2020).

As primeiras versoes foram conhecidas como comunidades terapéuticas baseadas em conceitos
ou altamente hierarquicas, como o proprio Maxwell Jones questionaria mais tarde por se afastar
dos preceitos iniciais de uma comunidade aberta. Acredito que progressivamente se isolaram e se
fecharam, resistiram as criticas, cobrando um acompanhamento um tanto "devocional” de suas
liderancas de forma que se tornaram espacos dogmatlcos com estilos de lideranca autoritarios,
altamente hierarquizados, distantes da concepcao iniefal"dle base democratica (Briggs, 2002). No
entanto, Stocco lembra que estes serviram de ingpiragé® para programas que se tornaram
referéncias mundiais para o modelo TC, como o Daytop’ ,rﬂage e ainda nos anos 70, com 0
surgimento de outros conhecidos como Phoenix House e @dlssey House.

o ¥ - e
'7/_«3 9 v S¢S

e hlerarqwcos dlferenC|ados de outros mais onérltaa'os pelas teorias da aprendizagem social,
psicologia e teoria educacional. Dentro desta uItlmﬁ“llnha 0s projetos se localizaram na Europa e
principalmente na Italia, com essurgimento do Progetto Uomo, fundado por Mario Picchi,
patrocinador do “Proyecto Hombre”na Espanha e idealizador da Escola Internacional de Roma.

Esta iniciativa, Segundo Garbi, (2020), fret'b'mou aspectos do trabalho grupal de Daytop, o modelo
terapéutico-educativo integral, © isolamento social para abstinéncia e o regime de recompensas
e punicdes, acrescentou ferramentas terapéuticas que entendiam o tratamento como um
”processo terapéutico™ em fasés: ,a a primeira em que funciona a motivacao e relacéo da pessoa
com as substancias (admis_séo);’ a segunda em que ocorre a adaptacao a estrutura e as atividades
(entrada na CT rceirade transicdo progressiva para 0 meio social (reintegracao). Além disso,

o trabalho ¢om a am|I|as foi integrado por meio de reunides periodicas para conseguir um
espaco de apoio para aalta do CT. Outras inovacdes foram a definicdo de objetivos terapéuticos
individualizados_e a configuracdo de equipes mistas com profissionais, voluntarios e ex-
consumidores.

No curso dos anos 70 e 80, Segundo Stocco, apesar da complexidade do perfil dos usuarios

atendidos na Europa, principalmente dependentes de heroina, marginalizados, altamente

expostos a contextos de violéncia e criminalidade, ndo havia diagndsticos psicopatoldgicos ou

perfis psicoldgicos e prevalecia um enfoque ideologizado. em que, por exemplo, a recaida era

considerada "traicao”. Na década de 1990, o perfil epidemiol6gico mudou, levando muitas CTs a
evoluir para ndo desaparecer e manter sua relevancia no ambito assistencial.



A Comunidade Terapéutica Modificada foi baseada na no¢ao de que a recuperacéo comega com
o reconhecimento das circunstancias Unicas dos individuos, objetivos e necessidades percebidos
e como eles vivem sua jornada pessoal. Assim, o tratamento deve ser adaptado as necessidades
Unicas com as quais cada individuo entra no processo. (Haigh, 2015).

Como De Ledn o expressa em seu renomado livro "Comunidade Terapéutica: teoria, modelo e
método”, 0s prototipos e experimentos dos quais descende a comunidade terapéutica para tratar

0 consumo de substancias psicoativas, encontram-se na multiplicidade de formas de cuidado e
cura comunitaria. Muitas delas surgiram como comunidades espirituais, outras como

comunidades de apoio e protecdo social, e outras ainda como comunidades de salde mental, que

ao longo do tempo se transformaram. Segundo Kennard (2004), CT é uma planta resistente que

pode ser plantada em uma diversidade de terrenos.

Entre os anos 60 e 8o No século passado, as equipas terapéuticas eram constituidas sobretudo
por ex-consumidores que passavam por uma CT e depois integravam a equipa, o que conduziu,
em muitos casos, ao desenvolvimento de uma atitude anti-intelectual e antiprofissional por parte
dos dirigentes da comunidade inicial. TCs, cobr sim um alto custo pelo modelo en
diferentes paises (Perfas, 2019).

tras dessa modalidade de tratamento no c%ifﬂbo gios transtornos por uso de substancias.

o

pSICO&tIV&S ‘Cﬁ

Como Garbi (2020) aponta, a escassa produgdo tedrica daqueles que foram "pioneiros” das CTs
tradicionais respondeu ao distanciamento do mundo académico, privilegiando o mundo da praxis
e a transmissao oral de um método,exﬁérimental gue se enriquecia por tentativa e erro, mas
limitava sua alcancar pepum longo tempo (ver também: Boyling, 2009).

A fins dos anos 8o No inicio da década de 1990, a crescente énfase na profissionalizacéo da forca
de trabalho de tratamento, dé transtornos viciantes, bem como nos padrées de credenciamento,
transformou as equ es e as formas de operacdo de muitas CTs nos Estados Unidos e na Europa.
Aspetos corfio a fo a(;ao a investigacao, a troca de boas praticas, o networking, conduziram a
um “salto de quahdade” (Haigh, 2015; Stocco, 2017).

A isso se somam as crescentes evidéncias que mostram forte associacdo entre trauma e
transtornos por uso de substancias, bem como comorbidade em saude mental, criando novas
demandas pela qualidade e integralidade do cuidado, situacédo que encontrou baixa capacidade
de resposta nas CTs que o fizeram. ndo dispdem de meios para oferecer cuidados psiquiatricos,
farmacoterapia e acompanhamento adequados. Ao mesmo tempo, muitas CTs tradicionais
tiveram que enfrentar cortes orcamentarios que impossibilitaram o financiamento de longas
estadias residenciais, o que levou ao declinio e desaparecimento de muitas delas. (Perfas, 2019).

Algo semelhante aconteceu na Europa onde Stocco também destaca a capacidade de invencéo e

inovacao, flexibilidade organizacional em resposta as mudancas sociais, tipos de usuérios e
metodologias de intervengdo. Com poucas excecdes, entendeu-se que ndo era viavel
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comunidade livre de drogas e que as portas sejam abertas a pessoas em esquemas de substituicdo
e manutencao, bem como tratamentos com drogas psicoativas, que hoje fazem parte de muitos
programas em comunidade.

Deixando de lado a ideia de “salvar e resgatar”, a concecao atual persegue 0 acompanhamento

de projetos individuais educativos, psicoterapéuticos e de inclusédo social que exijam maior

articulacao e cooperacao com 0s Servigos socio sanitarios, com as redes familiares e com @
centros de acolhimento.

O ambiente TC oferece hoje tratamentos diferenciados, de duracao variavel, para todos os tipos
de perfis de usuarios, usuérios, transtornos, problemas, comorbidades, circunstancias de vida,
penas alternativas, entre outros. Esta polivaléncia na prestacéo de servicos tem permitido a plena
integracé@o nos sistemas sociais e de saude, permitindo que a experiéncia residencial se insira num
projeto individual mais amplo que prevé, como diz Stocco, “um antes” e “um depois”, em
colaboragao com outros servigos do territorio. A ideia de uma comunidade aberta foi retomada,
com fronteiras permeéaveis ao exterior, tal como Jon afirmava desde o comeco.

A gestao de casos ou case management permite a'p
diferenciados, com forte énfase na inclusao social, co

Ilzagﬁo do tratamento com objetivos
18¢A0, ligacdo a agéncias de emprego
e apoio a recuperacado da vida autonomg"’“f e mpagﬁamento pos-alta da comunidade. O
paradigma da intervencdo em grupo ndnq "nsseAr ‘entrado jA4 ndo na coletivizacdo ds
experiéncias, mas na personalizacdo da intefver ) programa de tratamento individualizado
(Stocco, 2017). &

Em suma, a evolugédo descrita por Stoccosmostra uma CT que transcendeu e deixou de ser um
modelo fundado em ideias rigidas de‘organizacéo, de intervencdes indiferenciadas e vélidas para
todas as pessoas, centradas no ambiehte:féchado e protegido, no carisma do lider, na reabilitacéo
esquematizada e nas regras indiferenciadas que obrigavam as pessoas a se adaptarem ou a serem
excluidas da comunidade e;portantd, de qualquer possibilidade de se recuperar.

De acordo com Veale et al. _(_2614), a pratica das CTs de segunda geracdo é pautada pela integracao
de padrdes, pelo ‘%tgdenci‘am‘ento de membros e pela consolidacdo de ambientes seguros.

F Y
Para Comas (Zolo}ﬂesgatar a "velha” no¢éo de CT como metodologia de trabalho nos permitira
superar a forte carga simbolica e o estigma que persiste em torno dessa modalidade @
tratamento em muitos paises, fruto de mas praticas e inconsisténcias em sua aplicacéo.

Para Perfas (2019), o O modelo tem-se revelado resiliente e altamente relevante nos dias de hoje,

mantendo como eixos fundamentais os principios da “aprendizagem social”, da “cultura da

indagacdo” e da “comunidade de aprendizagem”. E uma modalidade de tratamento que facilita

a mudanca baseada na autoajuda e na ajuda mutua, e que permite a recriacdo das condi¢cdes e
circunstancias de vida, num ambiente regulado, organizado, estruturado, pro-social e

comunitario. (Kennard, 2004;Perfas, 2019).



Hoje seu valor e eficicia sdo amplamente reconhecidos, e h4 um corpo crescente de evidéncias e
padrées que permitiram ao modelo deixar para trds seu carater experimental, alternativo e
controverso, caminhando para uma modalidade de tratamento com uma trajetéria de analise

critica, racionalidade e fundamentacao.

No entanto, como apontam Vanderplasschen et al (2013), apesar da extensa trajetéria @
pesquisa, as evidéncias de efetividade baseadas na hierarquia Cochrane ainda séo limitadas. As
revisbes sistematicas disponiveis apresentam vieses de selecdo para certos tipos de TCs, vieses de
design ou uma predominancia de foco na abstinéncia.

Por outro lado, estudos randomizados tém limitagdes de desenho com altas taxas de desisténcia
em grupos de controle ou critérios de selecdo desejaveis, como alta motivacdo ou auto selecao.
Outras revisdes deixaram para tras as CTs em ambientes prisionais, sendo estas as mais estudadas
e outras, poderiam ser consideradas desatualizadas. Esses autores concluem que existem poucos
estudos experimentais com desenhos randomizados e de controle, cuja metodologia € a mais
robusta para a obtencao de evidéncias de qualldade e que ndo apenas enfocam a abstinéncia,
mas tambem medem dlferentes indicadores de ecup agao em longo prazo, incluindo a
(veg%ambem Fiestas e Ponce, 2012;

De LeOn e Untarrainer, 2020).

cﬁstram“fésultados variaveis e comprovam certa
eficacia em diferentes indicadores de recuper. é;ao ,,entre eles: uso de drogas, criminalidade,
empregabilidade, bem-estar psicolégico e relag@es sociais. A dificuldade em determinar
resultados conclusivos reside justamente na diversidade de populacdes estudadas em diversos
ambientes e na dificuldade de replicar condicGes comparaveis em estudos. (Vanderplasschen et
al., 2013; Vanderplasschen et al.; 2014). .~

Segundo esses autores, os resultados da arélé@ l%

Isso os levou a concluirgue, €m vez de determinar qual tipo de CT ou intervencdo é melhor
que outro, a questadgiquendeveria:orientar a busca por evidéncias é: que tipo de pessoa &
beneficia mais de qual tipo de’ CT e em que ponto do processo de recuperagio. Assim, [
exemplo, alguns estudos‘ndo randomizados tém mostrado resultados semelhantes en
programas residenciais-de" dlferentes ordens e quando comparados com programas ambulatoriais
de manuteng&o€am metadona, mostram resultados semelhantes, demonstrando que numa
perspectiva longituinal nenhuma intervencéo é superior a outra. Ndo é, entéo, segundo eles,
demonstrar a efetividade diferencial entre as CTs, mas sim 0s bens pessoais, as necessidades e
objetivos individuais, bem como os recursos comunitarios disponiveis, que determinam se o
tratamento em uma CT € o que é indicado ou ndo em um processo de recuperacao
(Vanderplasschen et al., 2013).

Da mesma forma, concluem que a énfase primaria da medicdo de conquistas em aspectos

desejaveis, como emprego, consumo de alcool ou outras drogas ou reincidéncia, tende a
subestimar indicadores de resultados mais subjetivos, como: bem-estar emocional, qualidade de

vida vida ou satisfacdo com o trabalho, aspectos que, em sua opinido, deveriam ser incluidos na
avaliagéo e estudo das CTs, pois permitiriam uma determina¢cao mais precisa do crescimento e
bem-estar pessoal, apds o tratamento. (Vanderplasschen et al., 2013).
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A esse respeito, Broekaert e outros (2010) sinalizam que desde o ponto de vista fenomenoldgico,
gue determina o modelo de CT, se planteia uma critica ao paradigma de base empirico-analitico
gue promove a pratica baseada na evidéncia, em tanto que desestima, constringe e simplifica
aspectos complexos do tratamento e os trata de reduzir a elementos que possam ser medidos e
controlados. Isso desconhece a esséncia do tratamento e sua natureza fenomenoldgica, que pode
ser estudada de maneira mais adequada mediante métodos qualitativos. Em tal sentido, se tem
argumentado que nenhum processo terapéutico per sé poderia ser baseado na evidéncia,
somente as intervencdes que o compdem, porém estas ndo sao suficientes para determinar a
complexidade do tratamento do qual fazem parte.

Com essas limitacdes em mente, as evidéncias concordam que existem dois fatores criticos na
obtencao de melhores resultados: tempo de permanéncia no CT e suporte continuo apés a alta
da CT. (John Volken Academy, 2020).

Permanéncias de pelo menos seis meses a dois anos apresentam melhores resultados porque
permitem melhor integracéo de novos padrdes de enfrentamento, aquisicdo ou reaquisi¢ao de
habilidades para a vida, tomada de deciséo, resolucagsd€"egnflitos e regulacdo emocional. Longas
estadias em uma comunidade permitem um aprendizado So |aI mntlnuo em condlgoes altamente
estruturadas e regulamentadas que facilitam a p int
habilidades, até que se tornem normas para, a,passoa

para o abandono precoce dos tratamentos rndlgaﬁdo que os programas de maior duracdo

apresentam maiores taxas de abandono, pnnmpalrtgénte nas fases iniciais do processo, e menores
taxas. Paradoxalmente, ndo hé& diferencas significativas entre 0s grupos ao comparar
programas padrao de 12 meses'com @s programas abreviados de 3 ou 6 meses (Vanderplasshen
et al., 2014).

O apoio e o acompanhamento,continuo apos a saida da CT séo essenciais para que a pessoa néo
se sinta isolada ap6sé@ separacao, enquanto a comunidade lembra que ela ndo esta sozinha, que
tem um plano de retorno; que“‘p\ossui redes de apoio consolidadas e que o grupo continua a ser
uma base sélida a qual reg.réss’ar periodicamente (John Volken Academy, 2020).
4‘ g

Esses fatorés leva a melhores resultados em diferentes areas, como emprego, quando o
processo de CT refor(;ou suficientemente a educacao profissional, a educacao para o trabalho e
as redes de orientagao e apoio para encontrar emprego. Também foram encontradas reducdes
no comportamento criminoso, no consumo de substancias psicoativas e nos comportamentos
negativos ou antissociais. (John Volken Academy, 2020).

Melhorias nas relacdes familiares e sociais tém sido identificadas em diferentes estudos,
associadas ao trabalho continuo com as redes familiares para criar as melhores condicdes de
apoio e contengdo no retorno. Bem como quando habilidades sociais, gerenciamento de estresse
e tomada de decisao foram reforcadas (John Volken Academy, 2020).
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A comunidade terapéutica como método

A comunidade terapéutica moderna € um modelo eclético ou trans tedrico que combina multiplas
teorias das tradi¢cdes psicanalitica, comportamental, cognitivo-comportamental, humanistica,
existencial e de aprendizagem social.

Como expressa Perfas (2019), trata-se de um modelo de tratamento focado na pratica, e ndo no
desenvolvimento de teorias que expliquem sua eficacia, por isso ndo € possivel identificar uma
determinada escola de pensamento ou orientacao tedrica que o caracterize. No entanto, tamanha
complexidade e ecletismo ndo significam a auséncia de um fundamento filos6fico ou de uma
abordagem de tratamento concreta e diferenciada, pois isso reduziria a pratica da CT a uma série
de rituais grupais vazios.

Esse fundamento foi resumido por De Ledn como g sidade como método ou comunidade
como método, definida como a intengcdo com a qus |dugs sao ensinados a fazer uso ca
comunidade para se transformar. Para tal, 0 processog ercbndumdo por pares, enquadrados
numa estrutura que potencialize e p055|b|111@9 amadqredmento emocional num ambiente
controlado que replica a sociedade e as st‘pagﬂm’amlca\s A equipe, como parte integrante da

comunidade, apoia por tras e intervém apenaé Q;’aand@}necessarlo (De Lebn y Unterrainer, 2020).

lnvol°

O

©

A comunidade fornece o contexto‘e atua comd’;ﬁ’m mediador para a mudanca individual e o
aprendizado social. A referidagmediagao. determina o que se espera de cada membro d
comunidade e, ajustando-se \a essas éxpectativas, implica revisdes permanentes @&
comportamentos, atitudes €'gestao erhopibnal dos individuos. Para isso, as pessoas devem

praticar o autoexame, reforca,sua motivacao e renovar seu compromisso com a mudanca, para
que possam responderiao gue. a comunidade espera e em congruéncia com os objetivos

individuais, crescimento pessoal e somahzac;ao adequada. leva a mudanca (De Ledn e Unterrainer,

2020. <

Portanto, o mqgeh prncipalmente um modelo de autoajuda e ajuda mdtua que ocorre em uma
comunidade que pfemove satide, bem-estar e crescimento individual, ou como Comas (2008 in
Garbi, 2020) expressa, um processo de ajuda. "construir racionalmente um projeto de vida
alternativo”, mudar padrdes de comportamento, pensamento e emog¢ao que predispdem, entre
outras coisas, ao uso de drogas (Gowing et al., 2002; Perfas, 2019; De Lebn e Unterrainer, 2020).

E um sistema social e um modelo de tratamento ao mesmo tempo. A primeira cria as condicdes e
0 contexto para que ocorra 0 processo terapéutico e a segunda combina estratégias e
abordagens psicoldgicas, cognitivas, comportamentais, morais e sociais, destinadas a produzir

mudancas positivas de comportamento e resolucéo de conflitos. Estas duas vertentes cruzam-se

num sistema dependente e integral que assegura o bom funcionamento das ferramentas e
intervencdes
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na comunidade terapéutica e proveem o contexto necessario para que a mudanca individual
aconteca (Perfas, 2019).

Para De Ledn y Unterrainer (2020) o conceito de comunidade como método molda o modelo do
programa e sua abordagem Unica. Um paradigma que compreende visGes ou perspectivas
interconectadas que definem o que € o distarbio, quem é a pessoa com ele, qual é o processo e
recuperacao e o que conta como uma vida positiva e saudavel.

Do ponto de vista do transtorno, o uso problematico é considerado um transtorno abrangente

gue afeta a pessoa como um todo e afeta o funcionamento de muitas, sendo todas as areas e
suavida. Cogni¢cédo, comportamento e afeto séo alterados. Padrbes de pensamento e valores

préprios tornam-se interrompidos e desorganizados. Conflitos psicologicos, espirituais,

existenciais e morais séo vivenciados.

Ou seja, a pessoa é afetada como um todo, entdo o problema ndo é a droga em si, mas
a complexidade do que esta por tras do consumo. Segundo De Leodn, "o vicio € um sintoma” e
nao a esséncia do transtorno. Precisamente egsa perspectiva diferencia o modelo de
CT dos tratamentos psiquiatricos residenciais
gerenciamento de sintomas orientado para o diag

,‘ }‘ﬁl\ 4

Molina (2014) reforca essa aproximacao ac? Jé)ﬁbfar que® transtorno € complexo, de natureza
biopsicossocial, de etiologia néo linear, mu ifaft rbalr e S|stem|ca 0 que |mpede V|soes ()]

aproximacdes lineares ou simplistas e demant
Apesar das evidéncias, persistemabordagens er“umomstas e estaticas que se perpetuaram
apesar de apresentarem poucosiresultados.

Na perspectiva da abordagefiterapéuticasbaseada no apego, a TC visa quebrar o vinculo com a
substancia e substitui-lo por um vinculo cdrh a comunidade, que oferece um ambiente seguro para
entrar e pertencer, bem‘como_ tima base solida a partir da qual comecar. que vocé pode comecar
uma nova vida. S 32

Esta perspectiva justifica_g-b\pirolongamento da permanéncia nas CTs que, enquadradas ra
comunidade c):pTétodo permitem intervir em profundidade na multidimensionalidade ca
pessoa como ser inegral, quando ha tempo suficiente para isso. E também explica a importancia
do indicador de retenicao que consistentemente apresenta melhores resultados quando € maior
e menor quando.e menor.

A perspectiva de vida positiva e saudavel adere a preceitos e valores considerados essenciais no
processo de autoajuda, aprendizado social, crescimento pessoal e vida saudavel. A énfase no aqui
e agora e ndo em um passado que é apenas revisitado para ilustrar padrdes de comportamento
atuais que sao considerados atitudes disfuncionais e negativas. A responsabilidade pessoal para
com a realidade presente e para com o futuro é encorajada.

A vida positiva refere-se a valores explicitos que orientam o relacionamento consigo mesmo, com 0s
pares, com o0s outros significativos e com a sociedade, incluindo veracidade e honestidade, trabalho
ético, aprendizagem, confiabilidade pessoal, autossuficiéncia financeira, preocupacdo genuina com os
outros, envolvimento com a comunidade e boa cidadania.
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Estas visdes ideoldgicas e psicologicas integram-se nos ensinamentos e métodos que procuram

atingir determinados objetivos sociais e psicoldgicos, procurando contrariar comportamentos e
atitudes caracteristicos do consumo ativo. A sobriedade, segundo De Leo6n, € um pré-requisito
para aprender a viver de forma positiva e saudavel, mas essa forma de viver, por sua vez, é
considerada necessaria para manter a sobriedade. (De Leodn, s.f.).

A viséo de recuperacao suscita, em primeiro lugar, a mudanca de padrdes de comportamento,
pensamento e afeto considerados negativos e que, segundo De Ledn, predispdem ao uso de
substancias. O objetivo é alcancar um estilo de vida “livre de drogas e responsavel”. A estabilidade
na recuperacdo depende da realizacdo e integracdo dos objetivos psicoldgicos e sociais descritos
acima. A mudanca ocorre por meio do insight e o insight, por sua vez, por meio da experiéncia.
Desta forma, a manutencao da mudanca de estilos de vida e de uma identidade pessoal-social
positiva requer a integracdo de comportamentos, emocgdes, competéncias, atitudes e valores. (De
Leon, s.f).

A recuperacao engloba: 1) o processo de desenvolvimento e aprendizagem incremental, por fases
gue se aproximam dos objetivos sociais e psicologicogsperseguidos; 2) motivacao continuada para
a mudanca e deteccéo oportuna de sinais que i d abandono precoce do processo,
entendendo que a mudanca nao ocorre no vacuo, _Ieragao da pessoa com o0 ambiente
terapéutico,3) A autoajuda e a ajuda mutua na.gwlefmem und. ‘tratamento que é fornecido, mas um
tratamento que € organizado para a pessoa"ndj;fimrmente “da CT por meio da equipe, dos colegas
e do regime diario de atividades em grupo, réang”es', seminarios e recreacao, a eficacia dos quais
depende inteiramente do individuo e seu envmvxmemo neles. Por seu lado, a ajuda mutua
responde ao contributo que cada pessoa da par&d mudanca nos outros, como modelos, apoio
aos outros nas interacdes quotidianas, no confronto e nos grupos de encontro e troca e, 4) parte
da aprendizagem social. Ao compreender gue as atitudes negativas e comportamentos sao
criados e alterados na intefaga0 social;.a comunidade entfio cumpre o papel de curador e
professor. Os diferentes papeis‘e. r,efs_pbnsabilidades que se adquirem na vida comunitaria
sustentam o processo dexaprendizagem, bem como a dinamica relacional, sem a qual ocorrem o
isolamento e a recaida. E atfavés de outros que a recuperacao se estabiliza (De Ledn, s.f.).

Para Boyling (2009), a noGgAo subjacente ao ambiente social psicodindmico e altamente

planificado da que explica o desconforto psicoldgico e/ou o comportamento destrutivo e
auto lesivo cOmo ¢ equenC|a da rede social em que se cresceu ou viveu, para que estes possam

ser tratados em umarede social mais saudavel e construtiva.

A perspectiva centrada na recuperacdo também apresenta diferencas em relagéo a outros
modelos de apoio e tratamento, uma vez que persegue nao so a abstinéncia ou o controlo dos
sintomas, mas também a mudanca de estilos de vida e identidades, com base na modificacéo de
comportamentos desviantes ou ndo normativos e no desenvolvimento de comportamentos
positivos e valores pro-sociais.

O conceito de comunidade abrange o ambiente social constituido por pares, operadores,
profissionais, gestores e outros membros, com cujos modelos de mudanca ou modelos de vida,
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orientam a recuperagéo. Desta forma, cada membro da comunidade desempenha um papel
fundamental como mediador de mudancas terapéuticas e pedagdgicas (Goti, 2003 in Garbi, 2020).
A influéncia dos outros e entre os membros da comunidade deve fluir de forma a permitir a
aprendizagem, a assimilacdo das normas sociais e o desenvolvimento de habilidades sociais
efetivas.

Voltando ao aspecto da antipsiquiatria e do carater democratico que antecedeu a origem da CT
desde Maxwell Jones, fica claro que o cuidado comunitario era contrario ao modelo impositivo e
dominante do médico-paciente como sujeito passivo e virtualmente nulo. Em vez disso,
estabeleceu-se a comunicacao aberta, o fluxo continuo de informaces, a tomada de decisbes e
a solucao de problemas da comunidade.

A concepcao do "paciente” passivo foi deixada de lado, possibilitando sua participacéo como
membro ativo de uma comunidade e como sujeito que agencia e se envolve em seus proprios
processos de tratamento e transformacgéo. Uma mudanca que, segundo Carrizo (2010 in Garbi,
2020), incorpora a ideia de democracia como espaco de encontro entre profissionais e usuarios,
para a desconstrucao das hierarquias hegemonicas, yeSolwendo assim as assimetrias, sem negar
as diferencas, e definindo explicitamente e comple
dentro da comunidade (Garbi, 2020).

Além das nuances, a concepcao atual de TO;/(JQ
seguinte forma: ERe

1) A responsabilidade que se adquire‘para consigcﬁé"para com 0s outros, reservando tempo para
reforcar habilidades e rotinas /e vida, aprendendo padrdes positivos de comportamento
individual e social, tornando-se'um modelo positivo para os novos membros da CT, adquirindo
responsabilidades e oportunidades creSCe;htes para exercer uma lideranga positiva.

2) Aprender a assumir as proprias'decisges e comportamentos, desenvolvendo uma atitude madura
e responsavel facedaos desafiose dificuldades que se colocam no dia-a-dia, com menor
dependéncia dos outrosymaior consciéncia e cuidado consigo e com 0s outros .

3) A estrutura ofg ida pela comunidade contrasta com o caos do estilo de vida caracteristico do
consumo problematico; e oferece esquemas de rotina e expectativas explicitas, ensinando a
trabalhar com os outros, com vista ao reforgo de competéncias que serdo necessarias numa
posterior reintegragao.

4) A participacéo, que é fundamental na vida comunitaria, porque facilita ver o outro como modelo
e aprender com 0s proprios erros, a partir do envolvimento ativo em diferentes ambientes de
interacdo, discussao e trabalho em grupo.

5) Um ambiente seguro que o isola de influéncias e julgamentos externos, permitindo que vocé se
concentre totalmente no tratamento e no processo de recuperagao.

6) Educacéo vocacional e educacgéo para o trabalho que s&o essenciais para facilitar a reinsercao
adequada ap6s o processo no TC.
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Outros aspectos caracteristicos sédo: a) o tratamento de longa duracéo que possibilita mudancas
mais profundas em diferentes dimensdes da vida, b) a modalidade residencial que oferece a
oportunidade de integracao e pertencimento a comunidade, c) a base de abstinéncia que busca
para que a pessoa se reintegre a sua vida sem dependéncias afetivas ou toxicas, d) a base em
recuperacao que busca a estabilidade de longo prazo, a realizacao de uma vida com sentido e
integracéo plena na vida social e e) grupo de trabalho sem o qual a mudanca n&o pode ocorrer.

Como ja foi dito, muitas dessas Ultimas caracteristicas foram modificadas por diversos motivos,

mas principalmente pela necessidade de adequar o modelo as demandas externas, entre elas, a
viabilidade de financiamento de processos de longo prazo, a diversidade de perfis de usuarios, a
alta comorbidade em satide mental, substancias e padrdes de consumo, fatores que ao longo dos

anos levaram muitas CTs a se ajustarem ou desaparecerem.

De acordo com a OMS e 0 UNODC (OMS/UNODC, 2020), o ambiente de apoio intensivo oferecido
por programas residenciais de longa duragéo, como CTs, sdo ideais para pessoas cuja historia
pessoal foi caracterizada por abandono dos pais, negligéncia emocional, abuso fisico ou sexual
violéncia, trauma, violéncia interpessoal e exclusao st

padrbes de consumo que afetam especial menta@mtegragae sciual comorbidades de saude fisica
ou comorbidades mentais, que podem af?ta] §ua segwanga e bem-estar em ambientes réo
estruturados; com extensa historia de falha§€fe;apeqﬂg}as ou recaidas ap0s tratamentos custo-
efetivos ou ambulatoriais; com limitacdes sociais Qu;economlcas com problemas familiares ou
sociais graves e redes de apoio social frageis; que esfao isolados ou em situacéo de privacao social,

gue desejam voluntariamente se@absterdo uso e que desejam fazer grandes mudancgas em seus

estilos de vida e adquirir novas habilidades em’'um ambiente residencial (WHO/UNODC, 2020).

A integracao c!.e']iehfoques diferenciais na
comunida\!e terapéutica

A TC modificada.eonsiste em uma variedade de programas que atendem a uma variedade de

pacientes que, aléem do uso de drogas, tém outros problemas. Entre as modificacdes estao

tempos de internacdo mais curtos, que variam de 3 a 12 meses, modelos ambulatoriais
programas diurnos. Além disso, especializaram-se na gestdo de grupos populacionais com

necessidades especificas e integraram intervencées de salude, saude mental, grupos @
autoajuda, prevencéo de recaidas, entre outros, sem substituir o fundamento da comunidade

como método. (De Ledn y Unterrainer, 2020).

A Declaracdo de Maiorca de 2016 destaca a capacidade da CT para atender grupos em condicoes
de vulnerabilidade, como mulheres, criangas, moradores de rua, pessoas que vivem com HIV ou
outras doencas infecciosas, dupla patologia, pessoas em conflito com a lei, entre outras. Segundo
Kennard (2004), existe uma série de elementos centrais e distintivos que se recriam como terreno
comum e que permitem a aplicagcdo diferencial do modelo numa diversidade de ambientes e com
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diferentes populacdes, entre 0s quais se destacam: a) o ambiente de aprendizado continuo em
gue tudo o que acontece na convivéncia, no trabalho comum e nas crises é aproveitado como
oportunidade de aprendizado; b) a tolerancia dos membros entre si até certo grau e
comportamentos e dinamicas que promovam desconforto ou que possam ser considerados
“desviantes” em ambientes comuns (sendo este um dos principios definidos pelo Rapoport); c) a
cultura da indagacdo honesta em momentos dificeis que promova o esfor¢o intencional e
consciencioso para identificar e desafiar certas posi¢cdes ou visdes consideradas aceitaveis. A
reativacdo e atualizacdo de situacdes dificeis que sdo comuns fora da comunidade, sao recriadas
na comunidade para alcancar novas aprendizagens e desenvolver habilidades para lidar com elas.
(Kennard, 2004).

Trabalhar com criangas, meninas e meninos e adolescentes

A tradicdo de trabalhar com criancas, adolescentes e jovens tem mais de nove décadas &
desenvolvimento. A abordagem mais emblematica ocorreu na década de 1930 com Kasinski, 0
Hawkspur Camp e a criacdo da Planned Environment*Thetapy, que se tornou o primeiro modelo

unificado de CT para trabalhar com essas populacae

De acordo com essa perspectiva, as necesaguia,des socials'de meninos e meninas podem s
atendidas por meio da responsabilidade comp t ,‘, da déntro da comunidade; as necessidades
emocionais sao trabalhadas com atenca ad"e]acm;qamento com os membros da equipe e
psicoterapia individual; e necessidades educativas, atfaves de medidas destinadas a promover a
motivacao para aprender e a énfasé no trabalh&tﬂatlvo (Kennard, 2004).

Kennard enfatiza que a responsabilidade compartilhada esta aliada ao valor do amor, ou seja, que
todo menino ou menina é digno de estima e carinho, independentemente de sua aparéncia,
habitos ou disposicéo, e que'o castigo nunca deve ser usado para prejudicar, ferir ou humilhar.

Hoje existe um vast@ corpa desteoria que ampliou a compreenséo e o conhecimento sobre a
psicologia do desenvolvimento, arealidade psicoemocional e comportamental de bebés e jovens
com historias de privacao@afetiva, negligéncia, abuso e trauma, orientando intervengdes para
alcancar um melhegequilibrio entre a necessidade de cuidado e necessidade de controle, e entre
dar amor, e‘k‘p?ess . afeto e definir limites.

Guarnaccia e outres (2019) destacam uma das atribui¢cbes fundamentais da CT: estabelecer uma
rede relacional que envolva, contenha e proteja cada menino e menina, e que proporcione
oportunidades de desenvolvimento pessoal. Em perspectiva, tais relacbes envolvem a relacdo da
crianga com seus pares, a relacdo com os adultos referentes em sua vida, as relacdes desses
adultos com outros adultos e o impacto dessas relacdes nas criancas, constituindo um complexo
relacional intrincado que inclui as diferentes dimensdes que compdem o TC: 0 meio ambiente e o

espaco da CT, a partilha diéria, as diferentes relacdes que se ddo na dindmica da comunidade,
tanto interna como externa e com o contexto social e institucional mais amplo.

Identificou-se que as dimensées do clima social, que refletem as caracteristicas psicossociais do
ambiente e que influenciam fortemente o funcionamento da CT, estdo associadas a
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comportamento individual, mais do que outras variaveis de contexto.

Varias escalas foram concebidas para medir o clima social e a qualidade do “ambiente” na CT, bem
como a estrutura do programa de intervencao e o clima organizacional com destaque para a
equipa, a sua capacidade de lideranca e os processos de responsabilizacéo. Segundo Guarnaccia
e outros (2012), até o momento ndo existiam instrumentos especificos para avaliar CT para
criancas e adolescentes, exceto os padrdes criados pela Comunidade de Comunidades e os de
Sullivan e Paget em 2009, razéo pela qual receberam a tarefa de construir e validar o questionério
SCIA (Standards for Communities for Children and Adolescents).

O SCIA é um instrumento composto por 143 itens, divididos em trés sec¢des: 1) valores essenciais
(1o itens), 2) padrdes essenciais (15 itens) e 3) resultados (118 itens divididos em diferentes areas
de medicdo). Existe uma versao curta de 19 itens.

A primeira sec¢éo inclui os principios bésicos e a filosofia das CTs. Entendendo que os valores
contextualizam as normas que, por sua vez, orientam os servicos e o treinamento das equipes
para a pratica.

A segunda refere-se aos padrdes que definem os req béﬂcos de um servico que é guiado
pela abordagem TC. Eles sdo a base de boas wtlcas e deii em prioridades.
o73 R/ &
Por dltimo, a secéo de resultados mede cmd@ 3 :
a) Ser saudavel (34 itens): refere-se a pdssﬁalkdﬁde de desfrutar de um ambiente seguro e
solidario que favoreca o desenvolwmentoyaudavel que permita brincar, aprender e ter
relaces de confianca com adultos e pares

b) Estar seguro (23 iteng)arefere-se a p055|b|I|dade de se sentir seguro em um ambiente que
permita a livre expressao depensamentos, sentimentos e emogdes, e estimule o dialogo
que favoreca o conhecimento e a compreensao de emogdes e comportamentos dificeis.

c) Prazer/realizacao (23" itens): referente a construgdo de uma cultura de vivéncia-
aprendizagem baseada em responsabilidades e ndo apenas na exigéncia de direitos ou

pnwlegma‘

d) Contrlbuu;ao?)osmva (20 itens): refere-se a possibilidade de desenvolver um sentimento
de pertenca, valorizagéo e valorizacdo de si e dos outros.

e) Alcancar o bem-estar (19 itens): inclui todas as acdes que visam proporcionar bem-estar
social e emocional, tomada de decisdo na vida e empoderamento, de acordo com a fase
de desenvolvimento em que a crianca e o adolescente se encontram.

Trabalhar com mulheres

Segundo Eliason (2006), existem diferencas tanto na histéria de uso quanto em s&
consequéncias para homens e mulheres, também existem diferengas nos padrdes de uso, nas
barreiras de acesso ao tratamento e nos gatilhos para o uso. Ele também menciona diferencas na
atividade criminosa tanto nos motivos quanto nos tipos.
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Observam-se também diferengcas nas motivacdes que levam a procura de tratamento e ra
resposta a eles. As mulheres podem sentir-se mais inclinadas a entrar numa CT devido aos papéis
de socializagdo, sendo mais propensas a expressar as suas emocdes e a procurar apoio Nos outros,
bem como a melhorar a sua percepcao da qualidade da maternidade quando tém filhos. Por outro
lado, as mulheres apresentam maiores dificuldades e barreiras no campo laboral e ©
desenvolvimento vocacional, o que aumenta o risco de envolvimento em atividades ilegais para
sobrevivéncia.

Na area da saude mental, entre 25% e 64% das mulheres privadas de liberdade por algum crime
apresentam algum diagnostico de saude mental, sendo 0s mais comuns a depressado e o
transtorno de estresse pos-traumatico, frequentemente associados ao consumo problematico.

A integracédo explicita e pratica da perspectiva de género nos dispositivos de tratamento nédo é
uma prerrogativa e ndo pode ser adiada. S&o vastas as evidéncias que revelam que as técnicas
utilizadas nas CTs, apesar de multidimensionais e holisticas, tém sido pensadas para responder as
necessidades masculinas e embora certamente existam programas para mulheres, ainda sdo
comuns 0s programas mistos. Segundo Possick g*tack (2018) tem sido sugerido que ®

Os programas de tratamento sensiveis ao gﬁn%ﬁpdons@éram guestbes multifacetadas, incluindo
cuidados pré-natais, cuidados infantis, apmo’:géspa,rs historia de abuso, familia e relacionamentos
intimos e pobreza. O tratamento psmossotﬁafﬁeve ‘abordar habilidades de enfrentamento,

prevencao de recaidas, problemas'relacionais, ﬁaumas e outros problemas de saude mental
concomitantes, bem como atengéao a questoes praticas, como assisténcia médica, emprego,

moradia e nutricdo.

No quadro da CT, os métodosique s\e.cen'ti‘ram na presséao grupal e no feedback através do trabalho
de grupo, bem como naestrutura-rigida de regras e sancdes, e na rigidez da ordenagéo das
atividades quotidianasgcom as quais procura transformar as atitudes e comportamentos
negacao, desonestidadeycomportamento criminoso e prostituicdo, que podem ser probleméticos
para as mulheres. Fortes séntimentos de negacao, vergonha, culpa, excesso de cobranca e falta
de controle sdo.eefuns nelas, e embora resultados positivos tenham sido documentados em
mulheres em condigoes de alta vulnerabilidade ou em situacéo de rua, poucos estudos tém

explorou a experiencia de mulheres em CTs, suas percepgdes e como isso tem impacto em sua
situacao de vida (Possick e Itzick, 2018).

Os resultados do estudo referenciado indicam que as mulheres se concentram nos aspectos de
conexao social com outros, mas que em outros aspectos préprios da concepcédo biopsicossocial
dotratamento nas CTs, na hora de avaliar sua experiéncia nelas.

Definiram trés categorias de analise, a primeira refere-se a reclamacao e frustracdo em torno da
familia de origem e ao desejo de encontrar algo semelhante a um “lar” na CT, expressando
frustracéo, pois 0 ambiente € muito diferente da ideia interiorizada ou idealizado de uma casa. #
experiéncia de algumas mulheres é de "sofrimento” que € o oposto da necessidade de un
ambiente acolhedor e carinhoso; para outros € a possibilidade de construir relacdes “familiares”
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e criar um sentimento de pertenca, aceitacdo e amor incondicional; Para outros, a CT € uma familia
substituta que cumpre 0s papéis parentais do ponto de vista instrumental ou emocional.

A segunda corresponde a satisfacdo ou dificuldade de construir relacionamentos intimos em CT.

E mais facil para as mulheres compartilharem seus pensamentos e sentimentos em un
aconselhamento individual ou em um ambiente de terapia do que em um ambiente de grupo. Em

comparacdo com seus pares, expressam dificuldade em estabelecer relacionamentos intimos com
outras mulheres na CT e estas sdo percebidas como superficiais em meio a rotina diaria,

expressam maior facilidade em se relacionar com os homens, com excec¢ao daqueles que foram

vitimas de violéncia de género ou abuso sexual, que preferem evita-los.

Constataram também o desejo e a necessidade de ter relacionamentos intimos para obter
atencao e se sentirem amados, sendo proibidos, muitos deles ocorrem em segredo, com risco de
serem expulsos por descumprir as regras. Paradoxalmente, apontam os pesquisadores, essas
relacbes podem contribuir em alguns casos para 0 processo de recuperacao e reconexao consigo
mesmo e com 0S 0outros.

Por fim, analisaram o aspecto misto das CTs, modalidade |t0£omum em Israel, onde o estudo
foi realizado. Eles destacam as diferentes trajetorias des ongumo de homens e mulheres, ®
padrdes de comportamento e o fato de que mLmas mul eras €om problemas de consumo devem
lidar com a exploracéo masculina, o que Ieya%@esﬂqnﬁf se a modalidade mista é adequada e
eficaz. A descoberta inesperada foi que, pafa%afgumag das mulheres do estudo, esta modalidade
e preferivel porque Ihes d4 um senso de re’a‘ﬁﬁadg e normalidade, embora se sintam mais
inclinadas ao trabalho em grupo apenas para mulﬁéres 0 que favorece a discussao em torno de

temas como sexo ou maternidade.

Em concluséo, a dinamica depeder, pressao social e regras rigidas nas CTs respondem, segundo
0s autores, a necessidade de,os homens internalizarem limites socialmente aceitaveis para ndo
violar os direitos dos_outros, enquanto o foco tem sido a interseccionalidade entre género
masculino, crime, comportamen-to. antissocial e uso de drogas.

No entanto, o paradigma(d'oapbder nao é igualmente apropriado para as mulheres, pois suas
trajetorias de COTO geralmente n&o sdo caracterizadas por agresséao, violéncia ou crimes
contra terceiros. PaF outro lado, esse paradigma parece contrario aos papéis de género a partir
dos quais a mulher?f]ue. expressa seu poder é percebida como dominante, castradora e pouco
feminina, mas'se.néo

expressa, a autoestima € afetada e ela se sente impotente, o que limita seu progresso e processo
de recuperacao. Os achados do estudo refletem sentimentos de impoténcia, vergonha, falta de
privacidade e sensacdo de serem agredidos coletivamente, principalmente nas dinamicas ce
confronto que evocam o bullying ou técnicas de bullying associadas a masculinidade, que os isola
e afeta seu significado de pertencimento. (Possick e Itzick, 2018).

Enquanto a negacao € mais comum nos homens, a vergonha e a culpa sdo mais comuns res
mulheres. A vergonha ativa o desejo de se esconder ou ndo se expor, dificultando a demonstracéo
de vulnerabilidade ou o reconhecimento de certos aspectos na presencga de pares do sexo
masculino. Dessa forma, embora prefiram ambientes mistos, € claro que preferem espagos
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“seguros” nos quais possam se sentir mais a vontade para expor os aspectos mais intimos de sua
feminilidade.

Por outro lado, as mulheres tendem a atribuir o seu consumo problematico a falta de proximidade
afetiva ou ligacdo com a familia de origem, bem como a situac@es ou relaces abusivas precoces
Ou com 0s seus parceiros intimos. Consequentemente, as mulheres que lidam com o W
problematico buscam conexdo emocional com outras pessoas, e 0 auto-reconhecimento
depende de sua capacidade de manter relacionamentos significativos que Ihes proporcionem
seguranca e satisfacdo. Para muitas mulheres, o ambiente da CT pode parecer familiar, mas para
outras pode parecer "frio” devido a rigidez e ao papel disciplinador e vigilante das figuras de
autoridade, ao contrario do calor humano e do tratamento humano que muitas procuram, apesar
de se mostrarem poderosas.

Na pratica, esses achados indicam que, para fornecer tratamento eficaz para mulheres que lidam
com TUS, é essencial criar um ambiente que reflita uma compreensao do contexto sociocultural
e das caracteristicas interdependentes das identidades sociais de género, etnia, idade, deficiéncia
e status, fatores socioeconémicos que atuam g@ fatores subjacentes a opresséo e
desigualdade das mulheres que usam drogas. Fatote ais cgmo pobreza, rigidez nas normas

desenvolvimento da mulher, bem como de suaStapaeldades e habilidades, ao invés de focar em
suas fragilidades ou areas deficitarias para que e% recupere seu senso de poder, autoeficacia e
reduzir a percepc¢ao de desigualdade'e marglnalldade.

Todas as CTs devem oferecenespacos de grupo exclusivos para mulheres e espacos de encontro
e trabalho conjunto com elas, suas redes proximas e outros significativos, dada a necessidade de
conexao afetiva.

Os autores concluem que,o cohfronto € inadequado para as mulheres, pois aumenta a ansiedade

e desafia o principio da seguranca nos ambientes (Possick e Itzick, 2018). Por sua vez, Eliason

(2006) aponta. ambiente fortemente conflituoso e a supervisdo proxima podem ajudar a
definir limiteS’e estxurar homens com tendéncias antissociais, mas podem levar a sintomas de

estresse pos—traumatlco nas mulheres e contribuir para ampliar seu senso de desvantagem e baixa

autoestima, especialmente naqueles com depressao.
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Wilde (2005) reitera que a técnica de confronto, caracteristica da comunidade como método,
pode ndo ser adequada para vitimas de abuso que mais se beneficiam de ambientes confiaveis,
seguros e amigaveis as mulheres, questionando se isso € possivel em um sistema de tratamento
dominado majoritariamente por homens e mulheres para homens. As evidéncias mostram que 0s
tratamentos sensiveis ao género que respondem as necessidades das mulheres mostram
resultados promissores e devem ir além do método tradicional em um ambiente exclusivo para
mulheres.

De acordo com os papéis de género, as mulheres geralmente se comunicam indiretamente para
evitar ferir os sentimentos dos outros e muitas vezes aceitam as criticas como um reflexo de seu
valor préprio. A comunicacao direta na CT, geralmente publica, pode ser "devastadora” para
algumas mulheres. Da mesma forma, as mulheres podem encontrar contradicdo em mensagens
gue exigem que elas se abram e mostrem vulnerabilidade diante dos outros, enquanto
relacionamentos préximos e intimos sao restritos por serem considerados “patoldgicos”. Todos
esses aspectos podem prejudicar o processo de recuperacéo (Eliason, 2006).

Trabalhar com pessoas com diagndéstico dual ou comerh

idade em salide mental

A conceituacédo e a abordagem do tratamento dos tra 7N
aos transtornos por uso de substancias psmoaj;lyas tém cammﬁado para o reconhecimento de que
as pessoas que apresentam as duas condrﬁ:@‘ﬁﬁsao an”tes de tudo, pessoas e ndo podem ser
reduzidas a rotulos ou categorias dlagnostJ& vg;tﬁaw@son e outros (2008) apontam que esse

reconhecimento deve passar da retdrica & at&o, ths sdo as pessoas que vivenciam as duas
condi¢c6es que melhor sabem o que'€ lidar com ela‘s e Se recuperar.

O aprofundamento do fendmeng,dual,comegou a ocorrer no final dos anos 8o e inicio dos anos
90, época em que siglas como*MICA” (Mentally Il Chemical Abuser) se expandiram e enfatizaram
0 “duplo problema” com as censequentés “complicacdes” para os sistemas de cuidado. Com o
passar do tempo, essa.perspectiva:foi.caminhando para a dupla recuperacéo, colocando a énfase
na pessoa e nao mais nes diagnosticos. Este desafio impds a necessidade de conciliar sistemas de
tratamento regularmente,fragmentados, alguns para tratar a satde mental e outros para tratar
transtornos por uso de substén;éias, e comecar a pensar em modelos de tratamento e recuperacao
integrados 4&‘

A integracéo de modelos segundo Davidson e outros (2008), supde gque as pessoas reconhecam
a necessidade e.apossibilidade de ter controle ndo apenas sobre 0 consumo, mas também sobre
suas condicOes de saude mental. Maior consciéncia e autoconhecimento de si mesmo, s
condicBes em que vive e de ferramentas concretas para identificar, gerir e conter sintomas e
detonantes.

Também significa melhorar seu senso de valor proprio e reconhecer que a condicdo de salde mental
€ apenas uma parte de sua vida, como um pré-requisito para progredir no processo de recuperacao
e ndo como um produto da recuperacdo. A autoestima e a autoeficacia constituem, assim, aspetos
fundamentais no caminho da recuperacéo, sé possivel com o envolvimento ativo e significativo da
pessoa nas dinamicas sociais e comunitarias, sendo este um processo dinamico.
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gue se consolida ao longo do tempo e ndo como um ponto final. Um processo no qual a pessoa
assume um papel ativo em sua propria recuperacdo (Davidson et al., 2008).

Concluem que existem semelhangas importantes na forma como as pessoas vivem 0 Seu processo

de recuperacao nos transtornos de satde mental e uso de substancias, destacando aspectos

COMo a esperanca, os relacionamentos, o envolvimento significativo e o pertencimento social e
comunitario, a reducdo do estigma, a redefinicdo de si mesmo (de de si ou de si) e a
potencializacdo do exercicio da cidadania.

Segundo os pesquisadores, a dinamica de ajuda mitua e a esperanca de cura séo fundamentais.
Também a prépria crenca de que € possivel recuperar e a capacidade percebida de gerir @
sintomas e as condi¢des que se padecem, de forma eficaz, pelo que recomendam incorporar
intervengdes familiares e relacionais intensivas desde as primeiras fases do tratamento,
reforcadas com estratégias motivacionais como entrevista e aconselhamento motivacional e
intervencdes breves. Assim como o reforgo das competéncias de coping e gestéao de situacdes
guotidianas complexas, que melhoram o sentido de controlo e autocontrolo e que, segundo a
evidéncia, se associam a menores niveis de ansiedad€egepressao, menor impacto traumatico
apos episodios de vitimizagédo, maior propensao pafa ( rota@er a saude e integridade fisica e
melhores condi¢cbes gerais de saude. i

,‘ }‘ﬁl\ 4

A ligacdo a dinamica social e comunitaria tern‘gli?g@pacmposmvo na reducéo do sentimento de

isolamento e tem efeitos protetores quando sae?vrvg;»,épor exemplo, com o VIH. No entanto, o
impacto do estigma € critico porque compro’me‘te- ‘qualidade de vida, afetando o acesso ao

emprego, relacionamentos, desenvolvendo se‘éﬁmentos de confianca e confiabilidade, au
reforcando o sentimento de rejeigao € exclusao.

A superacdo das barreirasfestruturais, do medo da rejeicdo e dos estereétipos promove a
recuperagao porque implica'melhoria efampliagéo das redes sociais, satisfacdo com a vida e
autoestima. Em suma, trata-se de melhorar a sensacéo de bem-estar psicossocial e qualidade de
vida, sem reduzir o tratamento’a gestdo ou contencao sintomatica ou “déficit”, reconhecendo
todos os aspetos que contribdem para o processo de recuperacédo e desenvolvimento humano
integral. (Davidson et al., 2008).

4‘ g
Essa abordagem tern sido chamada de prética orientada para a recuperacao e € particularmente
recomendada para pessoas com diagnoéstico duplo, razéo pela qual estad sendo cada vez mais
integrada as diretrizes praticas sobre salde mental e uso de substancias psicoativas em diferentes
paises. A abordagem entende a recuperaciao como um processo pessoal e social que transcende a
reducdo sintomatica, em gque a pessoa € central na sua recuperacao e nas decisdes em torno dela.
Sao reconhecidas as experiéncias unicas, bem como os fatores estruturais, além disso, entende o
cotidiano como o terreno ideal para a mudanca, promovendo o exercicio da cidadania e ds
direitos civis (Brekke et al., 2018).

Essa abordagem identifica e incorpora os proprios objetivos, interesses e pontos fortes da pessoa
gue atuam como suporte aos seus esforgos para gerenciar e gerenciar sua condi¢cdo, enquanto
buscam a conquista de uma vida significativa na comunidade e a melhoria de sua qualidade de
vida. Brekke et al. (2018) apontam o risco que tem sido identificado na distor¢cao do conceito de
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recuperacdo quando for definida pela propria pessoa ou quando corresponder a padrbes
definidos por profissionais, pesquisadores ou operadores de servigos.

Essas concepc¢bes podem variar significativamente e levar a praticas formais ou informais
incompativeis ou contrarias a abordagem, além de desafiar e criar dilemas nas equipes de saude.
Enquanto no campo da salde mental é reconhecida a possibilidade de manejo e aprendizado para
lidar com os sintomas, no campo do uso de substancias o fundamento da abstinéncia total como
reflexo da recuperacdo pode gerar discordancias ou conflitos com essa abordagem, limitando seu
alcance ou impedindo a sua aplicacdo como base para a prestacao de servigos integrados e
integrais para a dupla condicgéo.

Segundo Brekke et al., o debate entre abstinéncia e flexibilidade ou tolerancia a algum nivel de
consumo representa mais do que um dilema, um paradoxo, e € que tanto a reducao de danos
guanto a abstinéncia sdo aproximacdes necessarias na aplicacéo da abordagem orientada para a
recuperacao.

tornos de consumo também levantou o
0le qutro depois) ou paralelos (dois

A realidade é que a coexisténcia de saude mental e jr@
dilema de realizar tratamentos sequenciais (um §

tratamentos por diferentes prestadores de serv Qrifsfatando gue nenhuma dessas
modalidades € ideal e que € necessario melhgear,a capacmfade dos servicos de tratamento para
tratar de forma integral a pessoa que vive ccjm @Wpla Q@ﬁdlgao (HHS/SAMHSA, 2011).

E amplamente documentado que pessoas cof‘rr‘tfup{g dlagnostlco apresentam piores resultados
de tratamento, maiores taxas de recaida, alto ns{g@ de suicidio, maior habitabilidade em ruas,
maior encarceramento, internagdes e pier qualidade de vida. Pesquisas na area indicam que para
ser mais eficaz € necessaria coordenacao:e integragéo do cuidado, pois as evidéncias associam
melhores resultados em tratamentos mtegrados do que em tratamentos sequenciais a
paralelos. 2 &

O que caracteriza eséespragramas integrados sdo servicos que integram farmacoterapia para
condicbes de salde ‘mental e condicdes associadas ao uso de drogas, psicoeducacao,
aconselhamento, psicoterapia.e grupos profissionalizados de apoio a pares. (HHS/SAMHSA, 2011).
4‘ g

A transicdo dos programas para a integracdo supde a melhoria continua da capacidade de atender
a complexidade da GUpIa condicéo e este processo deve ocorrer antes da prestacao de servigos
deste tipo. Issaimplica uma mudanca na identidade do proprio programa como um programa
capaz de tratar patologias duais com qualidade, idoneidade e responsabilidade, sem qualquer
restricdo e independentemente do perfil do caso a ser tratado.

Na pratica, isso significa que se um programa afirma ser integrado ou capaz de atender a dupla
condicdo, ndo deve impor barreiras de acesso para pessoas com dupla condicdo ou exigir
encaminhamento para outros programas especializados. Devem ter todos os requisitos
gualificacdo ou credenciamento para oferecer servicos especializados em saude mental,
acordo com a regulamentacéo de cada pais, sem que isso signifique necessariamente se tornar
um prestador de servi¢os de salde mental, mas ter a capacidade de cuidar adequadamente de
pessoas que, além do TUS, apresentam uma ou mais outras condi¢des de saude mental, que
devem e podem ser adequadamente tratadas, de acordo com as normas.

24



Para determinar a capacidade de prestar servicos integrados, deve ficar clara a diferenca entre as
modalidades de trabalho entre as duas areas: 1) se 0 que se oferece € uma ac¢éo coordenada com
outro prestador de servigos, é coordenacdo, 2) se hé referéncias a consultar ainda qe
informalmente, pontual ou episédica e claramente limitada a uma avaliacao inicial que possa
indicar se o tratamento oferecido € adequado ou ndo em determinado caso, trata-se de consulta
ou interconsulta, 3) se for oferecida colaboracédo formal, em que as responsabilidades so
compartilhadas no cuidar da pessoa estabelecem-se acordos e partilham-se relatorios
evolucao, trata-se de colaboracéo, e se, pelo contrario, 4) ocorrer integracdo, exige-se a
participacao dos servicos de satde mental e consumo de substancias, na construcao de um plano

de tratamento Unico que aborda ambos os problemas. Nela, é necessaria interacao constante e
trabalho coordenado durante o processo de avaliagéo, reavaliacdo e tratamento de cada caso, ou

seja, ha corresponsabilidade.

Em outras palavras, segundo HHS e SAMHSA (2011), a consolidacdo de um programa integrado
implica na formalizacdo de procedimentos e protocolos de atendimento que atuem de forma
coordenada e integral para cuidar de pessoas com dupla condicao.

Dentro dos procedimentos e protocolos destacam:

1) Avaliacdo das duas condicdes, que,,mglw rastrele (como ferramenta que indica a
probabilidade de ter uma condicéo es}p%moa e natrse destina a diagnosticar) e avaliacdo
aprofundada que permite chegar a qm d)agngstlco especifico. Esses processos devem
ocorrer desde o inicio e de maneife “bpoﬁuna rotineira e sistematica, utilizando
ferramentas e instrumentos padromzado&ique atendam a propriedades psicométricas
adequadas. A avaliacéo deve integrar as condi¢cdes duais e deve ser documentada e
registrada, bem como ser.realizada por pessoal competente.

2) Ahistoria clinica inclulo registro _da‘histéria e a evolucéo e interagdo entre as condicoes.

3) O programa é/capaz de atender tanto pessoas com quadros moderados e agudos, quanto
graves, instaveisie pe‘rs\istentes. Vocé pode oferecer um tratamento abrangente para
estabilizar as condigdes;'sem a necessidade de encaminhar a pessoa para outro provedor.

“ ;

4) Em cA%0s persistentes, o programa é capaz de responder as necessidades complexas que

surgem nest@s €asos.

5) Avaliacao e integracao das fases de mudanca que incluem n&o s6 a motivacdo contra o

consumo, mas outras areas da vida da pessoa, orientando as exigéncias, niveis e
intensidade dos servicos que sao requeridos.
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Planos de tratamento que intervém na condic¢ao dual de forma equivalente e especifica,

isto inclui a medicacao necesséaria em combinacdo com outras intervencdes. Cada pessoa

tem um plano de tratamento individualizado e a definicdo de intervencgdes destinadas a
tratar os sintomas de transtornos especificos em combinagdo com intervencdes

psicossociais.

A evolucédo e o progresso sao avaliados rotineira e sistematicamente, ou seja, o que é
registrado de forma clara e detalhada reflete as mudancas em cada condicao.

Os protocolos para a gestao integral de situacdes criticas séo explicitos e escritos e incluem
a gestdo em casos de consumo ou sintomas recorrentes, recaidas, ferramentas de gestao
de risco em cada caso e as estratégias e intervencdes previstas em cada caso. A
orientacdes buscardo manter a pessoa no programa de tratamento, com adesao
adequada, inclusive em circunstancias que justifiqguem outro manejo ou encaminhamento
para outro servico de atendimento devido a gravidade dos sintomas. Esses protocolos
devem ser amplamente conhecidos por todos da equipe, para garantir o estrito
cumprimento.

Fases de mudanca e progresso sao rotineirg € Nt
individual para determinar o que pregcisa,ser prescmo ou quais decisbes precisam ser
tomadas. A reavaliacdo continua deve Qg‘?@thbuw pavra determinar o que melhor se adapta
a fase evolutiva pela qual passa umé.bpe;é,soa Qmsua condicao dual.

e

10) A prescricdo de medicamentos requer coﬁ;'gﬁ’g(”)es de aquisi¢cdo, armazenamento, guarda,

11)

12)
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monitoramento e dispensacao. Os planos e esquemas de medicacao devem responder a
um protocolo explicito e escrito, Os:programas devem contar com pessoal qualificado em
farméacia e farmacoterapia totalmente integrado & equipe e ao funcionamento @
programa, do ponto de vista.afd_rﬁihistrativo e clinico.

Os programas integramima variedade de técnicas e praticas para controle do estresse,
ansiedade, treinamento de relaxamento, controle da raiva, habilidades de enfrentamento,
treinamento de assiértiyidade e resolugéo de problemas. Além de estratégias com forte
suporte desgliidéncias; como técnicas motivacionais e terapias cognitivo-comportamentais
para Hatart nstornos de ansiedade, depresséao, estresse pos-traumatico e transtornos
do eixo I, colno transtornos de personalidade.

A farmacoterapia ndo é considerada tratamento em si, portanto ndo pode se tornar o foco
do tratamento. Evidéncias mostram que esses transtornos respondem efetivamente a
intervencgdes psicossociais e cognitivo-comportamentais e que os resultados podem ser
potencializados quando combinados com farmacoterapia. Nesse sentido, 0s programas
gue ndo possuem todos os padrbes podem melhorar sua prestacdo de servicos,
aprofundando-se nas técnicas que apresentam maior eficacia e que sdo baseadas en
evidéncias. As intervencfes devem ser desenhadas e fornecidas a cada caso particular de
acordo com a sua situacao.



13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

Os programas oferecem psicoeducacado como complemento as intervencdes definidas
para cada caso.

O trabalho com a familia € integrado e padronizado como parte do tratamento. Isso inclui
grupos de educacao e apoio, bem como aconselhamento especifico no nivel da familia ou
do casal.

Oferecem grupos de ajuda mutua ou grupos especificos para a dupla condi¢do. A dinamica
e evolucdo do trabalho de grupo esta integrada no acompanhamento de cada caso,
entendendo que € necessario apoio na transicao e acompanhamento para encontrar os
melhores dispositivos de grupo em cada caso.

Oferecem trabalho com pares integrados formalmente no programa e é executado
regularmente com enfoque na condi¢ao dual e como apoio ao processo de recuperacao.
Este trabalho de apoio € rotineira e sistematicamente documentado.

Na preparacao para a alta, é definido um plangse
acompanhamento e acompanhamento parae DS tlpos de transtornos, sem priorizar
um sobre o outro. Os protocolos e procedi evem ser claramente definidos para
cada caso, incluindo o gerenciamento dgﬁeyentos d@recalda ou exacerbacao de sintomas
de saude mental, garantindo readm%sgggapldaé @portuna Se necessario.

2 '-E‘* ¥/ ,
Os programas integram a perspectlva ae@sp@ranga na recuperagdo de condi¢des duais e
definem metas para alcancar e manter a Fééuperagao tanto na saude mental quanto no

uso de substancias.

cifico que inclui aspectos de transicdo,

No apoio a alta definém-se aliancas e disponibilizacéo de recursos, incluindo grupos de
ajuda mutua para as duas patoloQiaS, reconhecendo as especificidades e necessidades de
cada caso e no_quadra de cuidados continuados, devendo, idealmente, estar disponiveis
no hospital. pféprio programa e ser indefinido.

20) O mesmo se aplicaraos esquemas de medicagdo. Os programas devem ser capazes de

prescrevea. rnecer-e dar seguimento indefinido aos regimes de tratamento como parte
do cdfdado'gontinuo.
L}

21) Os programas devem ter pessoal de saude competente, treinado, experiente e licenciado

para cuidar de transtornos mentais e prescrever medicamentos psicotrépicos. Gs
profissionais devem ser parte integrante da equipe terapéutica para garantir
acompanhamento, adesdo e manejo clinico adequados, buscando minimizar o uso ¢
medicamentos que causam dependéncia, como, por exemplo, 0s benzodiazepinicos.

22) Os programas integrados devem contar com equipe terapéutica competente em satde
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mental, além da equipe médica responsavel pelo manejo clinico. As equipes devem ter
supervisao e atualizacdo constantes, bem como ferramentas que permitam o
acompanhamento individual e em grupo dos profissionais de forma rotineira.



23) Os protocolos devem contemplar o acompanhamento individualizado e continuo de cada
caso em que haja também a participacdo do usuario ou usuaria.

24) Os programas mantém uma rede de profissionais, operadores de pares e voluntarios que
podem oferecer suporte supervisionado pela equipe de profissionais. Treinamento e
atualizacdo devem ser constantes para que nunca falte pessoal competente na equipe
para atender adequadamente a comorbidade em salide mental.

Consideracdes para o trabalho com familias

Embora o trabalho com as familias néo faca parte do cuidado diferenciado, pois € considerado
essencial em qualquer programa que preste servi¢os de qualidade, aqui sdo indicados alguns
aspectos centrais a serem considerados no trabalho familiar e conjugal.

O aprofundamento da compreensao da dinamica familiar em torno do consumo probleméatico de
drogas comegou nos anos 50 com o modelo de 12 passs, mas so foi integrado nos tratamentos
nos anos 60 e 70. Desde Synanon, a CT foi entendida como familia alargada e isolamento do
exterior mundo incluia isolar a familia de origem, co 1 dg;ia‘z‘“sem importancia no processo e
até mesmo como parte do problema da pessoa. .}f?ﬁigéo foi estendida a muitas CIs
inspiradas nesse modelo, mesmo considﬁ”ﬁiﬂ@ certgi}féompatibilidade entre a familia e o
tratamento, qualificando as relagdes como ’i@?@%ﬁga%ﬁéétrutivas” que devem ser evitadas. Isso

2

comecou a mudar na década de 1970, quaﬁﬂqﬁe‘qpteéhdeu que o tratamento sem familia trazia
poucos resultados e que o trabalhaodamiliar podgﬁiﬁ*\impedir gue os resultados obtidos fossem
afetados ou mesmo ameacados, kd

B

Ainda nessa altura ndo se falava em'terapia familiar, mas sim em grupos familiares de caracter

educativo, e ainda se consideravaigue a ten'séo nas relacbes entre os residentes e as suas familias

podia ser contraproducente, pelo que a‘estabilizacso da pessoa enquanto pessoa era esperada,

condicéo para o reencontro. Depois as familias voltaram a ter relevancia no processo @
reintegracéo. (Soyez € Broekaert, 2005).

Foi somente no final. da-década de 1970 que a terapia familiar comegou a ser incorporada, embora

muitas CTs.nao ofétecam terapia familiar como parte do tratamento ou de forma consistente e,

as vezes, seja considerada um servico complementar ou adicional. Em outros casos, €0
oferecidos grupos.terapéuticos e de ajuda mutua para varias familias. Segundo Soyez e Broekaert,

existe uma diversidade de abordagens de trabalho familiar nas CTs, mas em termos de terapia, foi

apontado que séo necessarias abordagens menos focadas no problema e mais direcionadas a
mudanca, como a terapia familiar breve ou a abordagem da narrativa familiar.

No entanto, sdo claras as dificuldades em conseguir um envolvimento constante e ativo de todos

os membros da familia envolvidos, o que coloca limites a terapia familiar. Por esta razdo, o
aconselhamento familiar antes da terapia pode ser util, mas é trabalhoso e caro.
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Ao longo dos anos, evidéncias tém demonstrado que o papel das familias n&do é apenas funcional
no surgimento e manutenc¢ao do transtorno, mas também no proprio tratamento e no processo
de recuperacdo. Como foi dito ao longo deste documento, a retencao € essencial para melhorar
os resultados e o envolvimento ativo da familia no processo melhora a retencéo. (Soyez e
Broekaert, 2005; Wand, 2013).

A abertura crescente das CTs para o exterior, como parte de sua evolugéo, incluiu a reviséo do
papel que as familias devem desempenhar dentro do tratamento. A origem enraizada das CTs na
perspectiva democratica e humanista nem sempre foi tdo destacada quanto se esperava, mas
essas raizes enquadram o principio da confianca no potencial do ser humano para mudar e superar
0 comportamento viciante, o respeito pelos valores humanos e o0 honesto encontro com o outro.

Nesse sentido, segundo Soyez e Broekaert, o trabalho terapéutico com as familias também deve
ter um fundamento humanistico e um carater contextual. As ideias de Ivan Boszormenyi-Nagy
influenciaram o trabalho com familias porque integram as premissas basicas das principais
abordagens da terapia familiar e as complementam com construtos de justica relacional, criando
assim uma nova forma de pensar a intervencao. Postefiormente, essas ideias deram fundamento

%,

pedra angular da abordagem. O trabalho d¢ N‘ kambe“m foi influenciado pelo proprio Maxwell
Jones. £ Lo

exceléncia na realidade relacional e nas suas‘mmensoes seﬁdo a dimenséo ética ou fidedigna a
.

O envolvimento ativo da familia nodratamento e ﬂo" processo de recuperacao é particularmente
importante para os adolescentesie jovens porque a maioria deles tem pouco ou nenhum apoio
familiar, ha consumo nas suasifamilias ou néo tém capacidade para participar nas atividades
familiares terapia, com a qual.a CT cumpre em muitos casos o papel de familia substituta,
substituindo a familia ausente'e ap0|ando a recuperacao através das diferentes dinamicas grupais
e comunitarias.

Segundo Wand (2013), & fundamental avaliar a viabilidade e conveniéncia de envolver ou nédo a
familia em determinados casos ‘bem como definir claramente o papel que a CT desempenha como
familia substlt}itﬁando afamilia de origem esta ausente. Nessas circunstancias, a CT pode
fornecer seguranca, ordem, estrutura, aceitacdo, empoderamento e disciplina, substituindo
efetivamente a familla e facilitando o processo de recuperacao.

Nos casos em que € possivel envolver a familia, Wand cita a terapia familiar multidimensional ou

aterapia familiar estratégica breve como alternativa as abordagens baseadas em evidéncias.

Independentemente da abordagem sistémica aplicada, estudos confirmam que intervir

diretamente com as familias aumenta as taxas de retencéo, reduz significativamente o uso de

drogas, promove o funcionamento pré-social e melhora a dindmica familiar e a saude. Vale

ressaltar que no caso de adolescentes e jovens, a retencdo melhora entre 2 e 3 vezes a
probabilidade de obter resultados positivos apés a alta.
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Perspectivas criticas

A comunidade terapéutica como método ou como modelo tem recebido multiplas criticas,
algumas delas “ferozes”, na opiniao de Molina (2014). Nas décadas de 80 e 90 do século passado
consolidou-se a ideia de que estes programas limitavam os direitos e as liberdades das pessoas,
afetando a sua credibilidade e legitimidade, reforcada com casos documentados de praticas
inadequadas, desconhecimento dos preceitos fundamentais e incorporacao de equipamentos
ndo adequados para reduzir 0s custos operacionais. Situacdes repetidas em varios paises levaram,
inclusive, a proibicdo do método em paises como Franga e Gré-Bretanha, até o surgimento da
modalidade profissionalizada e modificada.

As criticas muitas vezes vém de dentro, tanto de profissionais quanto de pesquisadores, que
apontam para efeitos iatrogénicos inesperados que podem ser ainda mais graves do que os de
base, futilidade de resultados, normalizacéo de reprova ao e criticas a medidas correcionais e
reeducacionais que ameacam diretamente os direitgs omlamoral e valores pessoais. Tudo

A exigéncia de profissionalismo, equipes multldlsgmhnares e cumprimento de padrdes altamente
exigentes para garantir a qualidadesdos programas tornaram muitos deles insustentaveis,
independentemente de serem considerados viaveis, eficazes ou rentaveis.

Na opinido de Molina (2014) née exi‘st_e"‘ "método de cuidado mais completo, abrangente e
especifico do que'a CI. moderna e profissionalizada” (p.94), desde que existam equipes

multidisciplinares, pautadasinds necessidades dos destinatarios, pensadas de forma especifica e
esperangosamente part|C|pat|va avaliando processos e resultados, com protocolos explicitos e
escritos que definam claramente objetivos, metodologias, atividades e indicadores @
monitoramento e ayaliagao, fransparentes quanto aos seus métodos e realizagbes. Acrescenta

que sdo programa jue combinam farmacoterapia, psicoterapia e CT como parte de um método

gue integra "o melher de cada intervengao” com revisfes e acompanhamento continuos.

Mas os padrdes vao além e devem se concentrar, entre outras coisas, em padrdes de tratamento
universal amplamente aceitos com base em evidéncias cientificas. O modelo TC ndo pode e ndo
deve ser contrario a eles. Ao se distanciarem dos padres minimos, evidenciaram-se mas praticas
e procedimentos inaceitaveis que contrariam qualquer principio ético e bioético. Muitas dessas
situacdes foram documentadas e expostas na midia de muitos paises, principalmente da América
Latina, e isso tem contribuido para reforcar o estigma e a resisténcia contra a TC, mesmo an
potenciais usuarios que preferem ndo pedir ajuda, a entrar em contato algum centro que ®
apresenta como tal.
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Um relatdrio publicado em 2016 pela Open Society Foundations, intitulado "Nem ajuda, nem
saude: abuso em vez de reabilitagdo para usudrios de drogas na América Latina e no Caribe” faz
um relato dramético da multiplicidade de irregularidades que ocorrem nos centros de detencéo
da regido, muitos dos quais correspondem a comunidades terapéuticas. O relatério redne os
resultados de estudos realizados no Brasil, Colémbia, Republica Dominicana, Guatemala, México
e Porto Rico entre 2014 e 2015. Nao pretende ser exaustivo, mas detecta claramente padroes que
se repetem em muitos paises, incluindo internacéo forcada em dispositivos residenciais que
sujeitam pessoas a praticas abusivas e de baixa qualidade (OSF,2016).

Em 2013, o Relator Especial sobre tortura e outros tratamentos desumanos ou degradantes
apresentou seu relatério ao Conselho de Direitos Humanos da ONU, no qual convocou os Estados
a garantir a protecéo dos direitos fundamentais dos individuos e impedir que haja tratamento
classificado como tortura e outros tratamentos desumanos e degradantes em centros
tratamento privados.

Por sua vez, o Relator Especial sobre o direito a saude "condenou” esses centros por tentar
substituir ilegitimamente outras medidas baseads M evidéncias, como tratamentos
substituicdo, intervengdes psicossociais e tratame efecidos com consentimento total.

‘.Q\c

Por outro lado, o Grupo de Trabalho da ONU sebre Detengé‘;éf‘Arbitréria em seu relatério anual de
2015 dedica um capitulo a detencéo arbit;ﬁa_ﬂ};%congéixfo de "tratamentos” por consumo ou

-

dependéncia que constituem uma questao Qesgﬂcfe €7gue, portanto, ndo justificam uma prisao.

i

A origem de muitos deles € atribuida, entre outros'fétores, & auséncia de padrées de acreditaciio
e regulamentacdes minimas que assegurem a qualidade na operacdo dos programas c
tratamento pelos Estados, descumprindo suas obrigacées. Por se tratar de saude fisica e mental,
os Estados devem assegurarfas.condicoes de seguranca e idoneidade na prestacéo de servicos de
salde aos seus cidadaos. O néo cumpfrikrr'iénto impede a existéncia de ferramentas e mecanismos
que regulem o funcionamento destes servigos e legitima tacitamente praticas contrarias as leis
nacionais e internacidnais e &s melhores praticas definidas por organismos internacionais como a
Organizacdo Mundial de Satde ou 0 Gabinete das Nagbes Unidas contra a Droga e o Crime (OSF,
2016). N

o :
A proliferacao de éentros de “tratamento” ndao regulamentados sem duvida responde a uma
necessidade sentida'por comunidades e familias que ndo conseguem encontrar alternativas. O
baixo financiamente dos programas de saude mental e atencdo as drogas em muitos paises limita
a oferta regulada e de qualidade, deixando grande parte da crescente demanda sem resposta.
Isso explica porque a maior parte dos centros de tratamento da regido sdo privados e ré
publicos, porque muitos desses centros funcionam sem nenhuma regulamentacéo dos Estados e
porque uma parte significativa das pessoas que precisam de ajuda ndo consegue encontra-la ou
acaba sendo “tratada ” em dispositivos irregulares (ver também: IDPC, 2013; CELS, 2016; Fiore e
Rui, 2021).
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Em todos os paises do relatorio, existem padrdes que permitem a operacéo, mas estes sdo baixos
ou ndo sdo cumpridos, e 0 monitoramento geralmente é minimo. Os registos raramente
contabilizam a oferta existente e o nUmero de centros ndo registados excede em muitos paises o

namero de registados.

O relat6rio documenta mas praticas como levar as pessoas aos centros contra a sua vontade, a
forca ou por engano, até pelas proprias autoridades policiais e as vezes por pastores que realizam
"patrulhas espirituais”. Estd documentado a partir de depoimentos, "terapias de choque” que
incluem espancamentos, tortura, isolamento e tratamento humilhante, obrigagéo de assinar
consentimento para “verificar” que a pessoa concordou em entrar, privagao de liberdade,
vigilancia constante e falta de privacidade, san¢cdes severas, uso de drogas psicoativas como
“camisas de forca quimicas” e ameacas. As condicoes em muitos centros sdo degradantes, anti-
higiénicas e superlotadas, além de inseguras. Comida estragada € servida e eles sdo submetidos a
jejum prolongado.

O tratamento médico e psiquiatrico esta ausente em muitos centros que recebem pessoas com
perfil de consumo, cuja sindrome de abstinéncia dev acompanhada medicamente e tratada
com medicamentos, inclusive de substituicdo. A mi§turadeitodes os tipos de usuarios também é
apresentada, sem qualquer consideracéo de génerg,idade pe?ﬁl necessidades ou requisitos.

A

,‘ }‘ﬁl\ 4

Ha ma gestao de informacdes pessoais rg ttos m“edlcos gue ndo garantem a custodia
adequada ou confidencialidade. Exploragao,fabﬁfaﬂ qqa Ionge de ser educacéo profissional ou

educacdo para o trabalho, é a forma como mtittos:" “pagam” a sua estadia, reforcando assim o

L3
&

estigma social e o trabalho informal de rua. S

Encontrar a morte nesses centr@s, tem,sido uma realidade infeliz para muitas pessoas por razdes
tdo diversas como doencasynao |dentlf|cadas ou adequadamente tratadas, sindrome d
abstinéncia ndo monitorada ou tratada, envenenamento ferimentos, suicidio e episodios tragicos
como incéndios em centros fechados -gue ndo oferecem seguranca e impedem a seguranga em
uma emergéncia. " 3

O que esta doecumentado gdhfigura uma série de crimes que ocorrem por negligéncia e omissao
dos Estados qu bam sendo condizentes com essas praticas que violam os direitos humanos
e descumpr‘e'?nksuahL brigacdes. Acabar com abusos, detencdes arbitrarias, sequestros, monitorar
centros de "tratamerito? e apoiar o tratamento baseado em evidéncias sao o caminho a seguir
para conter essas.mas praticas e cumprir as disposicdes dos tratados das Nac¢des Unidas e das
Convencoes de Direitos Humanos. Nos casos em que o internamento constitua medida penal
alternativa, aplicam-se as mesmas obrigacoes, incluindo o consentimento. Se a pessoa nao estiver
disposta a ser internada em um centro como medida alternativa, ela deve ter acesso ao devido
processo (OSF, 2016).

O relatorio faz um apelo explicito a Federacdo Mundial de Comunidades Terapéuticas (WFTC) para
criticar e denunciar os abusos cometidos e ajudar a educar o publico e os prestadores de servicos
sobre a importancia de oferecer tratamentos adequados e baseados em evidéncias. Vale a pena
notar que no mesmo ano deste relatério, o WFTC emitiu a Declaragédo de Maiorca.
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A falta de regulamentacao favorece mas praticas e abusos de poder que, em muitos casos,
incluem abuso sexual. O resultado de tudo isso sao pessoas que chegaram precisando de ajuda,
gue saem traumatizadas e apavoradas, sem intencéo de passar por algo semelhante novamente
e com todas as condic¢des de recaidas e reincidéncias.

Mas préticas séo atribuidas a casos de iatrogenia e estresse pds-traumatico, documentados em
trabalhos como o de Fanton (2014), que comeca por apontar que as CTs séo conhecidas pelo uso
de técnicas de confronto e/ou verbalmente agressivas e pelo uso de violéncia fisica, em casos
extremos e isolados, que continuam sendo rotina em muitos centros, apesar de evidéncias
empiricas mostrarem sua ineficacia e potencial iatrogénico. Isso é especialmente grave nos casos
de dupla patologia grave e espectro psicético, em que o uso de praticas conflituosas e autoritarias
poderia causar mais danos, devido a fragilidade e instabilidade das estruturas psiquicas.

Por outro lado, conforme indicado por Veale et al. (2014) ndo ha evidéncias que indiquem que a
permissividade da expressao emocional ou do confronto aumente os sentimentos de seguranca,
pertencimento ou responsabilidade diante da mudanca. Em contraste, aspectos como
relacionamentos filiais, regulagcdo afetiva e seguramga, da teoria do apego, estéo lEn
fundamentados na teoria e na pratica. Um debate qgie; 'segt ndcms autores, se assemelha ao da
justica retributiva e da justica restaurativa, a primeiraipaseaga fia ‘vergonha (humilhag&o/punic&o)
e a segunda na culpa (responsablIldade/repara,gao)

Y \
o7 & .’-

reconhecé-lo como uma questao de saude claram%nte incluida nos manuais dlagnostlcos que
orientam a pratica clinica no mundeo, ou'€omo um fenomeno social ou biopsicossocial, e isso pode
se prestar a praticas anacronicas e "moralizantes” que bem poderiam ser assimiladas a versao
mais primaria de instituicbesy’ correC|ona|s” "reformatorias” ou "manicomios”.

As CTs foram incluidas ¢emo um\exemplo do que Erving Goffman chamou de "instituicdes totais”,
dentro das quais entram dispositi\)()s tdo diversos quanto mosteiros, campos de trabalhos
forcados, prisdes, hospitais pS|qU|atr|cos internatos ou leprosarios. Nelas, independentemente
da aparéncia, as pessoas passam por um processo de “mortificacao” para despojar-se de sua
identidade mdmﬂque doletiva “externa”, conferindo-lhes uma nova identidade que também
pode ser carfé@ad‘ e estigma. Ha um horarlo rigido, regras, muros, vigilancias que limitam as
liberdades e a autonbmia. Em alguns deles, a comunica¢do com o mundo exterior é restrita e as
pessoas sao segregadas do resto da sociedade por incapacidade de cuidar de si mesmas ou por
serem consideradas uma ameaca para Si e para 0s outros, justificando assim o seu confinamento.

O objetivo de algumas dessas variantes, como 0s hospitais psiquiatricos, € restaurar ou isolar as
construcdes falhadas de si, as certezas de si e 0s mecanismos habituais de relacionamento, com

0 que produz um processo de desconstrucdo do sujeito e a perda de tracos anteriores @
autoidentificacdo. A resisténcia € suprimida, punida, isolada (Goffman, 2004)

Esses dispositivos cumpririam a fung&o de isolar, conter e controlar o "desviante” ou "anormal”

ao qual se impde uma identidade social cujos atributos fazem a diferenga em rela¢ao aos outros
e reduzem a pessoa a um rétulo, uma categoria ou um conceito com forte carga simbdlica que
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causa estigma, descrédito e inviabiliza sua plena aceita¢éo social por ndo atender ou desviar-se
das expectativas. Trata-se entéo de identidades sociais "contaminadas” que séo rejeitadas e nao
recebem o tratamento, a considerac&o ou o respeito que esperam, enchendo-as de vergonha,
culpa e ainda mais marginalizagdo. (Goffman, 2015).

Segundo Castrillon (2008), as pessoas que se consideram “drogados” adquirem uma
singularidade identitaria “interditada” de acordo com valores sociais e éticos que pressionam
para que uma “cura social” seja realizada e o estigma social seja transformado. Na opinidao do
autor, nas CTs se misturam duas ideologias, uma crista e outra laica, ambas buscam “desenvolver
projetos de sujeitos sociais” em busca de respostas para a sociedade.

Para Castrillon, o carater social das CTs a partir de uma logica de internacao, situa-as dentro das
diferentes formas contemporéaneas em que o sujeito "interdito” é excluido, segregado e
"purificado” de préticas, neste caso discursos psicoterapéuticos e morais. A reforma e a
contencdo moral sdo exercidas, assimilando, segundo Castrillén, ao que Foucault chamou ¢
"Grande Encierro" como "prisdes morais”.

Para este analista, as CTs constituem um hibrido qué comb| a cqncepgoes éticas e morais, novas
e velhas visbes e valores sobre o individuo e a sociedade, £ nqu%ldradas numa orbita terapéutica
que busca a “reabilitacao” a partir da transform.agao ra.l ‘e’dos métodos de cura, percorridos

por disciplinar, a construgdo de um novo e llg dewida ealncorporagao de novas identidades,
tanto individuais como sociais, muitas vezes; olgf

-.

"'F‘nsadas na categoria "adicto em recuperagéo”
ou “adicto recuperado”, estendendo o con‘tr@l‘e eQ»a vigilancia para além das fronteiras @&
instituicao. \z 5

Apos o surgimento dos movimentos de psiquiatria e antipsiquiatria social e comunitaria no final
da década de 1960, os transtenos eproblemas de salide mental passaram a ser entendidos como
problemas relacionais, derivados'da adaptacdo do sujeito ao seu meio social. . Neste quadro, a
patologia tem origem familiar'e cor\nu’n‘itéria, pelo que o tratamento deve ser feito a partir dai e
nao no hospital. Essas abordagens/»“SUrgiram COMO uma reagao critica a repressao e as praticas
desumanas que caracterizaram essas instituicbes por muitos anos. Basaglia liderou esse
movimento na Italia por CTs, qUe substituiram ndo apenas paredes por arvores, mas também
transformaram ra.ggfﬁlmente papeis, praticas terapéuticas e relacdes de poder. (Pastor e Ovejero,
2009).

Mas essa ideia de cura e reabilitacdo foi revista criticamente por Foucault em sua tese sobre a
Histéria da Loucura em que analisa o movimento da Reforma Psiquiatrica, a partir do qual
manicomios e manicomios séo fechados com a pretenséo de substituir condicdes desumanas e
caminhar para a medicalizacdo da "loucura”, concebida ndo mais como desordem moral, mas
como patologia e desordem natural. Do ponto de vista biopolitica, esta reforma € uma falacia
porque nao se pretende libertar os portadores de transtornos mentais, mas sofisticar o controle
sobre eles, protegido por um discurso humanista em que aspectos como o tratamento moral
continuam (Pastor e Ovejero, 2009).

A perspectiva histdrica permite-nos ver as descontinuidades tipicas de conceitos como a
“loucura”, desde a Idade Média quando era considerada* sagrada até ao CIassmsmo ou a idade
da razdo em que foi reduzida ao “escandalo” e mesmo ao “escandalo” crime", dando origem ao
asilo. Ao final dessa época, a reforma levou a sua concepc¢ao como doenca, libertou os enfermos
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do confinamento e os colocou sob cuidados médicos, mas como indica Strathern em aluséo a
Foucault, ao libertar o corpo, a mente permaneceu cativa, ndo mais com correntes, mas com
remédios. No final do século XIX, com Freud, a "loucura” deixou de ser silenciada e passou a falar
no diva, embora simultaneamente o poder da psiquiatria a expandisse, definisse e também a
confinasse.

Assim, as diferentes epistemes demarcam 0s pressupostos, preconceitos e mentalidades que
definem as formas de pensar nos diferentes momentos histdricos, criando discursos constituidos
por crengas, conceitos, praticas ou modos de agir e responder aos fenémenos. (Strathern, 2002).

Para Garbi e colaboradores (2012), as diferentes perspectivas de abordagem do uso problematico
de drogas concordam em um pressuposto que modificar o uso de drogas implica modificar o
sujeito, ou seja, perseguem transformacdes subjetivas como condicdo necessaria para parar de
usar. Assim, definem a CT como um “dispositivo privilegiado de deixar de subjetivar’ que busca
“criar novos sujeitos” e apostam no confronto como uma técnica que, segundo os autores, inclui
um amplo espectro de intervenc¢des desde a compaixao e o interesse genuino pelo outro, ao grito,
ao desafio, a acusacao, a humilhacdo e ao insulto. &

Com isso, espera-se que a pessoa reconhega e mod
ou negativo” do ponto de vista moral e que estaaassoaao ao“estllo de vida e aos modos de “ser”

e “estar” quando usa drogas. Assim, segundg; d‘galtores, Bbserva-se uma modelagem da pessoa
e de sua subjetividade, para a qual tamb’éﬁ'_tj'bmr[buem a conscientizagéo e o cuidado am
rotinas, acdes, pensamentos e emocoes, mséndosem dindmicas de poder que de subjetivam a
pessoa. criar uma nova subjetividade. Este € o ethQs° por exceléncia da comunidade como método
gue busca a transformagéo subjetiva ajustada aos canones desejaveis do ponto de vista social,
onde a “falta de compromisso, com amudanca” é canalizada por meio de técnicas de
enfrentamento. (Garbi at al§2012). >

A importancia do “enfréntamento” segundo Goti (2000 in L6pez s.f), € a construgao de um
ambiente vigilante e@lerta onde a informacao circule e seja conhecida por todos, criando uma
percepcao reciproca dos moradores entre si, o que funciona como uma pressao ferramenta de
mudanca pessoal, A isso.se somam as diversas dindmicas que ocorrem na comunidade como
confissdes publ , Sermdes, assembleias, grupos dindmicos, o sistema de recompensas e
punicoes, a 5artlﬁi qual ocorre o processo de construgéo da subjetividade.

Tudo isso conegida com uma visdo do problema como um desvio e com a consequente
abordagem
do problema sob a 6tica do controle social que se alinha, por sua vez, com abordagens

proibicionistas, em matéria penal e abstencionistas, em matéria de salde. A construcdo do sujeito

"viciado”, "drogado dependente” ou "toxicbmano” da-se a partir da sequéncia droga-crime-
doenca caracterizada pela "devassidéo pessoal’ e "periculosidade social”, abordagem que omite
a possibilidade de as pessoas estabelecerem "outras” relacdes com drogas (Aureano, 2004 en
Lopez, s.f).

Dos diferentes aspectos da tradicéo revista, a democratica de Maxwell Jones, a do Grupo Oxford
em que se introduz o critério moralizante de "reabilitagao” em que o tratamento é o ponto ¢
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viragem, aquele dos 12 passos em que 0 a autonomia e a racionalidade do individuo que consome
€ negada e ele é declarado impotente, e a integracao de todos eles no modelo Synanon que
propde resgatar a autonomia a partir da entrada e isolamento em uma comunidade, a ideia que a
droga carrega para a perda de autonomia, racionalidade e, em algumas ocasides, a total alienacao.

Além das nuances de cada aspecto da CT, a concepc¢ao fenomenoldgica e epistemoldgica do

problema é a base das préticas e discursos que nela ocorrem, que estao alinhados e vinculados a
concepcdes do que € considerado "bom” e "normal” no fora e dentro da comunidade, @m
mecanismos de controle social externo e interno e desconstrucéao de subjetividades.

A nocéo do uso de drogas como comportamento “desviante”, caracterizado por déficits na
personalidade, nas habilidades sociais e morais das pessoas que a praticam, bem como a descricao
do modelo de CT com énfase na reconfiguracéo dos valores morais e na a promog¢ao de uma vida
“reta” pode levar a diferentes leituras e interpretacdes sobre qual é entdo a melhor forma de
“habilitar” ou “reabilitar”, deixando fronteiras porosas contra as mas praticas.

A revisdo das criticas ao modelo e ao método leva a cor
garantir que as pessoas recebam o melhor tratame el,.conciliando as visdes do modelo,
com os padrdes universais de cuidado e protecédo'e .mdade fisica saude, saude mental e
direitos humanos. Além de determinar com cla:eza 0S |m|tes"do atendimento nos casos em que
o0 modelo e as intervengdes que 0 compoem PO§ Qm atéser contraproducentes para a saude e
integridade das pessoas que necessitam dé ajf,"y}a &

i,

YOS

sao de que, acima de tudo, € necessario

v R
Os paradigmas assistenciais séo diversos no calﬁ‘bo do tratamento, alguns deles serdo mais
adequados para algumas pessoas e nao para outras, mas é imprescindivel em todos os casos
seguir a orientacéo de normas e boaspraticas:de cuidado e atencéo, preservando um olhar critico
sobre o0 que se faz e o impacto quecisso pode ter no bem-estar integral das pessoas e a
consolidacao do seu processe de recupéra(;éo.

Cuidar do principio hioetico da néo,maleficéncia gue responde & maxima primum non nocere ou
"a primeira coisa € nag,prejudicar’, pode evitar casos de iatrogenia, traumas causados
tratamentos e outras consequéncias indesejaveis derivadas da desumanizagéo e degradacéo do

0 sujeito que Esa.%ogas. ;

h
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A reducao de danos desde a perspectiva da
comunidade terapéutica

Segundo Broekaert et al (2010), a comunidade terapéutica responde a um paradigma assistencial
fenomenoldgico-existencial em que a abordagem aborda a pessoa como um todo e sua rede
social, a fim de facilitar a saide e o bem-estar, uma acao intencional que busca o bem-estar ca
pessoa por meio de intervencdes. Nesse paradigma, o sucesso do tratamento € medido a partir
do que as pessoas relatam sobre o bem-estar que vivenciam; busca autorrealizacéo, crescimento
e é inerente a psicologia e pedagogia humanistica.

Um paradigma diferente fundamenta a reducéo de danos. E esta que se insere na perspectiva
critica pds-estrutural que suscita a necessidade de assumir uma postura critica face a sociedade e
as suas posicdes conservadoras e reivindicar conceitos como a incluséo, a autodeterminacao e a
emancipacao das pessoas vulneraveis. Propde descgrstilir o mundo e suas narrativas em torno
da incerteza e da relatividade, aspectos que caractérizam vida-humana. Eleva a preeminéncia
dos direitos humanos e da cidadania, bem como doSdireitos agiialidade de vida, ao atendimento

de qualidade, que funcionam como principios que nortefart caidado e o tratamento das pessoas

com algum tipo de deficiéncia e das pessoq.{@:;é;?f@zemfugé de drogas (Broekaert et al., 2010).
ul = /V‘}E C¢

2 8%
N .‘\v('

"tggf@fbgias colaborativas, de empoderamento e
inclusdo na medicina baseada em evidéncias, o gfglé?contribui para subestimar a importancia do
ativismo social e do tratamento compassivo de pe§soas em condi¢des de vulnerabilidade. A partir
da critica social, propde-se quelas pessoa,s' nao privilegiadas sejam empoderadas para o pleno
exercicio de seus direitos civis, ineluindo:0s de autodeterminacéo e liberdade de escolha @&
tratamento (Broekaert et al’; 20%0). > - )

Este ultimo é um principio bioéti‘co?‘due se refere a autonomia e ao autogoverno de todas as
pessoas para agir com Iibe\rdade‘e agéncia, fazé-lo com intencdo, com compreensao e &Em
coercao ou influéncias que_determinem a acéo. O respeito pela autonomia das pessoas comega
por dizer sempre X erdadé,;fe‘speitar a privacidade, proteger a confidencialidade da informacéao,
obter consentimento para intervir e ajudar as pessoas a tomar decis6es quando o solicitam.
Comeca por reconhecer que cada pessoa sabe melhor do que ninguém quais sao 0s seus
interesses, pele.qué a'sua consciéncia é respeitada como expresséo de integridade (Beauchamp
e Childress, 1994).

Coerente com esse paradigma, a reducdo de danos respeita a vontade da pessoa em relagéo ao
uso de drogas, isenta-a de julgamentos ou questionamentos, reivindica seu direito a saude, a
informacéo e ao cuidado, humaniza o tratamento e fornece, sem nenhuma exigéncia ou condicao,
tudo 0 que a pessoa precisa estar 0 mais seguro possivel, dignificar as suas condi¢fes de vida e
cuidar e restabelecer a sua saude, mesmo quando continuam a consumir.
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Os objetivos ndo estdo mais focados no consumo, mas na qualidade de vida, no bem-estar e ro
cuidado, modificando, na medida do possivel, as condi¢cdes que levam a pessoa a correr riscos e
danos. E claro que a abstinéncia ndo € uma condicdo e a autodeterminacdo é um direito

reconhecido em todos os momentos.

Por tudo isso, estratégias e dispositivos de reducéo de danos funcionam com as pessoas de onde
elas estdo, independentemente do estagio de motivacdo para a mudanca gque estejam passando.
Tém um baixo limiar de exigéncia, integram-se no ambiente “natural” das pessoas que usam
drogas, vao em busca dela, instalam-se no territério, agindo a partir dai, comumente por meio de
pares.

Hughes (2008) descreve a reducdo de danos como uma filosofia centrada nas pessoas ge
envolve as pessoas em processos de mudanca de comportamento mesmo quando nao estao
motivadas para alcancar a abstinéncia, a fim de evitar comportamentos de risco. Nesse sentido, a
reducdo de danos desafia a no¢céo de abstinéncia como objetivo universal do tratamento e
reivindica o valor de perseguir outros objetivos complementares, mais realistas e relevantes para
muitas pessoas que, ao usar drogas, estdo em riscqQs

tratar de um dispositivo livre de drogas que p,mﬁoe a sobrdade e a abstinéncia como base da
recuperacdo. Conforme documentado, rqm‘%?» th refaxaram sua postura em relagdo a
medicacao, incluindo terapia assistida por mq,dacg@ao Q:substltuu;ao pelo menos nas fases iniciais.

Nesses casos, aceita-se 0 que as evidéncias mdfca‘m, melhorando a adesdo ao processo, a retencao
e os resultados. S

Embora os tratamentos medicamentosos facam parte do pacote de medidas de reducéo a
danos1, a abordagem vai aléms.Nesses’casos, mais do que reducdo de danos, pode-se falar em
reducéo de sofrimento, pois quando as tecnologlas existem e se tem o direito de acessa-las, ndo
ha justificativa para nega-las.

De fato, a Federacao I\_/I_u‘hdi\al de Comunidades Terapéuticas (WFTC) apresenta
posicionamento sobre reduc&o de danos como parte de suas normas, ao resolver que?:
.
1A abstlnenC|a é uma'meta do processo na CT, mas as CTs dardo voz as pessoas € a Seu processo
de tomada de decisao. ©

2. A interacao com redes de servigos sociais e de saude sera baseada em concepcdes de tratamento
voltadas para abstinéncia e recuperacao, considerando precaria a concepgao de “vicio” como
doenca incuravel.

3. Estratégias como troca de seringas ou prescricdo de drogas que causem dependéncia, sem
envolver contato ou intervengdo que busque

1 Ver por exemplo: UNAIDS (2017). Harm reduction saves lives. En:
hitps://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/harm-reduction-saves-lives _en.pdf

WHO (2016). Consolidated guidelines on HIV prevention, treatment and care for key populations. En:
https://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/harm-reduction-saves-lives_en.pdf

2 Tomado de www.wftc.org - World Federation of Therapeutic Communities WFTC “Our Standards”.
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melhorar a qualidade de vida das pessoas, € considerado desumano e deve ser evitado. A
prescricao de medicamentos substitutos deve fazer parte de um programa voltado para a
"reabilitacdo” da pessoa.

1. CTs tratam pessoas, ndao drogas. “Vicio” € um sintoma de outros problemas que podem
ser resolvidos assim que 0 uso e outros comportamentos reativos cessarem.

2. O tratamento do “vicio” que ocorre nas CTs é a reducao de danos. No entanto, reducdo de
danos nao é tratamento. As CTs devem aspirar a fazer parte de um sistema de tratamento
integrado que inclua cuidados intramuros, extramuros e ambulatorios, centros de dia,
programas de substitui¢ao, clinicas de desintoxicacao, prisdes e hospitais.

Essa posi¢éo néo significa necessariamente incompatibilidade com a abordagem da reducgéo de
danos, ao contrario, define o lugar que a CT e a reducdo de danos podem ocupar no continuum
do cuidado as pessoas com TUS. No entanto, sugere que o objetivo deve ser sempre a busca pela
abstinéncia e melhoria na qualidade de vida das pessoas, respeitando suas decisbes, mas também
gue a reducéo de danos nao deve se limitar a fornece#ASBRIOS ou assumir que a pessoa que sofre
de TUS nao pode aspirar a “uma cura”, que leva apitular” nos esforgos para buscar a
abstinéncia ou a recuperagao. i

A diferenca reside entdo neste Ultimo 7a. @;:%,o que reflete claramente as diferencas
paradigmaticas subjacentes a cada abordagem ASSim a reducdo de danos de uma certa

Y

perspectiva poderia ser considerada comd’“l‘]‘ma forma de “capitular’ ou desistir antes
recuperagao ou resignar-se a viver gma vida com*d#bgas Em ultima andlise, sdo as pessoas que
decidem o que querem e precisam, €de gue maneira ou em que ritmo querem atingir seus
objetivos. Respeitar a vontade da pessoa é:um-principio na CT, assim como na reducéo de danos,
ambas as abordagens buséam humanizar as pessoas que usam drogas, ambas confiam ra
capacidade das pessoas de mudar e mel"hbrar sua qualidade de vida, ambas consideram o papel
dos pares inestimavel g'@mbas’concordam que o centro deve ser as pessoas e nao as drogas.

Por sua vez, a associa¢ao intefnacional de reducéo de danos, Harm Reduction International, define
reducao de danos como “politicas, programas e praticas que buscam minimizar as consequéncias
negativas de §§ sqciais e legais associadas ao uso de drogas, politicas e leis antidrogas”.

Baseia-se nos prin€ipios da justica e dos direitos humanos. Concentra-se na mudanca positiva e
trabalha sem julgamento, coer¢éo, discrimina¢éo ou requisitos de abstinéncia como pré-condigdo

para o cuidado.

Inclui varias estratégias que vao desde salas de consumo supervisionado, programas de troca de
seringas, testes de substancias, prevencéao e gestado de overdose, apoio psicossocial, apoio em
servigos basicos como habitacdo e emprego e educacédo em praticas de consumo de menor risco.
IntervencBes baseadas em evidéncias que demonstraram ser custo-efetivas e reduzir o impacto
na saude individual e comunitaria (HRI, 2022).
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Os principios deste enfoque se resumem em:

1) Respeito aos direitos das pessoas que usam drogas. Na perspectiva da prote¢éo ds
direitos e melhoria da salde publica, reconhece-se que as pessoas que usam drogas Sao
cidadas e, como tal, titulares do direito a vida, mediante a obtencao do melhor estado de
saude possivel, acesso aos servigos sociais, a privacidade, estar livre de detencéo arbitraria,
tratamento cruel, desumano ou degradante.

2) 2) Compromisso com as evidéncias. As politicas e praticas dessa abordagem séo apoiadas
por um corpo robusto de evidéncias que mostram que sao viaveis, eficazes, seguras,
econbmicas em Varios contextos sociais, culturais e econbmicos, sédo faceis @
implementar, de baixo custo e tém impacto sobre o a saude é positiva.

3) 3) Compromisso com a justica social. A reducéo de danos néo discrimina ou exclui ninguém
por qualquer motivo. As pessoas devem acessar 0S Servicos sem percorrer rotas
complexas e sem enfrentar barreiras. Eles devem ser capazes de participar ativamente de
politicas e programas destinados a beneficig46

4) 4) Eliminacdo do estigma. A pratica da reg@ [
terminologias e linguagens que contribuemn, para a estfgmatlzagao das pessoas que usam
drogas, pois reforcam estereotlpogfqggfpfejudu;am e criam barreiras de acesso aos

o) - ’.

servigos sociais e de salde. A Y

Preservar a vida e a salde das pessoas que usam*;drogas € a motivacao fundamental da reducéo
de danos e isso é alcancado pormeio de mudancas positivas que sdo facilitadas e ndo impostas.
Conquistas, por menores que sejam, séo.reforcadas e valorizadas (HRI, 2022).

Além disso, a reducao de ‘danos. ofer'ét:e uma ponte com pessoas que hao pensaram en
abandonar o consumo,por, diversos motivos e que, ao acessar determinados servigos de baixa

demanda, poderiam se sentir motivadas a transformar suas condi¢des de vida e, eventualmente,

reduzir ou abster-se do.gonsumo de usar.

Em termos g(;raiﬁ que ofienta esta abordagem é: o pragmatismo, o enfoque nos danos
associados as prai s de consumo, a priorizacdo de objetivos imediatos e realistas para a pessoa,
a flexibilidade e diversidade de intervengdes que maximizem a redugéo dos efeitos negativos do
consumo de dregas, autonomia e avaliagdo (Hughes, 2008).

Poucas experiéncias documentadas de programas baseados em abstinéncia que incorporaram a
reducdo de danos sé&o encontradas na literatura. Um deles foi estudado e publicado pela OMS em
2006 (OMS, 2006). Foi uma comunidade terapéutica na Australia chamada “We Help Ourselves”
ou WHOS que, diante da crise do HIV, reconsiderou se deveria continuar exigindo a abstinéncia
ou se deveria se ajustar a realidade das pessoas que pretendiam cuidar. Sem preservativos, sem
seringas estéreis e sem informacdes sobre overdose, eles observaram as pessoas adoecerem e
morrerem. (Dolan et al., 2007; WHO, 2006).
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Assim, ndo apenas a abstinéncia, mas a saude e a vida das pessoas foram colocadas como

prioridade. Eles realizaram uma série de ajustes no programa, abrindo uma nova linha e
intervencao intramuros e extramuros que incluiu informacdes sobre HIV, outras DSTs e acesso a
INSUMOS preventivos, como preservativos e seringas. Eles encontraram néo apenas boa aceitagéo

das mudancgas, mas também melhora no relacionamento entre os usuérios e a equipe, melhora

nas taxas de retencao e conclusédo do programa e reducao de comportamentos de risco para o
HIV. Embora a abstinéncia continuasse sendo o principal compromisso, eles abriram alternativas

para pessoas que achavam dificil se comprometer ou manter.

Esta experiéncia especifica € um exemplo de conciliacdo entre dois paradigmas aparentemente
excludentes e contraditorios entre si, que conseguem se complementar, sem abandonar o ideal
de recuperacgéo e abstinéncia. (Dolan et al., 2007; WHO, 2006).

Segundo Hughes (2008), conseguir uma aproximacao “amigavel” com as pessoas favorece a
construcéo de relacdes de confianca e respeito que ajudam a atrai-las e reté-las nos servicos de
forma eficaz.

Embora a reducédo de danos possa ser entendida c@ 5 etapa do tratamento, seu valor ndo
se limita a isso, pois reconhece a complexidade do fe ’dd consumo e dos fatores que Ihe
estao subjacentes, como o trauma, a pobrezas, 0 racisme, o isolamento e a excluséo social,

discriminagao, desigualdade social e estlgnfja;, %ﬁultos “dos guais aumentam as condigdes a
vulnerabilidade das pessoas que usam droga Qodem afetar diretamente sua capacidade ou

interesse em iniciar um tratamento, iniciar Um"pT'f)QESSO de recupera(;ao Oou permanecer nele.

O»c»‘

Integrar uma perspectiva de reducao,de. danos no tratamento dos transtornos por uso a
substancias psicoativas implica néo apenas reconhecer o aspecto multifacetado do consumo que
vai do envolvimento grave afabstinéncia total, mas também reconhecer que existem consumos
menos arriscados do que outros. 1sso taimbém esta vinculado as fases de mudanca, descritas
como parte do Modelo, Trans teorico proposto por Prochaska e Di Clemente, pois a abordagem
de reducéio de danosfimplica trabalhar com a pessoa de onde ela esta no processo, mesmo que
estejaem pré-contemplagéo.“‘e\m plenarecaida. Respeitando sempre o que € prioritario para a
pessoa em determinada faSe 0Ou estagio de mudanca.

e
O realismo é 0 pra atiSmo que caracterizam essa abordagem decorrem do reconhecimento: 1)
de que a abstinéncia total funciona para algumas pessoas, mas nao paratodas; 2) que exigir a
abstinéncia para.entrar ou permanecer em um tratamento pode desmotivar muitas pessoas e
impedi-las de pedir ajuda de qualquer tipo e 3) que a recaida ou reincidéncia no consumo € muito
comum também em pessoas que passaram por tratamentos baseados na abstinéncia (Hughes,
2008).

Segundo Hughes, o sentido da reducéo de danos € distorcido quando ndo se sabe que ela é uma

abordagem integrada a um modelo assistencial que busca o equilibrio entre a salude publica e o
direito a autodeterminacéo. A possibilidade de integrar esta abordagem em programas baseados

na abstinéncia poderia ajudar na fase de estabilizac&o, pois € claro que a abstinéncia raramente é
alcancada da noite para o dia, que a recaida faz parte do processo de recuperagao e que as

evidéncias mostram que quando uma decisao ja foi tomada sobre
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préprio uso, ter alternativas de reducao de danos tem pouca influéncia sobre se uma pessoa
continua seu uso ou recaidas (Hughes, 2008).

Por seu lado, a psicoterapia de reducdo de danos é uma medida intermediaria que se enquadra
na categoria de “tratamento”. Esta abordagem baseia-se na compreensédo do que a pessoa
pretende alcancar relativamente ao consumo de drogas, abrindo alternativas até para gerir os
riscos associados, o que inclui: transicdes entre drogas, entre modos de administracéo,
frequéncias, quantidades, circunstancias de uso, promovendo o autocuidado estratégias e
educacao sobre riscos e danos (Hughes, 2006).

No entanto, esta abordagem nao se centra apenas no consumo, mas, tal como o TC, aborda a
pessoa como um ser integral, aprofunda as razfes subjacentes ao consumo e oferece ferramentas
de gestdo emocional, gestao da ansiedade, identificacéo e gestéo dos gatilhos e beneficios que
se percebem no consumo, bem como as razdes pelas quais se manteve ao longo do tempo e &
fungdes que desempenhou (ver por exemplo: Tatarsky, 2002; Denning e Little, 2011; Denning e
Little, 2017).

Em suma, a postura da reducéo de danos é neutr@, pragmatica e acolhe o que a pessoa traz
consigo, sem polémica, imposi¢cao ou julgamento, renhe ncfo°a todo momento que é ela quem
conhece sua historia, seu sofrimento e 0 Iuga.t,que ao roga ‘@cupou em sua vida.

ol ‘] 9 " N ¢
Como a mudanca ndo acontece da noite ﬁ@’ ) d1 a,Q acompanhamento se ajusta ao ritmo ce
mudanca da pessoa e de suas prioridades, t:frrfflando NOS recursos com os quais ela chega,
capacitando-a para retomar o controle de su&‘v@da e decisdes, recuperando seu arbitrio e
priorizando o cuidado e o autocuidad@euidados para minimizar riscos e danos decorrentes de
mudancas nas praticas e rituais de use. Ea aceitacao incondicional, sem tentar “mudar” a pessoa
ou a sua subjetividade, que earacteriza esta abordagem, aspectos que naturalmente poderiam ser
entendidos de forma contraria a0s fundkaimentos da comunidade como método.

(

Uma transicao neste sentldo para um programa baseado na abstinéncia envolvera varios
processos, incluindo:

o o Rewsarq rnamente e com olhar critico os resultados obtidos.

o o Reconheg JJueias pessoas buscam ajuda e tratamento, ndo punigao.

e o Reconhecer.que o sofrimento e o trauma estdo por tras de muitos usos problematicos
e se multiplicam com as consequéncias do uso, de modo que as intervencdes ndo devem
causar ou causar mais sofrimento ou trauma.

e o Estabeleca se deseja abrir a opcao de tratamento para pessoas que nao estao
preparadas para contemplar a abstinéncia como condi¢do de admissao ou permanéncia
em tratamento.

e o Estabelecer se existem metas relevantes ou que tenham valor para a equipe e que néo
estejam necessariamente ligadas a abstinéncia.

e e Reconhecer que as pessoas que usam drogas sao Unicas e diversas, por isso 0s
tratamentos devem ser igualmente personalizados e oferecer alternativas qe
respondam a essa diversidade.
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e Reconhecer que a moderacado ou o controle do consumo é possivel em muitos casos, e que
0s objetivos a serem perseguidos em relagdo ao consumo, salde ou outras areas da vida,
devem ser definidos pela pessoa ou, em conjunto com ela, permitindo assim recuperar a
agéncia e autonomia diante de sua vida

*Flexibilizar metas, normas, modalidades, intervencgdes, pois integrar a perspectiva da
reducao de danos implica modificar a linguagem e a narrativa em torno do uso de drogas, de
quem as usa e do tipo de “tratamento” do qual vocé poderia se beneficiar

e Estabelecer os limites do modelo aplicado e determinar se a reducao de danos pode
ajudar a fechar as lacunas, fortalecé-lo ou o contrario.

e Revisar aspectos do proprio método que possam ser contrarios a definicdo, espirito e
principios da reducéo de danos.

e o Educar, formar e sensibilizar a equipa em torno da abordagem de reducao de danos e
determinar quais as implicacdes que a integré
meétodo a aplicar, e se existe vontade de faz
gue isso implica.

0oy
s‘}—\4, o
; l., ,,‘ & \

Por fim, tanto a CT quanto a abordagem de de‘danos compartilham a caracteristica de
serem ideais para o atendimento de pessoasfggéﬁ/dlem ‘de seu consumo, apresentam condigdes

psicologicas e sociais complexas, pessoas de aTtoﬂs“co e vulnerabilidade.
‘c

No entanto, para integrar a/perspectiva da reducdo de danos, é necessario partir d
reconhecimento de que o julgamento ou’ o'risco de ser exposto a maior estigma, ou ter que
enfrentar maior vergonha por praticas ou escolhas de vida, desestimula a busca de informages.

, aconselhamento,. servicos,\ajuda ou’ tratamento. As pessoas permanecem “as sombras”,
marginalizadas le excluidas, eofrende riscos que podem resultar em sérios danos a sua salide e
sobrevivéncia. A redugao de danos além de humanizar, dignificar, aproximar as pessoas que usam
drogas e respeitar a sua vontade busca acima de tudo salvar vidas.

-
- §

Resumo\d@padres internacionais no tratamento
de transtornos por uso de sustancias

Contexto geral

Um esforco conjunto entre a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e o Escritorio das Nages
Unidas sobre Drogas e Crime (UNODC) levou a definicdo de padrdes de tratamento para
transtornos por uso de substancias psicoativas em 2009, sua revisao e emissao em 2016 como um
rascunho, a ser submetido a vérios testes de campo, consultas e revisdes, e sua consolidacdo em
2020 (WHO/UNODC, 2020).

Tais normas sao consideradas universais, baseadas em evidéncias, integrando o mais amplo
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consenso possivel e definindo o que é considerado boa pratica no campo do tratamento do TUS,
para a obtencéo de maior eficicia e consolidacdo de tratamentos baseados em evidéncias.

Esses padrbes sao baseados nas definicbes contidas na CID-11 para dependéncia de substancias e
transtornos por uso de substancias como uma categoria mais ampla que inclui intoxicacao,
sindrome de abstinéncia e uma série de transtornos de salde mental induzidos pelo uso @
substéancias.

Reconhecem que a dependéncia de substancias esta enraizada na complexa interacéo de fatores
biolégicos, psicolégicos e sociais, incluindo mecanismos neurobioldgicos que vao desde a
vulnerabilidade genética até a interrupcao de vias neurais em areas cerebrais que regulam
fungBes como motivacao, prazer, memoria e aprendizado. No nivel psicologico, destacam-se 0s
fatores familiares, entre eles, a negligéncia na infancia, o abuso precoce e a modelagem a
padrées de consumo de risco e dependéncia de substancias. No nivel comunitario, indicam
aspectos como pobreza, deslocamento, normas favoraveis ao uso de drogas, entre outros fatores
gue aumentam a vulnerabilidade aos transtornos por uso de substéancias.

Somam-se a esses transtornos as condicoes de sa C|adas a praticas de saude de risco,
como injegdes, infecgdes como HIV, hepatite viral, ] \séﬁ risco de overdose, acidentes de
transito, outras lesoes, problemas cardiovasgulares e epa’tmos violéncia e suicidio. Tudo isso
afetando a reducéo da expectativa de wdaydﬁﬁ;l&g as aftas taxas de morbidade e mortalidade
concentradas desproporcionalmente nos jQ¥ens. .«

Por outro lado, as normas apontam que a relacﬁﬁ entre transtornos por uso de substancias e
outros transtornos de saude mental é complexa. Em alguns casos precedem o inicio do consumo
e aumentam o risco de desenvolver transtornos por uso de substancias, em outros séo secundarios
ao consumo, em parte devide:as alteracdes neurobioldgicas associadas & exposicao repetida a
substancias. Esses riscos aumentam ,quai‘rido a exposicao repetida a substancias ocorre antes de
atingir a maturidade cerebral completa, que geralmente ocorre por volta dos 25 anos.

Tudo isso levou a concluszo de que € um distdrbio de satide complexo e multifatorial que envolve
mecanismos biologicos e psicossociais amplamente documentados e estudados. Na mesma linha,
0S avancos cien s permitiram desenvolver abordagens eficazes para o tratamento e atencdo
integral de pes:ﬂfg ¢om transtornos por uso de substancias que lhes permitem mudar su
comportamento e melhorar sua sadde. A abordagem a partir de uma abordagem de saude publica
tem promovidoig desenvolvimento de intervencdes que reduzem os danos a curto e longo prazo
experimentados por pessoas que usam drogas, e em particular aqueles que usam drogas
injetaveis, prevenindo o HIV e outras infeccdes, por exemplo.

O crescente reconhecimento dos determinantes psicossociais, ambientais e bioldgicos desse
transtorno, bem como de sua consequente complexidade, tem levado a uma mudanca e
percepcdo e ao reconhecimento da necessidade de aborda-lo com uma abordagem
multidisciplinar, integral e integral, guiada pelos principios da saude publica. saude e dos
determinantes sociais da saude, incluindo desvantagens e adversidades sociais que podem ser
prevenidas e tratadas.
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Apesar desses desenvolvimentos e do crescente consenso, 0 estigma e a discriminagdo persistem

e sdo fendbmenos que as pessoas que usam drogas e tém transtornos associados enfrentam

diariamente, mesmo em ambientes de assisténcia a saude. Esta situagdo compromete e ameaca
a implementacao de intervencgdes terapéuticas de qualidade, limita a formacao dos profissionais

de saude na &rea, limita a expansédo da oferta de servicos de tratamento e o seu financiamento.

Também ha resisténcia em reconhecer que, como indicam as evidéncias, esses distlrbios podem

ser gerenciados pelos sistemas de saude publica, assim como outros distUrbios de saude,

atrasando a transferéncia da ciéncia para as politicas publicas e, em Uultima andlise, a
implementacao de préaticas baseadas em evidéncias (OMS/UNODC, 2020).

Em muitos paises, o “tratamento” desses transtornos persiste nas maos da justica e dos ministérios

da defesa, perpetuando a ideia de que se trata de seguranca publica e ndo de saude. A perspectiva
biossocial tem se mostrado custo-efetiva, com bons resultados em termos de seguranca publica e
com amplos beneficios para as comunidades afetadas em termos de reducéo da criminalidade,

reducdo do impacto na satde publica, reducao da habitabilidade nas ruas, desemprego e reducao

da demanda por servigos de assisténcia social, entre outros.

As normas também apontam a importancia de reconhecer gue aagondlgao cronica e a recorréncia
gue muitas vezes caracterizam esse transtorno requ u’dédos de longo prazo, oferecendo
cuidados sustentados e gerenciamento de cr|§as,,gom nlvels variados de intensidade. Da mesma
forma, assinalam que a natureza mutavel dot’ffef)pmeno ex@e a adaptacao constante dos servicos
para atender aos padrdes de consumo, perfi 5%';;8‘ p‘ess;aas e problemas de saude associados de
maneira oportuna, eficaz e eficiente.

“Briyed

Cﬁé’
S

As lacunas no acesso a servicosde tratamento foram repetidamente documentadas pelo UNODC
e mostram que apenas 1 em cada 6 pesso’as acessa tratamento no mundo, e essa proporgao por
regido é de 1 em 18 na Africaiilem 11 na Amerlca Latina e Europa Oriental e 1 em 3 na América
Norte. SRl

Em termos de génere, Lemeada 3 pessoas que usam drogas € mulher, mas apenas 1 em cada 5
pessoas em tratamento @mulher. Nas mulheres usuérias de drogas concentra-se maior carga de
doencas, sendo de 25% CQ_ntra;'319% nos homens.

-
Essa realldad'e em RUMeros mostra que as metas de acesso universal aos servicos de saude estéo
longe de serem aPéan.gadas no caso dos transtornos por uso de substancias, realidade
incompativel com.a gravidade do quadro, a carga significativa de doencas associadas e o alto
custo social custos em termos de perda de produtividade, gastos com salude, custos para 0s
sistemas de justica e previdéncia social, entre outras consequéncias sociais. Consequentemente,
o0 investimento em tratamentos e servicos de cuidados eficazes e de qualidade traduzir-se-a4 num
desenvolvimento saudavel das familias, comunidades e paises.

O objetivo do tratamento no campo dos transtornos por uso de substancias € melhorar a salde e
a qualidade de vida das pessoas que 0s sofrem e o objetivo final é alcancar a recuperacao mais
ampla possivel, abrindo espaco para metas variaveis que vao desde a suspensao ou reducao do
uso de drogas, melhora na salde, bem-estar e funcionamento social, prevengdo de danos futuros,
reducao de riscos de complica¢des ou recaidas.
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Para além da eficacia clinica, o tratamento no terreno deve respeitar as normas de cuidados de

saude, mostrar coeréncia com a Declaragdo dos Direitos do Homem das Nacdes Unidas e outras
convencgdes deste 6rgdo, promover a autonomia pessoal e promover a seguranca individual.
Como qualquer outro servi¢co de saude, as interven¢des na area devem oferecer atendimento
ético e baseado em evidéncias. (OMS/UNODC, 2020).

Padrdes ou normas internacionais para o tratamento de transtornos por uso de substancias
definem sete principios com seus respectivos padrdes. Na auséncia de uma traducao oficial em
espanhol da verséo 2020, apresentamos aqui um resumo.
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Principio 1: O tratamento deve estar disponivel, ser acessivel e apropriado

Descricao A eficacia dos tratamentos depende em grande parte do acesso a uma ampla gama de
servigos que cobrem multiplas necessidades em cada caso. Os servigos devem ser
baseados em evidéncias e alinhados a fase e gravidade do transtorno que a pessoa
sofre. O tratamento residencial de longa duracéo é uma alternativa necessaria, dentre
tantas outras que devem ser oferecidas, sem barreiras de acesso, sem se limitar a
oferecer tratamento para TUS, oferecendo suporte social, protecéo social e
assisténcia médica. E necessario garantir um ambiente amigéavel, culturalmente
sensivel e voltado para as necessidades clinicas e 0 momento de preparacao para a
mudanca no cada caso, que promova a participacéo e admissdo ao tratamento e ndo
o iniba.

1 Prestar servicos em todos os niveis de atencéo a salde, desde a atencéo primaria

mesmo o especializado.
Os servigos essenciais incluem: extensao, triagem, intervencdes breves,
farmacoterapia e atendimento psicossocial ambulatorial, gerenciamento de eventos
cronicos induzidos (overdose, sindrome de abstinéncia), servicos de hospitalizacéo
para gerenciamento de situacdes criticas devido a abstinéncia e crises de salde
mental, servi¢os de atendimento residencial de longo prazo, tratamento de
comorbidade em saude mental e salde servicos fisicos e de recuperacao por equipe
clinica treinada.
Colegas treinados podem participar do tratamento, fornecendo intervengdes
direcionadas para identificar pacientes, envolvé-los, engaja-los e
manté-los no processo.
Os servicos essenciais devem ser acessiveis por meio de transporte publico para
pessoas em areas rurais e urbanas
Os servicos de limiar baixo e abordagem de rua devem ser integrados no continuum
de atendimento para alcangar populagfes ocultas que muitas vezes ndo séo
motivadas para iniciar o tratamento ou recairam.
A continuidade do cuidado deve garantir multiplos pontos de acesso aos servicos
essencial
17y 18 Os servigos essenciais devem estar disponiveis em horarios diferentes para pessoas
com multiplas responsabilidades, devem ser acessiveis para pessoas de diferentes
condic¢des socioecondmicas e reduzir os gastos diretos para eles.
Os servicos devem oferecer apoio social, cuidados médicos gerais, gestao de
condi¢des de comorbidades que incluem cuidados psiquiatricos e cuidados

para condic¢des fisicas.

Pessoas com TUS devem ter acesso a informac6es sobre a oferta de servicos
através de diferentes midias.

Fonte: WHO/UNODC (2020). International standards for the treatment of drug use disorders, revised edition incorporating results
of field-testing.
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Principio 2: Assegurar padrdes éticos de cuidado nos servigos de tratamento

Descricdo

O tratamento do TUS deve ser baseado em padrfes universais de ética na assisténcia
a saude, incluindo o respeito aos Direitos Humanos e a dignidade do paciente. Devem
procurar atingir o melhor estado de satde e bem-estar possivel, evitando o estigma e
a discriminacéo. Quando capazes de fazé-lo, as pessoas devem ser capazes de tomar
decisdes sobre o tratamento,

incluindo quando comecar, quando parar e o tipo de tratamento que desejam. O
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O tratamento ndo deve ser forgado ou ir contra a vontade e autonomia da pessoa. Em
todos os casos, o consentimento deve ser obtido antes de qualquer intervencéo. Os
registros da historia clinica e dos processos devem ser precisos, atualizados e garantir
a confidencialidade das informacdes. As informag¢des cadastradas devem ser
completas e evitar qualquer omisséo ou evasao dos controles de acesso a informacao
em saude. Punicdo, humilhacéo ou degradacéo de pessoas (espancamento,
acorrentamento, restricdo de acesso a intervengdes ou alimentos, etc.) nunca deve
ser usado. A equipe deve aderir a um rigido cddigo de ética e evitar alusdes a crencas
pessoais, bem como evitar qualquer tratamento degradante ou humilhante. As
pessoas com SUD devem ser reconhecidas como tendo uma condicao de salude que
requer tratamento, assim como aquelas com disturbios alimentares.

saude mental ou qualquer outra condicdo médica.

Padrdes

Em todos os casos, 0s servicos de tratamento devem respeitar os Direitos Humanos e
a dignidade das pessoas e evitar a todo custo intervenc¢des gque resultem humilhantes
ou degradantes.

Os pacientes devem dar seu consentimento informado antes do inicio do tratamento
e aopcéo de alta precoce do tratamento deve ser garantida a qualquer momento.
momento.

As informacdes do paciente devem ser mantidas estritamente confidenciais. E
proibida a burla dos mecanismos que protegem a confidencialidade dos registros
clinicos e médicos. Deve haver medidas legais explicitas, equipes de treinamento em
regras e regulamentos que garantem e protegem a confidencialidade das informacdes.
As equipes responsaveis pelo tratamento devem ter capacitacéo adequada para
oferecé-lo com total observancia dos padrdes éticos e principios de direitos humanos
e respeitar, evitando atitudes discriminatorias e

estigmatizar os usuarios dos servicos.

Os procedimentos devem garantir que a equipe informe completa e adequadamente
cada usuario sobre os processos e procedimentos de tratamento, incluindo o
direito de interromper a qualguer momento.

Qualquer pesquisa gue envolva pacientes deve ser revisada e endossada por um
Comité de Etica legalmente constituido que esteja ciente das experiéncias de
pessoas com TUS. A participa¢do nos estudos deve ser estritamente voluntaria e
documentada com a assinatura de um consentimento informado em todos os
casos.

Os padrdes de atendimento nos servigos de tratamento devem se aplicar a todos
populages, incluindo aquelas com condigdes ou necessidades de cuidados especiais,
sem qualquer discriminacéo.

Fonte: WHO/UNODC (2020). International standards for the treatment of drug use disorders, revised edition incorporating results
of field-testing.
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Principio 3: Promover o tratamento a partir da coordenag&o efetiva entre o sistema de justica
criminal, os servigos de salde es 0s servi¢os sociais

Descrigdo Como regra geral, os SUDs devem ser considerados disturbios de salude e ndo
comportamentos criminosos, portanto as pessoas devem ser tratadas pelo sistema
de saude e ndo pelo sistema de justica criminal. Nem todas as pessoas que usam
drogas cometem crimes, quando o fazem, muitas vezes s&o pequenas causas que
levam a ac¢des judiciais que nem sempre garantem o acesso a

tratamentos. O sistema de justica deve colaborar estreitamente com os sistemas de



saude e bem-estar social para garantir que os cuidados de saude tenham precedéncia
sobre a punicao e a prisao. Sob condi¢des de custddia, o tratamento deve estar
disponivel no ambiente prisional com padrdes que evitem overdose e recaidas. Os
tratamentos devem atender aos mesmos padrdes daqueles disponiveis na
comunidade.

Padrdes

O tratamento para SUDs deve ser fornecido predominantemente no sistema de
salde e assisténcia social. Para as pessoas em contacto com o sistema de justica, o
acesso ao tratamento deve ser assegurado com base numa coordenacao eficaz com
o sistema de saude e seguranca social.

As pessoas com processo-crime em curso que apresentem um SUT devem ter
alternativas de tratamento criminal como op¢éo parcial ou total 2 medida penal. As
alternativas devem ter um marco legal que assegure esse direito.

Os tratamentos alternativos ou baseados na priséo devem ser 0s mesmos
disponiveis fora da comunidade.

o1

Os tratamentos no ambito do sistema de justica ndo devem ser impostos ou ir
contra a vontade da pessoa.

w

As intervencgdes disponiveis devem ser abrangentes e abrangentes, contendo 0s
servigos essenciais (principio 1) aplicaveis neste cenario.

~

Equipes e autoridades judiciais devem ser treinadas para garantir que compreendam
a situacao, as necessidades médicas e psicossociais das pessoas com TUS e
compreendam a importancia do tratamento e dos esforcos para

recuperacao.

Os tratamentos oferecidos pelo sistema de justica devem atender aos padroes
éticos e baseados em evidéncias, os mesmos disponiveis na comunidade.

O tratamento dos TUS e comorbidades deve ser parte integrante dos esforgos de
reinsercdo social das pessoas privadas de liberdade com TUS e assegurar a
continuidade da atencéo e cuidado a partir da articulagdo com os servigos de salde e
assisténcia social. Isso para reduzir os riscos de overdose, recaida

ou reincidéncia no crime.

Esforcos devem ser feitos para reduzir o fardo do estigma e prevenir a discriminagéo
dirigida a pessoas com transtornos mentais e/ou com SUD que, enquanto no

a justica vai aos servigos de saude.

Fonte: WHO/UNODC (2020). International standards for the treatment of drug use disorders, revised edition incorporating results
of field-testing.
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Principio 4: O tratamento deve ser baseado na evidéncia cientifica e
dar resposta especifica as necessidades do individuo

Descrigéo Os investimentos e intervengdes no tratamento dos TUS devem ser orientados pelo
conhecimento cientifico acumulado sobre 0 assunto. Os altos padrfes exigidos para
aprovar inovagoes farmacéuticas, psicossociais ou médicas devem ser aplicados

também para o tratamento de SUDs. Qualquer intervencéo farmacoldgica ou médica



Padrdes

4.1
4.2
4.3
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ou psicossocial deve ser apoiado por pesquisa ou por organizagdes reconhecidas no
campo. Qualquer intervencgdo deve ser considerada segura, eficaz e devidamente
avaliada com estudos clinicos. A duragao e a intensidade devem ser baseadas em
diretrizes de prética clinica baseadas em evidéncias. Os tratamentos devem ser
definidos caso a caso para responder as necessidades e condicdes particulares de
cada paciente, devendo ser realizados por equipas multidisciplinares que oferecam
uma resposta integral. O foco dos tratamentos deve ser orientado para atender uma
condi¢ao cronica e ndo aguda, ou seja, a partir da légica do cuidado de longa duracao.

O investimento em tratamentos deve ser guiado por evidéncias de eficacia e
custo-efetividade das intervencoes.

Uma ampla gama de alternativas de intervencao e tratamento deve estar disponivel
em todos os niveis de atencéo a saude e de diferentes intensidades, integrando
intervencdes farmacolégicas e psicossociais como parte do cuidado continuo.

Os tratamentos devem ser sensiveis ao género, voltados para atender as
necessidades das populacbes que atendem, respeitando as normas culturais e
envolvendo os pacientes no projeto, prestacéo e avaliagcdo dos servicos.

O pessoal de saude da atengéo primaria deve ser treinado na identificacéo do
consumo, no diagndstico do transtorno, de outras comorbidades e no manejo
adequado. O tratamento em nivel primario deve ser apoiado por servicos
especializados em casos de alta gravidade ou com comorbidades de saude fisica ou
mental.

Todo programa deve ter, sempre que possivel, equipes multidisciplinares treinadas
para fornecer servigos baseados em evidéncias para TUS. No minimo, eles devem ser
competentes em medicina, psiquiatria, psicologia clinica, enfermagem, servigo social
e aconselhamento. E importante que envolvam funcionarios com experiéncia de vida
no campo e que estejam em recuperacao. A formacéo da equipe deve ser continua e
incluir diferentes niveis de escolaridade, tanto universitarios quanto de formacao
continuada.

A duracéo do tratamento, o plano de tratamento e a possibilidade de modificacéo
eles devem ser ajustados as necessidades clinicas de cada pessoa no processo.

E necessario manter as diretrizes de tratamento atualizadas de acordo com as novas
evidéncias que surgem em termos de eficacia, conhecer as necessidades dos
pacientes e usuarios dos programas e realizar pesquisas avaliativas. Também é
conveniente que os tratamentos avaliem seu desempenho com outros programas
gue sdo comparaveis.

O desenvolvimento de novas intervengdes deve ser conduzido por meio de ensaios
clinicos e ter o aval de um comité de ética legalmente constituido.

Fonte: WHO/UNODC (2020). International standards for the treatment of drug use disorders, revised edition incorporating results

of field-testing.



Descricdo

Padrdes
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Fonte: WHO/UNODC (2020). International standards for the treatment of drug use disorders, revised edition incorporating results
of field-testing.

Principio 5: Dar resposta as necessidades especiais, diferenciais e
especificas de grupos e subgrupos populacionais

A diversidade de subgrupos de pessoas com TUS requer consideragao especial,
atencao relevante e especializada. Os grupos com necessidades especiais incluem,
mas ndo se limitam a: mulheres e gravidas, criancas e adolescentes, idosos, grupos
étnicos, migrantes, profissionais do sexo, pessoas com identidade de género e
orientacdo sexual diversa, pessoas com baixo nivel educacional, com comorbidades,
em contacto com a justica e todos os que necessitem de apoio na seguranca social
€COomo as pessoas gue vivem na rua ou os desempregados. Os planos de tratamento
devem ser adaptados as necessidades especificas e considerar fatores especificos de
vulnerabilidade, bem como o estigma.

Criancas e adolescentes nao devem receber tratamento no mesmo ambiente que os
adultos e os servigos devem incluir saude, educacao e assisténcia social em um
esquema colaborativo com familias, escolas e servigos sociais. As mulheres podem
requerer protecdo especial e atencéo adaptada a violéncia que possam ter sofrido,
assim como seus filhos, portanto, é necessaria a coordenacéo com 0s servicos de
protecdo. Para obter o maximo beneficio, eles podem exigir ambientes exclusivos
para eles e fornecer servicos de saude sexual e reprodutiva e apoio nas habilidades
parentais.

A prestacdo de servigos a populagdes com necessidades especiais requer protocolos
gue reflitam como essas necessidades sao atendidas.

Os programas para criancas, adolescentes e mulheres devem ser diferenciados para
obter os melhores resultados. Isso inclui instalacdes, ambiente, equipe humana,

planos diferenciados. No caso de grupos minoritarios, eles devem ser sensiveis as
normas culturais, garantindo que nao haja barreiras com intérpretes e mediadores.

A assisténcia social e os pacotes de apoio devem ser integrados nos
tratamentos para pessoas em condi¢des de vida precarias, como sem-abrigo ou
desempregados.

Servigos de extensdo na rua e trabalho extramuros devem ser implementados para
estabelecer contato com pessoas que ndo procuram os servicos devido ao estigma e
a marginalizagéo.

S&o necessarios esforgos para reduzir o fardo do estigma, as barreiras estruturais
ao tratamento e medidas que promovam a autoeficacia das pessoas com
SEU.



Principio 6: Assegurar a boa governancga clinica nos tratamentos e programas

Descricdo

Padrdes

6.1
6.2
6.3
6.4
6.5
6.7

A boa qualidade e eficicia dos tratamentos assenta na disponibilidade de métodos
de responsabilizacdo e governacao clinica. Programas, politicas, procedimentos e
mecanismos de coordenacgéo devem ser claramente definidos e conhecidos por
todos os membros do programa, incluindo usuérios e funcionérios administrativos.
Devem refletir o que € indicado pelas evidéncias e responder as necessidades do
usuario.

Medidas de suporte devem estar disponiveis para as equipes de salude para
garantir a prestacdo constante de servicos de qualidade.

Os programas e planos de tratamento devem ser formulados de acordo com as
diretrizes governamentais e outras autoridades, com base nos principios de
cobertura universal, na melhor evidéncia disponivel e desenvolvidos com a
participacdo das partes interessadas, pacientes, familiares, membros da comunidade
e organizacdes nao governamentais.

As politicas e protocolos de tratamento devem ser explicitos e por escrito, ser de
conhecimento de toda a equipe e orientar a oferta do tratamento e cada uma das
intervencoes.

A equipe que oferece servigos especializados em SUD deve ser qualificada,
certificada, receber treinamento continuo baseado em evidéncias, receber suporte
para o desenvolvimento de seu trabalho e receber supervisao clinica. Medidas de
supervisao, orientagdo, protecdo e seguranca devem ser definidas para evitar o
esgotamento.

Politicas e procedimentos para recrutamento de pessoal e para avaliacéo do
desempenho de as equipes devem ser articuladas e conhecidas por todos os
envolvidos.

Os programas devem assegurar sua sustentabilidade e estabilidade financeira, definir
mecanismos de prestacéo de contas, e os orgcamentos devem contemplar a educagao
continuada das equipes e a avaliagédo da qualidade e desempenho dos Servigos.

Os servicos devem se articular e trabalhar em rede com todos os niveis de atencéo em
servigos de saude, sociais e outros necessarios para garantir o cuidado integral

dos pacientes.

Os sistemas de informacao do usuario e seus registros devem estar alinhados com
indicadores internacionais para garantir a transparéncia e continuidade do
tratamento e cuidados continuos, respeitando o sigilo das informagoes.

E necessario revisar periodicamente o programa, regras e procedimentos e
implementar mecanismos de feedback, auditoria, monitoramento e avaliagcéo
(incluindo feedback do usuério).

Padrbes de uso de drogas, consequéncias sociais e de salde, comorbidades de satde
fisica e mental devem ser monitorados regularmente e os resultados disponibilizados
para melhorar o planejamento e a governancga de drogas.

Servigos.

Fonte: WHO/UNODC (2020). International standards for the treatment of drug use disorders, revised edition incorporating results

of field-testing.
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Principio 7: Assegurar um enfoque de tratamento integral e integrado

com servigos complementérios que tenham monitoramento e avaliacdo
constantes

Descricdo A resposta a um problema de saude complexo e multifacetado exige o
desenvolvimento de sistemas de tratamento abrangentes. Nenhuma modalidade de
tratamento pode oferecer cuidados e atencdo adequados a todas as pessoas, a
resposta deve ser holistica e desenhada para responder as necessidades individuais
e, sempre que possivel, integrar a prestacdo coordenada de servigos de cuidados
psiquiatricos, psicoldgicos e de salde mental, servigos sociais e outros como
moradia, educacao para o trabalho, emprego e assisténcia juridica, bem como
atendimento especializado e tratamento de condi¢cdes como HIV, outras infeccbes e
outras comorbidades fisicas.

E preciso monitorar, avaliar e adequar constantemente o tratamento, baseado no
planejamento multidisciplinar e prestacao de servicos de forma l6gica, sequencial e
consistente com politicas, levantamento de necessidades, planejamento,
implantacéo e avaliacdo dos servicos, resultados e melhoria da qualidade.

Os tratamentos devem ser individualizados, holisticos e integrados, em
coordenacao com servicos complementares dentro e fora do setor saude.

E preciso implementar e fazer esforcos operativos de articulacdo com servicos
preventivos, de tratamento e de reducao de danos sociais e de saude.

E preciso articular esforcos e trabalhar de forma integrada com familias,
comunidades, servi¢os sociais, justica, atencéo basica e servicos especializados,
zelando pelo sigilo das informagoes.

O planejamento dos servicos deve estar de acordo com a extensado e natureza do
problema, bem como as caracteristicas da popula¢éo que os requer.

E necessario estabelecer mecanismos eficazes de coordenacéo entre os niveis
nacional, regional e local entre agéncias de diferentes setores e suas
responsabilidades pela prestagdo de servigos de tratamento.

Padrdes de gualidade devem ser definidos e mecanismos criados para garantir sua
conformidade e acreditacao.

Cada servigo deve implementar mecanismos de governanca clinica, monitoramento e
avaliagao, transparéncia e acompanhamento constante da saude e bem-estar de cada
um usuério, bem como avaliagdes externas periddicas.

Informagdes sobre o nimero, tipo e distribuicdo dos servigos disponiveis, sua
cobertura e utilizacdo, devem ser monitorados para informar o planejamento

e programacado, com base nas necessidades.

Fonte: WHO/UNODC (2020). International standards for the treatment of drug use disorders, revised edition incorporating results
of field-testing.
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Os programas residenciais e de longa duracdo séo categorizados, de acordo com padrdes
internacionais, como tratamentos especializados. Tém uma duracdo minima de trés meses ou mais,
dependendo das necessidades de cada caso. Quando a duracao e a intensidade do tratamento
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sdo adequadas, melhoram as possibilidades de internalizar e consolidar as mudancas alcancadas e
manté-las. A duracdo da estada deve ser ajustada caso a caso.

Esses tratamentos oferecem servi¢os para pessoas com SUD, que vivem em um ambiente
comunitario com outras pessoas com condi¢cdes semelhantes. Ao fazé-lo, comprometem-se
explicitamente a abster-se de consumir alcool ou outras substancias psicoativas, a residir no local
e a participar em rotinas diarias intensivas.

Os programas oferecem uma diversidade de intervenc¢des que ocorrem em diferentes espacos,
nomeadamente: reunifes/assembleias comunitarias, trabalhos de grupo, intervencdes
psicossociais individuais, grupos de autoajuda e ajuda muatua, participacdo ativa na vida
comunitaria, desenvolvimento de competéncias para a vida e formacao profissional. A admissao
a esses programas geralmente requer aceitacao explicita das regras e regulamentos do ambiente
de tratamento.

O tratamento residencial difere de outros servicos de abrigo ou internato que néo oferecem
tratamento, embora as pessoas possam frequeniaf oS, programas de tratamento em nivel
ambulatorial. Também diferem dos centros de trata detencéo compulsérios, nos quais
as pessoas sao confinadas involuntariamente e rarg te.6corre um processo de avaliagao,
diagndstico ou tratamento com padrdes etlcqssM HO UN@BC 2020).

o/ 9 ‘i" C\S
% & &

a) o

A condicao “livre de drogas” dessas conflg,w"agbés térapéuticas ajuda a isolar as pessoas de
ambientes cadticos e estressantes, reduz a exp65|e a gatilhos e sugestbes que levam ao uso,
ajudando a manter a abstinéncia e avancar para af'ecuperagao Os programas mais tradicionais
oferecem apenas atendimento psicossecial, as abordagens modernas incluem medicamentos
para reduzir os desejos e controlar. os smtomas de comorbidades de saude mental (WHO/UNODC,

2020).

De acordo com as normasinternacionais, os programas residenciais e de longa duragéo, nos quais
se inserem comunidades terapéuticas, devem ter em conta em cada fase e componente:

Admisséo:

. Ind’epen ntemente dos critérios de admisséo variaveis, que devem ser claramente
descritos, 0 ped|do de admisséo deve ser voluntario e com consentimento explicito e por
escrito.

e As pessoas que aspiram a iniciar o tratamento devem conhecer previamente o
programa, a sua filosofia, os objetivos, os métodos que implementa e as regras.

Deve conhecer as suas obrigacdes e direitos em matéria de privacidade, ndo discriminacéo
e confidencialidade, bem como a relacéo das equipas de atendimento, regulamento de
visitas e comunicacdo com o exterior, bem como aspetos administrativos, custos e formas
de pagamento.
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Todas essas informacgdes fazem parte das politicas de admissao do programa e devem
fazer parte de um contrato assinado pelas partes que inclua as expectativas da pessoa em
relacdo ao programa e seus objetivos individuais.

Nos casos de ndo adesao ao programa, 0s motivos devem ser explicados verbalmente e
por escrito, oferecer alternativas de encaminhamento para outros provedores, sem violar

o direito ao sigilo.

O pessoal encarregado da avaliacao inicial deve contar com uma rede de recursos

previamente constituida e conhecida, a fim de poder encaminhar adequadamente a
pessoa para a rede alternativa.

Todos na equipe devem ter uma compreensao completa dos procedimentos, politicas,
regulamentos e 0s casos sdo seus objetivos individuais. -

Avaliacao:

A avaliagéo deve ser realizada por pesso tentg para realizar uma avaliacao

; B o
Em casos que apresentem cond|goeé SIQTUTIQa,ttvaS de saude fisica ou mental, deve-se
decidir se a pessoa deve ser encaminhada para atendimento especializado, o que requer

kL
S

consentimento por escrito,

O inicio da relacao terapéutica ocdrre"em um encontro inicial que permite que a equipe
conheca 0 caso e a pessea conhega 0 programa residencial, isso permitira que as decisbes
de admissao sejam tomadas pela pessoa e a admissao por parte da equipe.

Uma vez obtido,0 consehtiménto informado para a admisséo voluntaria, as necessidades

individuais e os'esquemas de medicacdo devem ser discutidos com as agéncias a
referéncia ou com @°‘médico assistente. Isso inclui a definicio de um plano para o manejo

da simjmﬁ%de abstinéncia, se necessario.

<.

O planao.de tratamento individual deve ser baseado em uma avaliagcdo abrangente, que
deve incluirprocedimentos e instrumentos padronizados, como o ISA Addiction Severity
Index, entre outros.

* As areas minimas a serem avaliadas sdo: histdria anterior de tratamento de curto e longo

prazo e percepcdes sobre isso, estado geral de saude, deficiéncias, salde mental, incluindo

historia de trauma e abuso, violéncia e risco de suicidio, funcionamento psicolégico e

interpessoal, atual condicdes de vida e redes de apoio, vida familiar, relacbes de casal,

filhos dependentes, amizades, redes subjetivas, educacéo, emprego, histéria escolar e
laboral, nivel de formacéo profissional, necessidades vocacionais, fontes de renda (legais

e outras), problemas legais, atividades de lazer e interesses.

A avaliagdo é um processo continuo que é complementado ao longo do tempo. Algumas



56

areas precisarao ser reavaliadas apds um periodo de abstinéncia, lembrando que a
intoxicacdo e o desconforto da abstinéncia podem influenciar no diagndstico, ro
entendimento completo da natureza do programa inserido e do que ele exige e até no
consentimento. A vida em comunidade e a interagdo com equipes e pares permite a
identificacdo de tracos de carater, personalidade e funcionamento que séo Uteis para
determinar com mais preciséo o tratamento individualizado.

Compromisso com o programa de tratamento:

Os niveis de motivagdo e comprometimento com o programa podem influenciar
positivamente os resultados. As variaveis que podem afetar a retencdo sdo: grau @&
motivacao para o tratamento, niveis de uso de substancias antes da internacao, historico
de contato com a justica, forca do vinculo terapéutico, percepcdo de utilidade e
funcionalidade do tratamento, cordialidade e empatia por parte da equipe assistencial.

» Nas primeiras trés semanas, o risco de abandono ou recaida é maior, pelo que se deve
ter especial atengéo ao tratamento e intery€ncég individualizados para aprofundar a
motivagcao para a permanéncia no processa C endQ gue o desconforto psicoldgico
pode ser intenso nas fases iniciais. com sintomas cet rofnsonla ansiedade, irritabilidade e
vontade de consumir. A ambivalénciase, patural meSses estagios iniciais e isso pode
influenciar a adaptac&o as normas qaﬁ agrama

* Para lidar com a ambivaléncia e melh()par/ Mmetivacdo, deve-se: oferecer um ambiente
empatico, caloroso e compreensivo; crié” Hesde cedo uma alianca terapéutica baseada na
confianca; responder em tdempo habil ads pedidos de ajuda da pessoa; informar
claramente a filosofia, expectativas, abordagens terapéuticas, retencao, resultados e
saude e dificuldades comuns qué sirgem nas fases iniciais do processo; abordar &
preocupacdes e priofidades imedjatas da pessoa antes do proprio programa.

As primeiras 72 heras.exigem acompanhamento constante e a atribuicdo de um par de
operadores paratfacompantiar.

Definir-um plano“realista e individualizado que reflita as necessidades e sh
suficigmiefn‘]te flexivel para se adaptar ao processo e evolugdo de cada caso.

. . .
Reconhecerge, tolerar a heterogeneidade de determinadas pessoas em processos e
interveng@es grupais.

Crie uma atmosfera de cuidado, respeito e apoio, reconhecendo que o confronto pode
levar a sentimentos de raiva e abandono precoce do processo.



e Orientar e informar sobre os desafios do processo de mudanca ajuda a dar certeza e a criar
credibilidade no processo.

e Desenvolver estratégias motivacionais centradas no caso individual.
Intervencdes terapéuticas:

e Os programas residenciais de alta complexidade que atendem pessoas com comorbidades
devem oferecer atendimento médico e psiquiatrico, além do restante das intervencdes
listadas abaixo.

e Tratamentos residenciais de longo prazo sao geralmente ambientes “livres de drogas” nos
quais:

o Atendimento psicossocial individual, terapia individual e terapia de grupo
o Intervencdes de reforco e aquisicéo de habilidades p vida

0 Grupos de autoajuda e ajuda muatua

0 Reunibes e assembleias regulares

0 Apoio de pares
o Trabalho em grupo sem confronto, grupos eé ej)ﬂcos de’ género

o Tratamento assistido por medicamentos sob stk gr‘(ﬂsaa médica, quando necesséario

o Formacao profissional e educacéo para o trabai 0 que ‘inclui aconselhamento para preparar o
processo de reinsercao 0 &

o Programas estruturados de prevencaode recaldas

0 Lazer e atividades recreativas

o Intervencao e terapia familiar :

o Técnicas de gestdo emocional, entre outras

e Como em qualquer outro[a:hibiente terapéutico, deve-se evitar o confronto verbal ai
técnicas que humilhem ou constrangem, bem como procedimentos punitivos, contencéo
fisica ou qualquer outra intervengdo que comprometa a seguranca e a dignidade ¢
PESSOa.. g R

A%

e Os metodos terapéuticos com maior suporte de evidéncias sdo: terapia cognitivo-
comportamental, gerenciamento de contingéncia, terapia e intervencdes motivacionais,
terapia familiar e de casais, treinamento de habilidades sociais, prevencéo de recaidas.

e Qutras intervencdes terapéuticas que podem apoiar o processo de recuperacao e ajudar a

explorar interesses ainda no processo de reintegracdo sao: arteterapia, terapia criativa,
terapia do movimento, técnicas de meditacéo, relaxamento e atividade fisica, entre outras.
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Documentacao e confidencialidade:

Todos os registros fisicos ou eletrdnicos de informacgdes do paciente devem ser mantidos
em local seguro, com acesso exclusivo as pessoas da equipe responsavel pelos
tratamentos.

A documentac&o minima inclui: consentimento informado assinado e concordancia com
os regulamentos do programa; acordo sobre politicas de confidencialidade e ética
assinado; avaliacdo do caso de cada usuario; plano de tratamento e gerenciamento de caso
para cada usuario; atualizacbes regulares e registro com detalhes de progresso e
mudancas no plano de tratamento; registro de alta e plano de acompanhamento com um
resumo detalhado do tratamento individual.

Alta e seguimento:

Muitas pessoas precisam de cuidados psicossociais e farmacologicos continuos apos a alta

do programa residencial de longo praz6. & necessario definir um plano &

encaminhamento para outros provedores o 0s centinuados no proprio programa.
S

Antes da alta € necessario avaliar a situacao de say‘de fisica e mental; motivacao para
acompanhamento e cuidado Contiﬁgaiféi;Tplan@‘idé reintegracdo que inclui emprego,
desenvolvimento vocacional, educaéi@;;@ﬁjﬁ (aﬁiﬁtar 0 retorno & comunidade; a aquisicao
e aperfeicoamento de competéncias t& ,g%s“féo emocional; o plano de prevencao a
recaidas baseado na identificacao e ges'f%% dos gatilhos; a capacidade de tecer redes
renovadas de apoio e ctidadoy e a capacidade de desenvolver novos interesses e

atividades de gerenciamento de 1empo de lazer que apoiem a recuperacao continua.

Oferecer um processoyde apoiona transicdo é fundamental, permitindo mais tempo para
ficar no exterior ow,poder retornar e manter contato com o programa.

Equipe terapéutico a_s\s'istencial:
O ateggjnﬁ!o ideal ‘geralmente requer uma equipe multidisciplinar e voluntarios.
%
Comunidadesiterapéuticas e outros tipos de programas de longo prazo requerem algum
grau de'supervisdo médica que inclua profissionais de saude mental em psiquiatria,

permanentes ou disponiveis varias vezes por semana.

Programas que atendem pessoas com comorbidades graves em salde mental devem
contar com equipe médica psiquiatrica permanente, 24 horas por dia.

Conselheiros, terapeutas, pessoal de enfermagem e assistente social devem estar
presentes no programa permanentemente.

e Pessoas em recuperacao e ex-residentes que trabalharam anteriormente em outros
programas de tratamento, receberam treinamento como conselheiros ou



terapeutas de grupo e supervisao profissional podem oferecer um modelo e um
acompanhamento valioso para as pessoas em tratamento.

Para os profissionais que estdo comegando seu trabalho em um programa residencial de
longo prazo, € aconselhavel familiarizar-se com a vida no programa passando algum tempo
no programa antes ou imediatamente apos ingressar.

Consideracgdes sobre a seguranca:
Os programas de tratamento devem garantir condi¢ées de seguranca fisica e psicolégica

para residentes e equipes terapéuticas, bem como um ambiente favoravel ao aprendizado
e crescimento pessoal.

*As instalacOes e infraestruturas fisicas devem possuir condigdes minimas que garantam
seguranca, aconchego e uma vida digna em comunidade, diferenciando-as de uma prisao
ou de um hospital, sem que isso implique a suspenséao de regimes de tratamento médico

Os medicamentos devem ser armazenadQs admlmsfrados e dispensados, seguindo os
padrdes exigidos para controle e présc'}g,q&ég de medlcamentos

e As politicas de controle para garantlr tm’l amblente “livre de drogas” devem ser
explicitas, bem como os precedimentos eficasos de descumprimento.

Devem ser definidos protocolov_s_de denuncia e gestao proporcional de incidentes
seguranca, abuso de poder, violéncia ou abuso fisico ou sexual.

Devem ser definidoss procedimentos para o tratamento das visitas, em termos d
acompanhamento e supervisao, especialmente nas fases iniciais do processo.

Nos casos de suspensdes, expulsdes ou dispensas voluntarias, a pessoa deve ser orientada
sobre os 1iS60s de recaida, overdose e seu manejo, bem como oferecer informagdes sobre
alternativas @e cuidados e tratamento, apoio ou solicitagdo de ajuda quando necessario..

Indicadores’'de efetividade:

» Além dos aspectos que precisam ser avaliados antes da alta do programa residencial, a eficacia
pode ser avaliada com base em indicadores de processo que contabilizam os servigcos oferecidos e
as metas que a pessoa conseguiu cumprir durante sua permanéncia e medidas objetivas de longo
prazo resultados de longo prazo para a pessoa ap0s a alta do programa. Entre eles:
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o Proporgéo de pessoas que completam o plano de tratamento

o Proporcéo de pessoas que receberam acompanhamento, cuidados continuados e
atividades de gerenciamento de recuperacao apoés a alta

o Proporcéo de pessoas que, tendo concluido o plano de tratamento, permanecem
abstinentes apés acompanhamento em intervalos regulares (a cada seis meses, por
exemplo).



e Vale lembrar, como afirmado neste guia, que os indicadores de progresso e recuperacao
devem ir além da abstinéncia e ser sensiveis a aspectos subjetivos de progresso em bem-
estar, qualidade de vida, emprego, integracdo e envolvimento comunitario, entre outros.
Aspectos gque integram o processo nas comunidades terapéuticas como modelo.

Resumo de requerimentos para os programas/servicos residenciais de longo prazo

1. O servigo possui um programa terapéutico estruturado e planejado
2. Todo usuario passa por um processo de avaliagéo abrangente
3. Cada pessoa tem um plano de tratamento escrito, baseado nos resultados do
avaliacao, que é constantemente atualizada
4. Cada pessoa participa de um programa estruturado e consistente de atividades individuais e
grupo diario
O servico garante 0 manejo clinico adequado de cada caso, baseado em evidéncias
Os privilégios séo definidos de forma clara e racional e sdo conhecidos por todas as pessoas
7. O servico assume a responsabilidade de manter e melhorar a satde geral das pessoas
guem esta no comando
Existem protocolos escritos para a gestdo de esfluemaside tratamento e medicacéo
9. O servico esta equipado para preparar os residentes para uma vida independente e

o o

o

autbnomo apos a alta i 7

1o. O servico atende a padrdes minimos dgﬁ""" (6 ,&de e jpﬁééstrutura que garantem a
seguranca e condicBes dignas de vida pata ogresidentes

11. As situagdes que levam a suspensao ou afastamento do tratamento sao claramente definidas e
nos casos de altas voluntarias ou involuntarias, individuos e familias séo encaminhados para
vias cuidados alternativos e ajuda

12. O servigo tem um cédigo deontOIégic_o que orienta o exercicio profissional dos voluntarios e
operadores de pares e, idealmente,fem tima comissao externa que ajuda a monitorizar e
prevenir situacdes delabuso de poder

13. Existem protocolos definidos para lidar com situacdes de risco de seguranca,
violéncia, envenenamento, tentativas ou risco de suicidio

14. Existem condi¢bes de segurar\}t;é e bem-estar para os residentes e para a equipa terapéutica e
protocolos para lidar com situacdes que colocam a seguranga em risco

15. A alta responde ao progresso da pessoa em seu plano individual e processo de recuperagéo

16. Qualquer vielacéo d‘e\di‘r'eitos fundamentais e confidencialidade é denunciada, registrada e
agéoé‘tcﬁl%a'imediatamente

17. Informacgbes pessoais e registros médicos sdo mantidos sob custodia

18. O tratamento para SUD € especializado para o qual existe pessoal qualificado, com
credenciais e licencas que permitem fornecé-lo

19. O tratamento dos sintomas de abstinéncia e o tratamento medicamentoso devem ser
estar integrado em tratamento psicossocial, ter acompanhamento médico rigoroso e
gestao diferenciada por tipo de substancia ou substancias envolvidas na dependéncia.
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Fonte: WHO/UNODC (2020). International standards for the treatment of drug use disorders, revised edition incorporating results
of field-testing.

Padroes minimos de boas praticas na
comunidade terapéutica

Varias diretrizes, declara¢des e normas foram emitidas por diferentes organizacGes para orientar
as boas préaticas em comunidades terapéuticas dedicadas ao tratamento de transtornos por uso
de substancias psicoativas. Conforme indicado na introducao deste guia, a intencao € oferecer um
resumo daqgueles aspectos minimos que constituem boas praticas no modelo e que, como se vera,
apresentam total correspondéncia com os padrdes internacionais descritos em detalhes ro
capitulo anterior.

Os principais instrumentos disponiveis correspondem aos emitidos pela Federacdo Mundial de
Comunidades Terapéuticas (WFTC), a Comunidade >
Declaracéo de Maiorca (WFTC) e os do Centro de
Drogas e Abuso de Drogas (EMCDDA).
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Padrées da Federacdo Mundial de Comunidades Terapéuticas (WFTC)

Declara Uma chamada para uma abordagem holistica para a cura que inclui todas as disciplinas:
meédica, psiquitrica, servi¢os sociais, bem como pessoal treinado em TC para entrega
de servigos.

Declara As CTs representam um tipo de tratamento voltado principalmente para a recuperacao
do uso de drogas, por meio do crescimento pessoal, que exige a abstinéncia de
substancias psicoativas, inclusive medicamentos prescritos que
sao usados ilegalmente.

Os membros do WFTC devem:

Reconhecer os direitos humanos e civis de todas as pessoas vinculadas ao TC, definindo
explicitamente os direitos, privilégios e responsabilidades de
utentes, utentes e equipas terapéuticas.

1.
2. Conceda a cada pessoa dentro da CT o direito de estar livre de ameacas ou abuso de
poder por parte de qualquer membro individual ou grupo.
Declare explicitamente a filosofia e os objetivos do programa.

4, Adotar regulamentos para seu TC que protejam contra a revogacao aparente ou real de
- leis locais ou nacionais.

5. Funcionar em ambientes que oferecem o maximo de oportunidades para o
desenvolvimento fisico, espiritual, emocional e estética, bem como a seguranca de todos
0S seus membros.

Facilitar a estrutura de uma comunidade baseada na integridade, boa vontade e
humanidade de todos os seus membros em que a dignidade das pessoas é o valor
prioritario.

Treinar e fornecer supervisdo adequada a equipe terapéutica.

Prestar contas gerenciais transparentes a um executivo externo ou comité comunitario
em reunides anuais periddicas que permitem a superviséo e o desenvolvimento
responsavel das atividades do programa e das instalacoes.



Produzir um relatorio anual de auditoria financeira autorizado pelos membros do

- executivo externo ou comité comunitario.

Declara O WFTC exige que seus membros cumpram os padrdes e objetivos para pedidos de

associacao ou renovacgoes e conformidade com os critérios regulatorios estabelecidos.
pela federacéo.

Fonte: WFTC. Our Standards.

A base das boas praticas em CTs esta sintetizada na Declaracao de Mallorca 2016, que estabelece
0S COMPromissos e principios gerais que orientardo aspectos de sua operacao e funcionamento
até 2026.

O primeiro dos principios mencionados refere-se ao compromisso com as convencdes universais
dos direitos humanos e os objetivos do desenvolvimento sustentavel. A segunda reitera a
importancia da pesquisa e das praticas baseadas em evidéncias. A terceira aponta para a ampla
participacao e consenso que levaram a Declaracdo. A quarta destaca a especificidade, clareza,
realismo e viabilidade do que propde. Por fim, explicita-se a vontade de assegurar ampla
divulgacéo do consenso entre os diversos setores interessados.

Da Declaragéo® se destaca:

1) A necessidade de adequar as ig]ff‘a\%@

2) Priorizar e reforgar a integracéo da p’ersbeepva de género no tratamento.
O’ c

3) Reforcar a monitorizacéof’para melhorla’”da reinsercéo social e reduzir os episodios de

recaida.

4) Destacar o papel dafamilia e‘d_emais redes sociais durante o tratamento e incentiva-los
a se comprometer e se.envolver.durante o processo.

5) A exigénciade equipas: lnterdlsmpllnares de profissionais "que incluam profissionais com
experiéncia de vida” para ‘abordar a complexidade do problema numa perspectiva
biopsicossocial. A eque ‘do CT deve ser identificada com profissionalismo, vocacéo de
servico e @sao pOor ajudar as pessoas.

A. );. 3 ~ Ve - - - ~
6) O'pess | deve ter formacgéo e formagéo continua, tutoria, cuidados e supervisao
externa, zelando pelo bem-estar e minimizando o risco de esgotamento ou “burnout”.

7) Alideranca deve ser dinamica, inspiradora e ao servico da comunidade, tal lideranca
evolui para o organizacional e deve renovar-se de forma criteriosamente planeada.

8) A transparéncia e a prestacao de contas devem ser pilares da atuacdo dos TCs, pois
contribuem para a obtencéo e manutencao da credibilidade.

3  WFTC, WFTC Institute, Projecthome y Asociacion Proyecto Hombre (2016). Declaracion de Mallorca.
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9) Chamada para o desenvolvimento de pesquisas de qualidade que oferecam evidéncias,
bem como estudos e publicagcbes de custo-efetividade que contribuam para a
sustentabilidade das CTs e demonstrem o valor do modelo entre os grupos de interesse.

10) Um apelo ao alargamento e diversificag&o das fontes de financiamento, ao
reconhecimento do papel que desempenham na resposta aos problemas relacionados
com o consumo de drogas e outros comportamentos aditivos, destacando o papel que
desempenham "na luta contra a estigmatizacao da populacao toxicodependente”.

11) A presenca e promocao do “movimento das CTs"” sera reforcada em eventos e féruns
internacionais, o que inclui a sensibilizagdo “sobre as consequéncias nefastas da
toxicodependéncia” nas redes sociais, apoiando assim a divulgacdo para tornar mais
visivel a eficacia do modelo.

Valores fundamentais da Comunidade de Comunidades (C of C)
gue definem a pratica e o enfoque das CTs

Vinculo Construir lacos saudaveis € uma exigéncia evolutiva de tudo.
_ ser humano e deve ser entendido como um direito humano fundamental
Contencéo Desenvolvimento pessoal, crescimento e mudanga requerem ambientes que
_ oferecem seguranca, contencéo e suporte
Respeito As pessoas precisam se sentir valorizadas e respeitadas pelos outros para serem
saudaveis. Cada pessoa € Unica e ninguém deve ser definido ou descrito apenas

por seus problemas.

Comunicacao Todo comportamento tem um significado e manifesta algo que merece ser
entendido.

[l [=lol=lalo[S[WE8 O bem-estar pessoal surge da propria capacidade de construir relacionamentos
gue reconhegam uma necessidade mutua.

Relagdes Compreender como se estabelecem as relagdes com o0s outros e dos outros
consigo mesmo favorece a construgdo de melhores relacionamentos intimos,
familiares, social e trabalhista.

Participacao A capacidade de influenciar o ambiente e as relag6es com os outros é
necessaria para o bem-estar pessoal. Envolver-se na tomada de decisbes é
necessario para participar, assumir responsabilidades e desenvolver o senso
de pertencimento.

Processar - Nao existe uma resposta Unica ou correta, € Util refletir antes de agir
' reativa e imediatamente.
Avaliagao Viver experiéncias positivas e negativas € necessario para a evolucdo e
desenvolvimento saudavel de individuos, grupos e comunidades.
FES eI ER R Cada individuo é responsavel pelo grupo e o grupo, por sua vez, tem um
responsabilidade coletiva com todos aqueles que a integram.
Fonte: Royal College of Psychiatrists” Centre for Quality Improvement. The Development of Core Standards and Core Values for
Therapeutic Communities, 2008.




Padrdes fundamentais das CTs

(Comunidade de Comunidades - C of
C)
1. A comunidade se retine regularmente
2. A comunidade reconhece a conexdo entre a satde emocional e a qualidade dos relacionamentos

3. A comunidade define claramente os limites, as regras e os mecanismos para aplica-los, e
esta aberto para reviséo

4. A comunidade tolera certos riscos para trazer mudangas positivas
5. Os membros da comunidade criam um ambiente seguro para o trabalho comunitario

6. Os membros da comunidade consideram e discutem suas atitudes e sentimentos uns com os
outros

7. O poder e a autoridade nas relacdes interpessoais sao usados com responsabilidade e séo
aberto a questionamentos

8. Os membros da comunidade assumem varios papéis e niveis de responsabilidade

9. Os membros da comunidade compartilham o tempo em atividades formais e informais

1o. As relacdes entre as pessoas da equipe terapéutica e os residentes séo caracterizadas pela
informalidade e respeito mutuo

11. Os membros da comunidade tomam coletivamente decisées que influenciam o
operagéo comunitaria -
12. A comunidade tem lideranga efetiva que apaia seus progéssos democraticos
13. Todos os aspectos da vida estéo sujeitos a discussdo na comunidade
14. Todo comportamento ou expressao empeional esta sujeito & discussao da comunidade
15. Cada membro da comunidade tem uma responsabilidade compartilhada em relacdo aos outros

membros da comunidade.
a comunidade

Fonte: Royal College of Psychiatrists” Centre for Quiality Improvement The Development of Core Standards and Core Values for
Therapeutic Communities, 2008: . RN

O questionario de Escala para bs Eléméptéé Essenciais das CTs (SEEQ)

Em 1999, Melnick e De Leon (Qitado,;ﬁbr Vanderplasschen et al., 2014) desenvolveram o SEEQ com
base na estrutura teérica ,dqi_rﬁqd‘élo TC definido por De Ledn em 1995. Sua proposta surgiu em
resposta a crescentes preoél’jpéig(")es sobre qualidade e eficacia. Abordagem CT. E uma escala de
139itens que me&*els dimens6es, cada uma com uma série de dominios.

As dimensdes correspondem aos componentes das CTs, enquanto os dominios correspondem a
filosofia e aos elementos fundamentais do tratamento sem drogas, hierarquico, tipico das CTs
baseadas no conceito (o concept-based TCs).

Este instrumento de acordo com Vanderplasschen et al. (2014) avalia os aspectos genéricos que
sdo comuns e transversais nas CTs e que podem ser resumidos em: 1) uma perspectiva @
recuperacao e uma vida reta fortemente ligada ao foco e estrutura oferecidos pelo tratamento,
2) uma visao de pares como “guardiaes” dos valores da comunidade, 3) um sistema de atividades
cotidianas que assegurem a participacdo da comunidade e que gradualmente envolva a
comunidade externa, 4) o uso de sanc¢des para conter o descumprimento das normas, 5) 0
desenvolvimento psicossocial por meio do comportamento técnicas de modificacdo, atividades
educativas e trabalho e 6) uma perspectiva de processo em gque 0s membros passam por trés
estagios diferentes, cada um com metas e expectativas especificas.
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O futuro das comunidades terapéuticas

O modelo de comunidade terapéutica evoluiu ao longo dos anos, preservando aspetos que |he
sdo centrais e caracteristicos. A primeira geracdo de CTs deu fundamento a comunidade como
método terapéutico. a segunda geracéo integrou a profissionalizacao e a préatica alavancada
baseada em evidéncias. O terceiro consolidou e integrou novos insights em neurociéncia e
avancos nas teorias de aprendizagem social.

Atualmente coexistem varias geracdes de CTs, sendo as mais comuns a 22 e 32 geracao na América
do Norte e Europa, embora muitas delas mantenham aspectos da primeira geracdo de CTs,
baseadas na ideia de casas conceito que se originou com Synanon. e que posteriormente foram
teorizados e padronizados por pesquisadores como George De Ledn. Ao longo do tempo, foram
resgatados aspectos da ideia democratica original que remonta a Maxwell Jones.

O crescente corpo de evidéncias em torno da eficacia do modelo, especialmente na América do
Norte, € um debate aberto que, segundo Vanderplasschen et al. (2014), exige amadurecimento

Espanha, Italia e Polonia.

0o
L
\Q

b %
Segundo 0s mesmos autores, o futuro'dos Tﬁst}!' 'i, nde‘dé como o modelo consegue demonstrar
gue tem impacto e bons resultados, a custgﬁ‘,/_taZOaVels Nesse sentido, a CT modificada &
promissora por se adequar a diferentes contextosﬁ" Clusive presidios, e por oferecer alternativas
de resposta a populacdes altamente vulneraveis, cofno pessoas em situacdo de rua e pessoas com

comorbidades.

Embora haja tensdo entre os paradlgmas que fundamentam as CTs e a reducéo de danos, muitas
CTs relaxaram suas regras e peérmitem‘programas de substituicio de drogas. Outros exploraram
a abordagem para feehanas$ lacunas de atendimento existentes, entendendo o conceito
cuidado continuo & @ complementaridade dos servicos. Da mesma forma, o tempo c
permanéncia foi reduzido para uma média de 12 meses ou menos, a incluséo de figuras &
voluntarios e maio énfas‘é‘e‘m grupos de ajuda mutua. Tudo isso deve ser avaliado, sempre
cuidando da,q&aﬁa e dos servicos, aspecto do qual dependera em grande parte o futuro desse
modelo e o papel qti¢ ele pode desempenhar em resposta ao TUS.

Aspectos de padronizacédo, acreditacdo e qualificacdo definem em grande parte os programas
petroliferos e petroliferos, por sua vez, a movimentacédo dos TCs, e 0 mundo tem feito um esforco
para conciliar essas demandas, sem sacrificar seus fundamentos, bem como para avancar res
investigacdes. continuar demonstrando o valor deste modelo em meio as muitas alternativas de
tratamento existentes.
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