
As Comunidades Terapêu-
ticas (CT) são constituídas 
para enfrentar os problemas 
de dependência de subs-
tâncias psicoativas em todo 
o mundo. Estas instituições 
são responsáveis por forne-
cer um modelo de reabili-
tação que permita aos pa-
cientes obter autonomia e 
reintegrar-se na sociedade.
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JUSTIFICATIVA

As Comunidades Terapêuticas (CT) são constituídas para enfrentar  
os problemas de dependência de substâncias psicoativas em todo o 
mundo (1). Estas instituições são responsáveis por fornecer um modelo 
de reabilitação que permita aos pacientes obter autonomia e reinte-
grar-se na sociedade. O abuso de substâncias químicas é um proble-
ma complexo que gera patologias secundárias, reduz a qualidade de 
vida,  gera problemas sociais e aumenta a morbidade e mortalidade 
desses pacientes. É por isso que várias abordagens terapêuticas tem 
sido desenvolvidas buscando uma resposta a esta patologia (2).

Tais comunidades procuram afastar o indivíduo do ambiente das 
drogas e proporcionar um ambiente mais seguro (3). Provavelmente 
em toda América Latina há muitas instituições que se denominam CT, 
porém, um grande número desses estabelecimentos não cumprem os 
critérios de De Leon que estabelecem os padrões internacionais que as 
CT devem possuir.

Embora existam inúmeras comunidades terapêuticas em todo o 
mundo, sua produção científica é baixa (4), razão pela qual não se 
sabe se as CT na América Latina são capazes de capacitar e encorajar 
os residentes para superar o problema com as drogas e alcançar sua 
autonomia (5).

Devido a esta lacuna na informação, pretende-se realizar um estu-
do que identifique as comunidades terapêuticas no Brasil, Colômbia, 
México e Peru que cumpram com os critérios de De Leon, bem como 
avaliar a sua eficácia, caracterizar os residentes das CT e determinar 
o nível de satisfação dos usuários, a taxa de admissões, desistências, 
altas terapêuticas e recaídas.
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MARCO CONCEITUAL

Abuso e dependência de substâncias psicoativas é um transtorno 
complexo que pode envolver quase todos os aspectos do funciona-
mento de uma pessoa, na família, no trabalho e na comunidade.

A comunidade terapêutica é um contexto educacional de tratamento 
intenso 24 horas por dia. Devido a isso, é possível desenvolver elemen-
tos terapêuticos e educacionais diferentes e variados (6–12). Dentro 
das CT, as atividades e instrumentos terapêuticos utilizados são grupos 
de auto-ajuda, seminários temáticos, entrevistas pessoais, reuniões na 
casa, organização do trabalho em setores, atividades de educação 
para a saúde e atividades físicas.

Em geral, as comunidades terapêuticas são ambientes residenciais 
livres de drogas que usam um modelo hierárquico com fases de trata-
mento que refletem o aumento dos níveis de responsabilidade pessoal 
e social. É usada a influência entre os colegas, mediada através de 
uma variedade de processos de grupo, para ajudar a cada pessoa a 
aprender e assimilar as normas sociais e desenvolver habilidades so-
ciais mais eficazes.

Em 1992, De Leon (11) levantou uma série de componentes do 
modelo genérico de Comunidade Terapêutica apresentados na tabela 
abaixo:

Tabela 1. Descrição dos critérios de De León (11)



7Fonte: De Leon, 1995
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OBJETIVOS

Objetivo geral

Conhecer e descrever a estrutura, funções e resultados das Comu-
nidades Terapêuticas (CT) em quatro países da América Latina como 
uma das alternativas de tratamento para a dependência.

Objetivos específicos

1	 Identificar as comunida-
des terapêuticas que atendem aos 
critérios de De Leon nos diferentes 
países participantes.

2	 Identificar os elementos 
essenciais e indicadores de qua-
lidade apresentados pela CT em 
países modelo, bem como seus 
Programas Terapêuticos.

3	 Determinar o nível de sa-
tisfação dos pacientes com as es-
tratégias terapêuticas recebidas 
durante a sua permanência na CT. 

4	 Determinar a taxa global 
de admissões, altas terapêuticas e 
abandono do programa em algu-
mas comunidades terapêuticas se-
lecionadas comparativamente nos 
países participantes.

5	 Caracterizar demografica-
mente os residentes das comuni-
dades terapêuticas incluídas no 
estudo. 

6	 Caracterizar o consumo 
de álcool, substâncias psicoativas 
e os sintomas emocionais em resi-
dentes das CT incluídas no estudo, 
de todos os países participantes.
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METODOLOGIA

Tipo de pesquisa

Estudo multicêntrico, do tipo misto qualitativo, quantitativo e descritivo.

Projeto de pesquisa

Através de uma abordagem qualitativa e quantitativa, foi realizado 
um estudo de duas fases (ver Gráfico 1 e 2). Na primeira fase, através 
das entidades responsáveis pela regulação das comunidades terapêu-
ticas registradas em cada país, foi realizada uma pesquisa que incluiu 
os critérios de De Leon, a fim de identificar o número de comunidades 
terapêuticas que irão aderir aos critérios e determinar sua distribuição 
territorial. Da mesma forma, a pesquisa contou com perguntas que 
questionaram sobre o número de pacientes em tratamento e suas es-
tratégias terapêuticas. As CT receberam um e-mail e/ou envelope con-
tendo o questionário (de acordo com os requisitos de cada país), carta 
de apresentação do investigador principal, carta do presidente das co-
munidades terapêuticas a nível latino-americano e carta do presidente 
das comunidades terapêuticas no âmbito nacional, a fim de incentivar 
a participação no estudo.

Na segunda fase foram selecionadas até cinco comunidades tera-
pêuticas com a melhor pontuação conforme os critérios de De Leon de 
cada país e foram aplicados diferentes questionários: Admissão dos 
usuários, satisfação de todos seus residentes, o questionário de Indica-
dores de Qualidade e Elementos Essenciais e foi recolhida informação 
sobre as admissões, altas terapêuticas e desistências. As comunidades 
terapêuticas foram selecionadas dependendo do número de comuni-
dades disponíveis e do número de pacientes tratados. Incluía apenas 
pacientes que deram entrada no início do segundo semestre de 2009 
até o final do primeiro semestre de 2012.
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Fase 1 
Através de um questionário, foram identificadas as comunidades te-

rapêuticas que atendiam os critérios de De Leon.

Fase 2
Foram selecionadas as comunidades terapêuticas que atendiam os 

critérios de De Leon e aplicaram-se os questionários de satisfação dos 
usuários, indicadores de qualidade, elementos essenciais e questionário 
de admissão. Além disso, foram coletadas informações sobre as admis-
sões, altas terapêuticas e desistências dos três anos anteriores ao estudo.
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FASE 1

Nesta fase pretende-se identificar as comunidades terapêuticas exis-
tentes e registradas em cada país e através de um questionário dirigido 
aos gestores onde se questiona sobre os critérios de De Leon, se es-
tabelecem aquelas que relataram maior cumprimento destes critérios, 
além disso, se questiona sobre a carga horária de diferentes serviços 
de saúde, capacidade instalada de pacientes, e as razões principais de 
abandono da comunidade.

RESULTADOS

I. Taxa de resposta das comunidades terapêuticas

Em cada país, cada equipe de investigação entrou em contato com 
as comunidades terapêuticas registradas em organizações especializa-
das no assunto, essas entidades são mencionadas abaixo:

Brasil: Federação Brasileira de Comunidades Terapêuticas (FEBRACT)
Colômbia: Federación Colômbia na de Comunidades Terapéuticas 

(FECCOT)
México: Consejo Estatal Contra las Adicciones en Jalisco (CECAJ) - 

Federação Mexicana de Comunidades Terapêuticas (FEMEXCOT)
Peru: Desenvolvimento e Vida sem Drogas (DEVIDA) pelo Ministério 

da Saúde do Peru (MINSA), Associação de Comunidades Terapêuticas 
Peruanas (ACTP), Centro de Informação e Educação para a Prevenção 
do Abuso de drogas (CEDRO)

Através de diferentes meios de comunicação houve uma tentativa 
de comunicação em várias ocasiões com as diferentes comunidades 
terapêuticas, a fim de convidá-las a participar do estudo, foi dado um 
intervalo de tempo de 7 a 8 semanas para receber resposta.
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No total, trabalhou-se com 232 comunidades registradas nos 4 paí-
ses incluídos neste relatório, com uma taxa de resposta total de 57,8% 
(n=134). Não houve comunicação ou resposta de 32,3% (n=75) das 
comunidades (Ver Tabela 2). Todos os países apresentaram uma taxa 
de resposta superior a 44% do total de comunidades terapêuticas re-
gistradas, no Brasil chamou a atenção que cerca de metade das comu-
nidades contatadas recusou-se a participar do estudo.

As análises desta primeira fase são baseadas em um total de 134 
comunidades, que eram aquelas que concordaram em participar do 
estudo e responderam ao questionário correspondente (20 no Brasil, 
49 na Colômbia, 20 no México e 45 no Peru).

Figura 1. Taxa total de resposta da CT

Tabela 2. Taxa de resposta das comunidades terapêuticas
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II. Cumprimento dos critérios de De Leon

Pontuação geral
Uma vez que é obtida a resposta do primeiro questionário, é feita 

uma análise do cumprimento dos critérios de De Leon, definindo uma 
pontuação máxima de 12 pontos (atende a todos os critérios (ver Ta-
bela 1). No caso do Peru, foram estabelecidos grupos de indicadores 
diferentes aos critérios De Leon, seus resultados nesta seção não são 
comparáveis com os de outros países. Por conseguinte, esta análise é 
de um total de 89 comunidades excluindo as do Peru. 

Aproximadamente 70% das comunidades terapêuticas que respon-
deram ao primeiro questionário (n=89), excluindo as do Peru, obti-
veram uma pontuação elevada de entre 11/12 e 12/12 pontos no 
cumprimento dos critérios de De Leon (ver Tabela 3). 

Tabela 3. Pontuação geral de cumprimento dos critérios de De Leon

Tabela 2
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Pontuação individualizada dos critérios
Esta seção fornece uma análise individualizada dos critérios, para 

identificar aqueles com o menor cumprimento entre as comunidades 
terapêuticas dos países participantes (n=89, excluindo as do Peru). A 
maior parte dos critérios são atendidos por mais de 90% das comuni-
dades avaliadas, no Brasil e na Colômbia o item “grupos de encontro 
entre os residentes” foi atendido em 85%, na Colômbia “o trabalho 
como terapia e educação” foi atendido em 88% e no México “papéis 
e funções da equipe profissional” foi atendido em apenas 35%. Os 
critérios menos atendidos são os itens “separação da comunidade” e 
“duração prevista do tratamento”, que têm uma participação total de 
61% e 80%, respectivamente. 

Tabela 4. Análise individual dos critérios de De Leon
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Tabela 4

III. Serviços de saúde

No questionário utilizado nesta primeira fase, indagou-se sobre os 
serviços de saúde oferecidos em comunidades e a carga horária de cada 
uma delas. Em média, das 134 comunidades analisadas, o serviço de 
psiquiatria é o de menor carga horária, tem uma média de 6 horas/
semana (valor mínimo de 4 horas no Brasil e valor máximo de 8 horas 
no Peru), seguido de Medicina Geral, com uma média de 13 horas/se-
mana. O serviço com maior carga horária é o de enfermagem com 46 
horas/semana, com dados que variam de 4h/semana e 168 h/semana 
(ver Figura 2).
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Figura 2. Serviços de saúde (Carga horária)

IV. Tipos de abuso a tratar

Questionou-se sobre os tipos de abuso que são tratados nas dife-
rentes comunidades, 98% lidam com problemas de abuso de subs-
tâncias psicoativas, 93% também lidam com problema de alcoolismo, 
enquanto apenas 35% das comunidades tratam outro tipo de condi-
cionamentos (por exemplo, jogo patológico, abuso sexual, infração da 
lei). (ver Figura 3)

Figura 3. Tipos de abuso
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V. Razões para o abandono

Figura 4. Razões para o abandono 
da comunidade terapêutica

Ao questionar as diretorias das comunidades foram 
identificadas de maneira homogênea nos diferentes 
países que estão no topo da lista as principais razões 
para o abandono do tratamento pelos pacientes: não 
se sentir confortável com a instituição, não aceitar as 
normas da comunidade, falta de recursos financei-
ros e falta de apoio familiar. As duas razões menos 
comuns são: Não se sentir confortável com a equipe 
profissional da comunidade e não sentir melhoria du-
rante a permanência.
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CONCLUSÕES DA FASE I

• 57,8% (n=134) das comunidades terapêuticas registradas nos 4 
países incluídos neste estudo concordaram em participar da primeira 
fase do estudo.

Critérios de De Leon
• 70% das comunidades avaliadas (excluindo Peru) atendem a maior 

parte dos critérios de De Leon (11/12)
• Na avaliação individual dos critérios, os mais atendidos foram: 

separação da comunidade com 60% e duração prevista do tratamento 
com 80%. 

• Os critérios mais atendidos foram: treinamento do crescimento 
pessoal, treinamento da consciência, um dia estruturado e atividades 
comunitárias com 99%. 

Serviços de saúde
• O serviço de saúde com menor carga horária foi o de psiquiatria, 

com uma média de 6 horas/semana, seguido pelo serviço de medicina 
geral, com uma média de 13 horas/semana. 

• O serviço com maior disponibilidade é o serviço de enfermagem 
com uma média de 46 horas/semana.

Tipos de abuso e razões para 
o abandono do tratamento

• Os tipos de abuso tratados com maior freqüência nas comunida-
des terapêuticas analisadas são o consumo de substâncias psicoativas 
e álcool. 

• Embora as causas para o abandono do tratamento em uma CT 
podem ser múltiplas, a duas razões mais comuns segundo a percep-
ção dos diretores são: não se sentir confortável com a instituição, não 
aceitar as regras da comunidade,  falta de recursos financeiros e falta 
de apoio familiar. 
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FASE 2

Para a realização da segunda fase, consideraram-se os resultados 
e os dados obtidos a partir das formas diligenciadas pelos diretores 
da comunidade na primeira fase do estudo. Por meio da geração de 
números aleatórios, considerando uma distribuição uniforme, criou-se 
uma lista que depois de ser classificada, permitiu selecionar as comu-
nidades que apresentavam maior pontuação.

Critérios de inclusão
 O ponto de corte para os critérios de De Leon foi 9/12 (ou seja, 

aquelas comunidades que atenderam pelo menos 9 dos 12 critérios 
de De Leon).

Os dados apresentaram um total de 1.082 pacientes, distribuídos 
em 49 comunidades terapêuticas.

Critérios de exclusão 
Não foram incluídas na lista as 

comunidades com características 
ambulatoriais e com atendimento 
exclusivamente de menores.

Uma vez selecionadas as comu-
nidades, foram realizadas visitas 
para apresentação dos questioná-
rios aos residentes da comunidade 
em termos de dados sócio-demo-
gráficos, características de consu-
mo, satisfação do usuário, e aos di-
retores sobre elementos essenciais.  
As entrevistas foram realizadas por 
parte do pessoal previamente trei-
nado pela equipe da  pesquisa. 
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RESULTADOS

I. Caracterização dos residentes das comunidades terapêuticas

Idade 
A idade mínima dos pacientes entrevistados foi de 14,5 anos, a má-

xima foi de 88 anos, com uma idade média de 31,6 anos. 

Gênero
90% (n=980) dos pacientes entrevistados eram homens, o restante 

10% (n=102) mulheres.

Estado civil
O estado civil mais freqüente entre os residentes das comunidades te-

rapêuticas era solteiro, com 63,9% do total, seguido por 16,4% de entre-
vistados casados. O menos freqüente era viúvo com 0,75 da população.

Figura 5. Estado civil
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Atividade de trabalho
53% dos pacientes estavam trabalhando antes de entrar na CT, 46% 

não estavam trabalhando e 6% da população entrevistada, não apre-
sentou dados. 

Idade do primeiro consumo de drogas
Quando questionados sobre a idade do consumo de drogas pela 

primeira vez, os resultados obtidos entre os diferentes países foram 
semelhantes, chamou a atenção a idade relatada para o primeiro con-
sumo de drogas, com idades inferiores a 8 anos para todos os países, 
o consumo médio é no período da adolescência, até 16 anos (ver 
Tabela 5).

Tabela 5. Idade do primeiro consumo de drogas
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Consumo de substâncias 30 dias antes da admissão
Esta pergunta questionava sobre o consumo de substâncias psicoa-

tivas durante o mês que antecedia a admissão às comunidades tera-
pêuticas, com resposta de escolha múltipla de acordo com o hábi-
to de consumo de cada paciente. Os resultados são semelhantes, as 
substâncias mais consumidas foram: maconha (49%), cocaína (41%), 
bazuco (28%). As menos relatadas foram drogas dick (2%) e heroína 
(3%). No Brasil, foi adicionado o crack nas opções de resposta, dada a 
sua elevada prevalência de consumo no país. Dos pacientes entrevista-
dos (n=300), 31,3% apresentaram consumo desta substância. 

Figura 6. Consumo de substâncias psicoativas 
30 dias antes da admissão
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Consumo de álcool
Pergunta: Nos últimos 6 meses, quantas vezes você consumiu em 

um dia (4 ou mais bebidas, se for do sexo feminino, 5 ou mais bebi-
das se for do sexo masculino)? 60,42% dos pacientes responderam ter 
consumido álcool na quantidade referida mais de uma vez nos últimos 
6 meses antes do ingresso ao programa, 0,3% dos pacientes não res-
ponderam (Ver Figura 7).

Figura 7. Consumo de álcool nos últimos 6 meses

Internações anteriores
Pergunta: Você já havia sido internado em uma comunidade tera-

pêutica?, 65% responderam negativamente e 35% dos pacientes res-
ponderam ter estado previamente em uma destas instituições, destes, 
28% relataram ter sido internados em 3 ou mais ocasiões antes. 

Pergunta: Você esteve internado em outra instituição por abuso de 
substâncias psicoativas? (Referindo-se a hospitalizações) 66% respon-
deram negativamente, 34% relataram ter sido hospitalizado por con-
sumo de substância psicoativa, destes 30% relataram 3 ou mais inter-
nações anteriores. 
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Rede de apoio
Pergunta: Qual o número de pessoas consideradas um apoio in-

condicional? O resultado mínimo foi de 0 e o máximo de 50 pessoas 
(o dado máximo do Peru foi de 25 pessoas). Em média os pacientes 
consideram ter como rede de apoio 5 pessoas. 

Sintomas emocionais
Aplicou-se o teste de seleção de Whooley como uma medida  da 

depressão (12) e de Goldberg como uma medida da ansiedade (13). 
O teste de Whooley é considerado positivo com pelo menos uma 

resposta positiva. Na Colômbia, 57% dos pacientes e no México 41% 
dos pacientes tiveram essa pontuação. 

Com relação ao teste de Goldberg, o resultado foi positivo no Brasil 
com 13,9% dos entrevistados, na Colômbia com 38% e 42% para o Peru.

Ao fazer a diferenciação de gênero, foi evidenciado em estudos da 
Colômbia e do México, que o teste da depressão é positivo mais fre-
quentemente em mulheres, com Whooley positivo em 67,27% nas  mu-
lheres e 56,45%  nos homens. 

No que diz respeito ao teste para ansiedade, a análise no estudo da 
Colômbia revela positividade em 67% das mulheres pesquisadas em 
comparação com apenas 36% nos homens. 

Deve-se observar que a diferença no número de pacientes do sexo 
masculino em relação às mulheres entrevistadas é ampla, no total fo-
ram 90% de homens e 10% de mulheres nos 4 países, portanto, só 
é realizada esta análise de dados para os sintomas de saúde mental 
diferenciados por sexo. 

II. Pesquisa de satisfação do usuário

Processo de admissão
Quando questionados sobre a percepção dos pacientes quanto aos 

procedimentos necessários para a entrada na comunidade terapêutica, 
63,8% dos pacientes relataram que não são complicados. A opção 
N/A corresponde a aqueles pacientes que não tiveram intervenção di-
reta no processo de admissão. 
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Figura 8. Facilidade no processo de admissão

Informação sobre a admissão 
e cuidados médicos

Pergunta: No momento da ad-
missão, você foi informado sobre 
as regras gerais da CT (horário 
de visitas, autorizações, deveres, 
direitos)?, 90% respondeu afirma-
tivamente. 

Pergunta: Na sua opinião, o 
tempo dedicado pelo médico dia-
riamente foi suficiente? 67% dos 
pacientes pesquisados responde-
ram afirmativamente.

Avaliação da equipe 
de trabalho

Mais de 76% dos pacientes 
entrevistados estavam satisfeitos 
com a equipe de trabalho das 

comunidades terapêuticas, inda-
gou-se sobre a equipe médica, 
a equipe de psicologia, enferma-
gem e outros funcionários dentro 
da comunidade. 

Satisfação com a infra-estrutura
Os itens com a menor pontua-

ção entre os diferentes países fo-
ram a nível de segurança dentro 
da CT (74%), quartos confortáveis 
(78,8%), decoração e serviços de 
limpeza. 

Percepção de melhora
Pergunta: Durante sua perma-

nência, você apresentou melhoria?, 
79% dos pacientes relataram estar 
muito ou totalmente melhores. 
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Tabela 6. Percepção de melhora durante a permanência na CT

III. Questionário de elementos essenciais 
e indicadores de qualidade das CT

Nesta seção são analisados os resultados do seguinte questionário 
sobre elementos essenciais e indicadores de qualidade das comuni-
dades terapêuticas, aplicado aos diretores médicos ou gestores das 
comunidades selecionadas.



27

Foram avaliadas as seguintes variáveis:

A maior parte dos gestores informou atender a todos esses critérios, 
no México, 100% das comunidades informou atender cada item, no 
Peru os dois itens com menor cumprimento foram: a) O programa te-
rapêutico, inclui treinamento na tomada de decisão pessoal e as habi-
lidades sociais (73%) e b) A CT realiza periodicamente uma avaliação 
da sua eficácia, eficiência e efetividade, incluindo a opinião e satisfação 
do usuário (75%). Na Colômbia, os critérios menos atendidos foram: a) 
O trabalho faz parte do programa terapêutico (71%) e b) Os usuários 
são encorajados a “agir como se” para desenvolver uma atitude mais 
positiva (71%). Finalmente, no Brasil, a menor freqüência de apresenta-
ção foi: Solicitar qualificação profissional para ex-viciados membros do 
Programa (50%).

• Plano ou programa de trata-
mento personalizado.

• Objetivos específicos e a se-
qüência a ser alcançada.

• Tratamento terapêutico: inclui 
a aprendizagem por modelos de 
função, aprender fazendo, par-
ticipação da terapia, valores e o 
desenvolvimento de competências 
e responsabilidades.

• O corpo clínico primário in-
clui pessoas viciadas recuperadas.

• Serviço de aconselhamento 
familiar.

• Registros médicos, formulá-
rios de registro de acompanha-
mento de usuários ou registros 

individuais do usuário: Arquivo de 
todo o atendimento fornecido aos 
usuários das comunidades, reali-
zado com continuidade, coorde-
nação e integração de serviços 
em relação ao Plano de Trata-
mento e necessidades do usuário.

• Procedimentos escritos. Des-
creve deveres e direitos do usuário 
e da CT e outros procedimentos 
para a alteração do tratamento 
personalizado.

•  Organograma.
• Auto-avaliação da equipe 

terapêutica, juntamente com o 
usuário.
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IV. Análise de bases de dados retrospectivos

Em cada uma das comunidades terapêuticas selecionadas para esta 
segunda fase, foi solicitada aos diretores das comunidades a autoriza-
ção para o acesso ao registro de admissões e desligamentos de pa-
cientes no período compreendido entre o segundo semestre de 2009 e 
o primeiro semestre de 2012.  

Os dados esperados para esta fase incluíam dados sócio-demográ-
ficos, como idade, sexo e nível socioeconômico; além disso, dados de 
estadia terapêutica, realização de acompanhamento, informações so-
bre a situação atual de trabalho do paciente. No caso de não ter com-
pletado o tratamento, perguntava-se sobre as razões do abandono do 
programa. Foram coletados dados dos pacientes maiores de idade. 
Nas ocasiões em que os registros das comunidades terapêuticas não 
estavam disponíveis com todas as informações exigidas no formulário, 
foi considerado o formulário de acordo com os dados disponíveis.

Idade
Os registros apresentaram uma 

idade mínima de 13 anos e máxi-
ma de 79 anos, com uma média 
de 30 anos.

Gênero
87% dos pacientes cadastrados 

nos bancos de dados das comu-
nidades terapêuticas analisadas 

retrospectivamente eram homens 
e 135 mulheres (Total: 1522).

Razões para o 
abandono do programa

44% dos pacientes completa-
ram o tratamento, 42% abando-
naram e em 14% dos registros não 
existem dados suficientes (total de 
dados: 3459) (ver Figura 9).

Figura 9. Razões para o abandono do programa
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Razões para o abandono
No total foram 2814 dados recolhidos nesta questão. A principal 

razão para o abandono foi o fato de não sentir-se confortável com a 
instituição, seguida por causas desconhecidas e em terceiro lugar, a 
falta de apoio da família. 

Figura 10. Razões para o abandono

Atividade dos pacientes em tratamento 
e meios de acompanhamento

Nesta seção foram analisados 795 dados. 71% destes dados so-
bre a ocupação atual foram obtidos através de chamadas telefônicas 
(71%), seguido por consulta direta na comunidade terapêutica (23%). 
Meios tais como e-mail ou visitas domiciliares são raramente utilizados. 
51% dos pacientes estão empregados, 25% estudando, e 10% não 
apresentaram dados (ver Figura 11).
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Figura 11. Atividade atual dos pacientes

Admissões, altas e abandonos
Neste ítem foram analisados um total de 3461 casos, dos quais 44% 

(n=1524) correspondem a altas terapêuticas (tratamento concluído), 
42% (n=1447) de tratamento não concluído (abandonos) e 14% não 
apresentam dados. (Ver figura 12)

Figura 12. Taxas de altas e abandonos
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CONCLUSÕES DA FASE II

Características sócio-demográficas
• A idade média dos pacientes entrevistados é de 31,6 anos (mín. 

de 14,5, máx. 88), com a idade média dos pacientes analisados nas 
bases de dados retrospectivos de 30 anos.

• 90% dos pacientes entrevistados nas comunidades terapêuticas 
eram homens, e nas bases de dados retrospectivos, 87% dos pacientes 
eram homens. 

• 64% dos residentes entrevistados eram solteiros.
• 53% dos pacientes entrevistados tinham atividade trabalhavam  

antes de entrar na CT.
• Em média, os pacientes consideram um número de 5 pessoas 

como o seu apoio incondicional. 

Características de consumo
• A idade média para o consumo de drogas pela primeira vez foi de 

16 anos, com idade média mínima de 6 anos e máxima de 48 anos. 
Os países que relataram o inicio de consumo muito cedo foram: Méxi-
co com 4 anos e Brasil com 5 anos. 

• As substâncias mais comumente consumidas nos 30 dias anterio-
res à admissão foram: maconha, cocaína e bazuco em todos os países.

• As substâncias menos relatados foram “drogas pau” e heroína.
• 60% dos pacientes responderam que, em mais de uma ocasião 

haviam consumido álcool nos últimos 6 meses (5 ou mais bebidas para 
homens e 4 ou mais para as mulheres).  

• 35% dos pacientes haviam sido previamente internados em uma 
comunidade terapêutica, 28% deles três ou mais vezes.

• 34% dos pacientes foram internados em outra instituição. 

Sintomas de saúde mental
• Nos estudos da Colômbia e do México informou-se que 57% e 

41% dos pacientes obtiveram resultados positivos no teste de Wholey, 
para uma média de 49% dos pacientes.
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• A triagem de sintomas de depressão foi mais freqüente em mulheres.
• Com relação ao teste de Goldberg sobre ansiedade, o resultado 

foi positivo no Brasil para 13,9% dos entrevistados, na Colômbia para 
38% e no Peru para 42%, com uma média de 31% dos pacientes em 
países com triagem positiva para a ansiedade. 

Satisfação do usuário
• O processo de admissão nas comunidades terapêuticas foi perce-

bido pela maioria dos pacientes entrevistados como “simples”.
• Em geral, a percentagem mais elevada de pacientes entrevistados 

na segunda fase ficou satisfeito com a CT em que estavam, em vários 
aspectos como: a informação oferecida, o tempo de atendimento, a 
avaliação de toda a equipe de trabalho da CT e infra-estrutura. 

• 25% dos pacientes tinham uma percepção de “melhora total”, 
e 54% dos pacientes consideravam que havia apresentado “bastante 
melhoria.” 79% dos pacientes relatam sentir-se melhor com a perma-
nência na CT. 

Elementos essenciais e indicadores de qualidade
• A maioria das comunidades terapêuticas selecionadas para esta 

segunda fase incluiu no seu programa terapêutico os elementos essen-
ciais e indicadores de qualidade. 

• Os itens menos atendidos foram: O trabalho faz parte do pro-
grama terapêutico (71%) e os usuários são encorajados a “agir como 
se” para desenvolver uma atitude mais positiva (71%). Finalmente, no 
Brasil o de menor freqüência de apresentação foi: solicitar qualificação 
profissional a ex-viciados membros do Programa (50%).

Dados retrospectivos
• As razões mais freqüentes para o abandono apresentadas no estu-

do eram: não se sentir confortável com a instituição, seguida, parado-
xalmente, pelo desconhecimento das razões para o abandono (não há 
registro de tais informações nos bancos de dados avaliados).

• Em 51% dos acompanhamentos analisados, o paciente estava 
trabalhando, 255 estudando e em 10% dos casos se desconhecia a 
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atividade atual do paciente. Os meios mais utilizados para a realiza-
ção do acompanhamento foram as chamadas telefônicas ou mediante 
reuniões na CT. 

Número de admissões, desistências e alta terapêuticas 
• Do total de dados analisados (3461), 44% correspondem a altas 

terapêuticas, 42% ao abandono do tratamento, e 14% não apresenta-
va nenhuma informação.  

RECOMENDAÇÕES FINAIS

• Demonstrar maior interesse nas pesquisas para melhorar o tipo de 
cuidados prestados às pessoas com problemas de abuso de substân-
cias psicoativas, uma vez que nem todas as comunidades terapêuticas 
inscritas estavam dispostas a cooperar com esta pesquisa.

• Aumentar o acesso a serviços psiquiátricos, pois a maioria dos 
pacientes dependentes exigem cuidados médicos e em alguns casos 
particulares, medicação, estabilizadores de humor e inclusive antipsi-
cóticos para lidar com a dependência de substâncias psicoativas e os 
sintomas emocionais ou duplo diagnóstico associado. Situações que, 
sem dúvida, requerem cuidados médicos especializados. 

• Realizar com certa freqüência uma seleção de sintomas de ansie-
dade e depressão, a fim de identificar os pacientes que apresentam tais 
sintomas, iniciar uma intervenção terapêutica e indiretamente, diminuir 
a probabilidade de abandono do tratamento e/ou recaída.

• Melhorar a bases de dados das comunidades terapêuticas, regis-
trando informações sócio-demográficas básicas, como idade e sexo, 
bem como um realizar um registro exaustivo das datas de admissão e 
saída e das diferentes razões para a saída expostas pelos pacientes ao 
deixar a CT, a fim de melhor caracterizar o tipo de população que aten-
dem e conhecer as principais razões de abandono para implementar 
medidas de contingência a este respeito.
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Comunidades terapêuticas na 
América Latina I

Um estudo descritivo das CT em 
vários países latino-americanos



Resumo

Na América Latina, não se sabe ao certo a quantidade ou a qualidade 
das comunidades terapêuticas (CT) disponíveis em diferentes países da 
região que funcionam como centros de reabilitação para pessoas com 
problemas de abuso de substâncias psicoativas e outros transtornos. O 
objetivo deste estudo foi identificar e descrever a quantidade e qualidade 
de CT existentes em cinco países da região. 

Palavras-chave
Comunidades terapêuticas, abuso de substâncias, tratamento, rea-

bilitação, critérios de De Leon, América Latina.
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Projeto 

Um estudo multicêntrico descritivo, qualitativo e quantitativo das CT 
foi realizado nos países da Argentina, Brasil, Colômbia, México e Peru.

 
Métodos 

Por meio das entidades reguladoras das CT em cada país, reali-
zou-se uma pesquisa das comunidades que aceitaram participar do 
estudo. A qualidade das comunidades foi avaliada de acordo com a 
pontuação estabelecida com base nos critérios de De Leon (De Leon 
G, editor. Community as method: therapeutic communities for special 
populations and special settings. Westport, Conn: Praeger; 1997).

Resultados

Das 285 CT identificadas nos 5 países, 174 (61%) concordaram em 
participar do estudo. 70% das instituições receberam pontuação de 
11/12 ou 12/12 de acordo com os critérios de De Leon. Constatou-se 
também que a maioria dos critérios de De Leon são alcançados por 
mais de 90% das instituições, no entanto, os itens de “separação da 
comunidade” e “grupos de encontro entre residentes” são atendidos 
apenas em 61 e 82% das comunidades, respectivamente. As principais 
razões para o abandono do tratamento relatadas foram: não aceitar as 
regras da instituição, a falta de recursos econômicos e não se sentir à 
vontade com a instituição. 94% das CT prestou serviços por problemas 
de álcool, 98% para o abuso de outras substâncias, e 40% para outros 
tipos de abuso, incluindo distúrbio de jogo compulsivo, criminosos se-
xuais, e infratores da lei. 

Conclusão

A maioria das CT identificadas em nosso modelo cumprem os crité-
rios de qualidade estabelecidos por De Leon, prestando serviços para 
o abuso de substâncias. No entanto, devem ser instituídas políticas 
para melhorar as condições não cumpridas e investigar a razão para 
as divergências e o abandono destas instituições.
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INTRODUÇÃO

O transtorno relacionado ao consumo de substâncias psicoativas é 
um dos problemas mentais mais complexos devido a distúrbios gera-
dos nos diversos sistemas do corpo, levando ao comprometimento das 
diferentes dimensões do sujeito, incluindo a área de trabalho, social, 
cognitiva, etc (1); o abuso ou dependência dessas substâncias gera 
deficiência nos pacientes e acompanhantes que podem prejudicar a 
qualidade de vida dos pacientes e até mesmo em casos graves levar à 
morte (2,3). Apesar das muitas campanhas pedagógicas e educativas 
já realizadas, o consumo de substâncias tanto legais quanto ilegais 
foi mantido, e inclusive, tornou-se uma comorbidade documentada 
freqüentemente em outras doenças mentais, em pacientes infectados 
com o vírus HIV e na população adolescente (4,5,3).

Em um estudo realizado na América Latina em 2011 pelo Escritório 
das Nações Unidas sobre Drogas e Crime, que contou com a colabo-
ração de 7 países da região, foi avaliada a prevalência de substâncias 
psicoativas em pacientes atendidos em salas de emergência das ins-
tituições incluídas no estudo. Dentre os resultados obtidos a partir do 
estudo, verificou-se que a substância mais consumida foi o tabaco, 
seguido de álcool e maconha, que foram um achado comum em todos 
os países que participaram do estudo (6–8). 

O tratamento de pacientes com abuso ou dependência desubstân-
cias psicoativastem como objetivo ajudá-los a reduzir ou abandonar 
a busca e o uso consumo compulsivo da droga, no entanto, o tra-
tamento destas patologias tende a ser longo, pois os pacientes que 
optam por submeter-se ao tratamento, são usuários crônicos. Além 
da duração do tratamento, os pacientes com tais patologias tendem 
a ter taxas de recaídas de até 40 ou 50%, de modo que o tratamento 
deve ser realizado em mais de uma ocasião (9). Atualmente, existem 
formas diferentes de lidar com o abuso de substâncias, uma de elas é 
o uso de comunidades terapêuticas (CT), definidas como programas 
de auto-ajuda para o abandono de comportamentos nocivos de uso 
desubstâncias psicoativas e recuperação da saúde do paciente através 
do crescimento pessoal do individuo. Este crescimento é realizado com 
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base na separação do sujeito da sociedade para submetê-lo a um 
programa residencial por um determinado período de tempo em uma 
comunidade com pessoal qualificado e com outros pacientes que so-
frem da mesma doença (10,11).

Devido ao grande destaque das CT a nível mundial, surgiram vários 
modelos destas comunidades, no entanto, nem todas possuem todos 
os padrões de qualidade sugeridos pela Federação Mundial de Comu-
nidades Terapêuticas, por isso nem todos os programas têm as mesmas 
taxas de eficácia e de recaída (12). Por problemas como o mencionado 
acima, tem-se questionado a eficácia das CT. No entanto, em revisões 
sistemáticas e meta-análises realizadas, verificou-se que há evidência 
para concluir que existem benefícios desta terapia para o tratamento e 
reabilitação de pessoas com dependência de substâncias psicoativas. 
Isto enfatiza que não é possível distinguir se existe um modelo melhor 
do que o resto, devido à falta de estudos para compará-los (12–14).

Com base no exposto, é necessário analisar a presença e disponibili-
dade das CT a nível mundial, a fim de avaliar a qualidade das mesmas, 
e gerar políticas e intervenções que permitam melhorar as comunidades 
terapêuticas existentes, além de apresentar uma forma mais uniforme e 
organizada deste método de tratamento aos pacientes e suas famílias. 
Para dar um primeiro passo, realizamos um estudo multicêntrico que 
permite descrever e comparar de forma quantitativa e qualitativa exem-
plos de comunidades terapêuticas disponíveis em 5 países da América 
Latina, que terão o apoio da Federação Latino-Americana de Comuni-
dades Terapêuticas (FLACT), ente regulador da CT na região.

MÉTODOS

De 2011 a 2013 foi realizado um estudo multicêntrico descritivo das 
características quantitativas e qualitativas de CT em 5 países na região 
da América Latina. Os países incluídos foram Brasil, México, Argentina, 
Peru e Colômbia. Através da FLACT, foram contatados os respectivos 
organismos nacionais de cada país responsáveis pela regulação das CT 
para identificar as comunidades registradas para o ano de 2012. Uma 
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vez identificados, entravam em contato com tais organismos através de 
meios de comunicação diferentes para convidá-los a participar do estu-
do, aguardando uma resposta em um prazo máximo de 7 a 8 semanas. 

Em caso de acesso, era preciso enviar à comunidade terapêutica um 
e-mail ou envelope com o questionário (adaptado em cada país), car-
tas de apresentação do pesquisador principal, do presidente da FLCAT 
e do presidente das CT a nível de cada país.

O questionário enviado a cada uma das CT inclui perguntas sobre 
a capacidade dos pacientes, infra-estrutura da instituição, serviços de 
saúde prestados, as razões para o abandono dos pacientes, e as prin-
cipais doenças tratadas. Além disso, um módulo para avaliar a con-
formidade com os critérios estabelecidos por De Leon foi incluído (10), 
avaliando a qualidade da instituição e atribuindo uma pontuação entre 
0 e 1 para cada critério, com uma pontuação máxima de 12 pontos. 
Os critérios de De Leon encontram-se descritos na Tabela 1. 

Tabela 1. Descrição dos critérios de De Leon (10)
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Após obter as respostas de cada uma das CT, eram organizados os 
dados compilados em um documento do Microsoft Excel, com o pos-
terior cálculo de proporções e taxas, com sua respectiva geração de 
tabelas e resumos gráficos.



46

RESULTADOS

I. Comunidades terapêuticas identificadas 
e sua participação no estudo

Das 285 CT identificadas nos 5 paí-
ses, 61% (n=174) concordaram em par-
ticipar do estudo, 27% (n=77) não foi 
possível contatá-las por qualquer meio 
e 12% (n=34) não desejaram participar 
do estudo (Ver figura 1). As distribuições 
e respostas das CT identificadas por país 
estão disponíveis na Tabela 2. Uma taxa 
de aceitação do estudo superior a 50%, 
no entanto, aponta que no Brasil o índice 
de rejeição da participação no estudo foi 
de cerca de 50%.

Figura 1. Percentual de respostas das 
CT identificadas

Tabela 2. Distribuição das CT e suas respostas por país
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II. Serviços de saúde oferecidos

Os serviços de saúde descritos no nosso questionário incluem as 
horas de trabalho semanais do pessoal de medicina geral, de psicolo-
gia, de psiquiatria e enfermagem. O serviço de enfermagem foi o que 
apresentou maior número de horas, com uma média de 41 horas por 
semana, com valores que variam entre 4 horas por semana a 168 ho-
ras por semana, seguido do serviço de psicologia que teve uma carga 
horária de 39 horas por semana. O serviço de psiquiatria foi o que 
apresentou uma carga horária menor, com uma média de 9 horas se-
manais que variam entre 4 horas por semana no Brasil para 20 horas 
por semana na Argentina (Ver figura 2).

Figura 2. Média de carga horária semanal 
dos serviços de saúde prestados na CT
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III. Problemas de abuso

Os pacientes com distúrbios de abuso de substâncias ilícitas, foi o 
tipo de abuso mais freqüente, representando 98% (n=170) das CT, 
seguido do tratamento do abuso de álcool em 94% (n=164) e 40% 
(n=70) das CT dedicavam-se a outros tipos de abusos, incluindo trans-
tornos de jogo compulsivo, criminosos sexuais e infratores da lei. 

Figura 3.  Relação da CT de acordo com o tipo de abuso que lida 

IV. Razões para o abandono do programa de tratamento

Uma das principais conclusões encontradas a este respeito é que as 
razões mais freqüentes para o abandono dos pacientes, relatadas pe-
las instituições, foram semelhantes em todos os países em que foi reali-
zada a pesquisa. A principal razão para o abandono foi não aceitar as 
regras da instituição (31%), seguido pela falta de recursos financeiros 
e a falta de apoio familiar. As razões menos freqüentes também foram 
homogêneas entre os países, a mais incomum foi não simpatizar com 
o pessoal da comunidade terapêutica (10%) (ver Figura 4).
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Figura 4. Razões para o abandono

V. Qualidade geral das CT de acordo 
com os critérios de De Leon

Nestes dados de atribuição de pontuações para cada critério, não 
estão incluídos os dados da Argentina e do Peru, porque eles usam 
escalas de pontuação diferentes às estabelecidas pelo estudo, por isso, 
nesta análise 89 comunidades dos países restantes foram incluídas. 
De acordo com os dados obtidos, 84% das comunidades obtiveram 
pontuações maiores ou iguais a 10 pontos (Ver tabela 3).

Tabela 3. Pontuação geral das CT de acordo com os critérios de De Leon
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                                                 Tabela 3

VI. Pontuação individual dos 
critérios de De Leon

Os resultados das comunidades no Peru são excluídos, porque a 
análise de acordo com a proposta do estudo não foi executada. Esta 
análise é realizada para identificar quais foram os critérios de De Leon 
com maior e menor sucesso entre os países incluídos no estudo (Ver 
Tabela 4). Os critérios foram, em sua maioria, alcançados em mais 
de 90% das CT, incluindo o modelo, sendo os mais freqüentemente 
alcançados em 4 países, tais critérios são: “Atividades comunitárias”, 
“Formação da consciência” e “Formação do crescimento pessoal.”  Ao 
contrário disso, os critérios menos alcançados foram muito variáveis 
entre os países, sendo o menos alcançado no Brasil o de “Duração 
prevista do tratamento” (apenas 75% cumpriram), o da Colômbia foi 
“Separação da comunidade” (apenas 47%), o do México “Papéis e 
funções do pessoal” (apenas 35%) e o da Argentina “Os residentes 
como um modelo de função” (apenas 55%).

Tabela 4. Pontuação individual dos critérios de De Leon
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Tabela 4

Tabela 4

DISCUSSÃO

A nível de América Latina, as 
CT são altamente difundidas e 
bem estabelecidas, a maioria re-
gistrada em agências nacionais 
responsáveis pela regulação das 
mesmas. Uma das primeiras des-
cobertas neste estudo é que o es-
tabelecimento das CT não estava 
relacionado com o número de 
habitantes de um país, já que um 
país com uma população maior, 
como o Brasil, tinha menos CT 
à disposição do que países com 
menos habitantes como Peru; isso 
se deve a que no Peru já foram 
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realizados vários programas de treinamento para o uso de tais estraté-
gias, (15), ou pela existência de um sub-registro de CT com os organis-
mos reguladores.

A taxa de resposta das CT dispostas a participar foi semelhante à 
realizada em outros estudos sobre comunidades terapêuticas, como 
em um estudo realizado na Europa e EUA (16), que teve uma taxa de 
resposta de cerca de 64%, enquanto a taxa de nosso estudo teve uma 
média de 61%. Esta taxa de resposta afeta a realização de estudos 
que permitem identificar os pontos fortes e fracos das CT, e com ela a 
formulação ou a geração de políticas públicas de saúde que permitam 
melhorar estes centros.

Outro resultado do nosso estudo foi a carga horária dos profissionais 
de saúde que trabalham nas CT. Embora os resultados não foram mui-
to homogêneos, verificou-se que, apesar da variabilidade dos países 
incluídos, a equipe de enfermagem é a de maior carga horária, prova-
velmente secundária a este tipo de profissionais, realizam turnos diurnos 
e noturnos para o cuidado adequado dos pacientes. Outro dado que 
chamou a atenção foi a baixa carga de trabalho que apresentam os es-
pecialistas em psiquiatria, apesar de ser um dos profissionais de saúde 
que deveriam estar mais envolvidos na gestão integral dos pacientes 
com um transtorno de abuso ou dependência desubstâncias psicoativas 
(9,14). Estas descobertas são consistentes com os resultados de estudos 
realizados a nível mundial, como por exemplo, o realizado por Jacob et 
al, no qual verificou-se que há uma escassez de enfermeiros e médicos 
especialistas em saúde mental, bem como uma deficiência de institui-
ções especializadas na gestão de doenças mentais. (17). 

As patologias mais comumente tratadas pelas CT são os distúrbios 
de abuso de substâncias, seguido por abuso de álcool e outros abu-
sos, que podem variar dependendo do país. A constatação acima está 
de acordo com os relatórios mundiais, nos quais temos visto que a 
maioria dos pacientes tratados nestas comunidades, são pacientes que 
fazem uso de alguma substância diferente ao álcool (15,18). 

A razão para o abandono, mais identificada pelas instituições, foi 
a de não aceitar as regras da instituição, semelhante à relatada no 
estudo conduzido por Lopez-Goñi et al (19), que descobriram que é 
também a razão mais freqüente pela qual os pacientes abandonam 
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estes programas. A razão menos comum em nosso estudo foi a de não 
simpatizar com da equipe da CT, resultado que também foi encontrada 
no estudo realizado por Lopez-Goñi (19). É surpreendente que entre as 
razões de abandono relatadas em nosso estudo, não se encontrou a 
necessidade de usar drogas ousubstâncias psicoativas (19,20).

A pontuação da grande maioria das CT incluídas em nosso estudo foi 
superior ou igual a 10 pontos de acordo com os critérios de De Leon, 
no entanto, é difícil comparar estes resultados com outros já realizados, 
porque este é o primeiro estudo que avalia a qualidade das CT utilizan-
do os critérios de De Leon. Os mais alcançados eram os de “Atividades 
comunitárias”, “Formação de crescimento pessoal”, “Estabelecimento 
de um dia estruturado”; os critérios menos alcançados foram os de 
“Separação da Comunidade”, “Os residentes como um modelo.de fun-
ção”. Em um estudo realizado na Inglaterra sobre as CT e sua confor-
midade de critérios, descobriu-se, que embora não foram empregados 
os critérios de De Leon, utilizaram-se critérios semelhantes e que os mais 
freqüentemente alcançados foram os de feedbak de comportamento, 
vida e aprendizagem na comunidade, funções estabelecidas pela equi-
pe; e os menos freqüentemente alcançados foram a falta de pessoal e 
a realização de atividades diárias entre os residentes (21).

Em outro estudo realizado por Goethal et al, foram comparadas 
comunidades terapêuticas da Europa e USA através do questionário de 
elementos essenciais da comunidade, ou SEEQ, pela sigla em inglês, 
e que avaliou a conformidade de elementos como perspectiva da CT, 
estrutura de tratamento, a comunidade como um agente terapêutico, 
elementos terapêuticos formais e processos. Este estudo concluiu que 
as CT européias reuniam, em sua maioria, elementos de participação 
do paciente e do papel da família no tratamento (16). 

Entre os pontos fortes do nosso estudo destaca-se o uso de um 
exemplo da região, incluindo 5 países e mais de 100 CT, que permite 
avaliar e encontrar as semelhanças e diferenças entre as diferentes 
comunidades terapêuticas da região. Além disso, nosso estudo é o 
primeiro estudo na América Latina, que avalia a qualidade da CT a 
nível regional, o que permite comparar nossos resultados com estudos 
de outras regiões do mundo, permitindo estabelecer a infra-estrutura 
que a região possui para o desenvolvimento de outros estudos sobre 
comunidades terapêuticas.



54

Entre os pontos fracos do nosso estudo, deve-se observar a elevada 
taxa de sem-resposta, que foi de aproximadamente 41%, o que indica 
uma falta de colaboração destas instituições para identificar todos os 
pontos fortes e fracos das CT; é possível que as comunidades se re-
cusaram a participar pois pertencem a outro perfil e características. A 
falta de classificação do tipo das CT, ou seja, se é uma CT realizada 
em uma prisão ou se a orientação da CT foi espiritual ou científica, 
não foi especificada no nosso estudo, ao contrário daqueles realizados 
na Tailândia, (18), Europa e USA (16). Finalmente, a exclusão dos re-
latórios de conformidade dos critérios de De Leon sobre as CT do Peru 
limita a interpretação adequada de como são as CT do país em termos 
de requisitos mínimos de qualidade desses estabelecimentos para for-
necer um plano de tratamento adequado aos pacientes.

CONCLUSÃO

Nosso estudo permite identificar em uma amostra representativa a 
quantidade e qualidade das CT disponíveis em nossa região e os prin-
cipais pontos fortes e fracos dessas instituições, que poderiam servir no 
futuro para a realização de estudos e geração de políticas de saúde 
pública que padronizam, homogenizam e melhoram os planos de tra-
tamento e gestão das CT na América Latina.
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Comunidades terapêuticas na 
América Latina II

Avaliação da qualidade, efi-
cácia e satisfação dos serviços 
prestados pelas comunidades 
terapêuticas na América Latina



Resumo

As comunidades terapêuticas (CT) são um dos métodos para o trata-
mento de abuso de substâncias psicoativas, no entanto, na América Latina, 
é necessário estabelecer qual é o nível de eficácia do tratamento e a satis-
fação do usuário com a CT que satisfaz os critérios mínimos de qualidade.

Palavras-chave
Comunidades terapêuticas, abuso de substâncias psicoativas, satis-

fação, abandono.
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Métodos

Com base em um estudo preliminar em 5 países da América Latina, 
selecionaram-se as comunidades terapêuticas que tiveram uma pon-
tuação superior a 9 de acordo com os critérios de De Leon (De Leon 
G, editor. Community as method: therapeutic communities for special 
populations and special settings. Westport, Conn: Praeger; 1997), para 
a realização de um estudo descritivo e retrospectivo de características 
qualitativas e quantitativas das comunidades terapêuticas em relação 
aos residentes das comunidades e atividades nas quais eles participam.

Resultados 

Foram incluídos os dados de 58 comunidades terapêuticas em cinco 
países, com uma população de 1414 pacientes entrevistados, dos quais 
a maioria eram homens, solteiros e sem histórico prévio de internação 
em uma comunidade terapêutica. A substância mais consumida nos 30 
dias anteriores à internação foi a maconha, com 78% da população en-
trevistada referindo qualquer consumo de álcool nos últimos 6 meses e 
a idade média de início de consumo de substâncias psicoativas, aos 16 
anos. 79% dos entrevistados percebeu alguma melhora durante a sua 
permanência na CT. Os elementos ou indicadores de qualidade de De 
Leon menos atendidos por parte das comunidades terapêuticas foram 
os seguintes: “Solicitar alguma qualificação profissional a ex-viciados 
do programa” e “O trabalho faz parte do programa terapêutico”. Entre 
as razões de abandono do programa encontradas no banco de dados, 
44% eram altas terapêuticas e 44% eram desistências.

Conclusão

A satisfação do usuário com as comunidades terapêuticas da amos-
tra, em termos de infra-estrutura e qualidade é razoavelmente alta, 
bem como a conformidade com os elementos essenciais de qualidade, 
no entanto, é necessário melhorar as bases de dados das comunidades 
terapêuticas através da coleta uniforme e exaustiva de variáveis de-
mográficas, razões para a admissão, desistência e outros fatores para 
melhor avaliar e reforçar a qualidade dos programas.
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INTRODUÇÃO

O consumo de substâncias psicoativas é um dos transtornos psiquiá-
tricos que tem gerado grande interesse dos governos por causa de to-
das as implicações econômicas, políticas, sociais e de saúde que o uso 
de tais substâncias provocam. O consumo crônico dessas substâncias 
pode causar alterações neurológicas que serão refletidas em mudan-
ças de comportamento e estilo de vida que não só afetam o indivíduo 
que sofre de tais doenças, mas a família e a sociedade também(1). 
Além disso, o abuso de substâncias psicoativas, vem acompanhado 
por um aumento de comportamentos de risco, aumento de acidentes 
de trânsito, a co-infecção com doenças infecciosas, como HIV, vírus da 
hepatite C e outras doenças (2–4).

Um estudo realizado pela OMS com vários países em diferentes re-
giões do mundo, incluindo Europa e todo o continente americano, ava-
liou a prevalência de transtornos por consumo de álcool ou de outras 
substâncias psicoativas nos últimos 12 meses, encontrando prevalência 
de 5,8% no México, para 13,2 na Alemanha (5). A prevalência deste 
tipo de patologia não é um valor insignificante se se leva em conta o 
consumo de qualquer tipo de substância, isto se reflete em dados que 
afirmam que o abuso de substâncias psicoativas representam 0,5 do 
total de anos de vida perdidos a nível mundial, enfatizando que a po-
pulação mais afetada encontra-se na faixa etária entre 15-30 anos (6).

O impacto econômico e os custos gerados por estes distúrbios são 
consideravelmente altos, como demonstrado por um estudo realiza-
do pela Caulkins et al, que descobriu que os custos em dólares para 
2011 gerados pelo abuso de álcool, tabaco e substâncias psicoativas 
excederam os 700 bilhões, e neste estudo também perceberam que os 
custos totais gerados por essas patologias são superiores aos de outras 
doenças crônicas, como câncer e diabetes, devido à grande quantida-
de de custos indiretos gerados por essas substâncias. Dentro dos custos 
indiretos estão incluídos os danos causados a terceiros, danos mate-
riais, custos legais, dias de trabalho perdidos, etc (4). Estas mesmas 
conclusões de aumento de custos foram encontradas em um estudo 
realizado na Rússia por Potapchik et al, que também verificou que os 
custos mais altos dessas substâncias não estão relacionados com os 
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custos associados aos cuidados de saúde. Também descobriram que o 
investimento feito pelo governo russo para tratar pacientes que sofrem 
desta doença representa um terço do total das despesas com saúde 
pública no país (7).

Atualmente, existem medicamentos, terapias e planos de gestão para 
ajudar as pessoas que sofrem com esses transtornos, no entanto, antes 
do estabelecimento de tais planos de tratamento, os governos devem 
realizar estudos para identificar os problemas mais comuns em cada 
país, já que tem sido demonstrado em vários estudos que as substân-
cias mais consumidas são diferentes, dependendo da região (8). Além 
disso, devem ser realizados estudos para identificar a quantidade, qua-
lidade e disponibilidade dos centros de tratamento e da equipe capaci-
tada para a gestão desse tipo de doenças psiquiátricas (9).

Dentro da ampla gama de possibilidades de tratamento existentes, 
as comunidades terapêuticas (CT), demonstram serem eficazes no tra-
tamento e na gestão de distúrbios de consumo de substâncias psicoa-
tivas (10–12), no entanto, até agora têm sido realizados muito poucos 
estudos que identificam e descrevem as características da população 
que freqüenta estas instalações, o padrão de consumo de substâncias 
psicoativas, a satisfação e eficácia percebida destes tratamentos pelos 
usuários. Na América Latina, nosso grupo já realizou um estudo pre-
liminar que identificou as comunidades terapêuticas disponíveis em 5 
países diferentes da região e a qualidade no atendimento das mesmas. 

Com base no exposto acima, terá lugar um estudo nos mesmos paí-
ses que fizeram parte do primeiro estudo, e que se destina a identificar 
a taxa de eficácia, percepção dos usuários e padrões de consumo em 
um modelo de comunidade terapêutica encontrada na América Latina.

MÉTODOS

Das comunidades terapêuticas pesquisadas no primeiro estudo rea-
lizado pelo nosso grupo em 2013, houve uma seleção das comunida-
des que obtiveram uma pontuação maior ou igual a 9 pontos de acor-
do com os critérios estabelecidos por De Leon (ver Tabela 1 para obter 
uma descrição dos critérios de De Leon) em cada um dos 5 países que 
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participaram no estudo, Peru, Argentina, Colômbia, Brasil e México. 
Dessas comunidades foram excluídas aquelas que só prestavam aten-
dimento em regime de ambulatório, ou cuja população branca eram 
exclusivamente menores e atenderam menos de 50 pacientes. Uma vez 
estabelecida a amostragem das comunidades selecionadas que iria 
participar em cada um dos países que atenderam os critérios acima, foi 
gerado um número aleatório considerando uma distribuição simples, 
também criou-se uma lista, que depois de ser classificada, permitiu 
selecionar as comunidades com maior pontuação de cada país.

Uma vez selecionadas as 58 comunidades terapêuticas com as 
maiores pontuações em cada país, foram realizadas visitas a cada uma 
delas para aplicar pesquisas qualitativas descritivas aos usuários sobre 
as variáveis sócio-demográficas, qualidade percebida e eficácia das 
comunidades, além dos padrões de consumo dos pacientes. Os pa-
cientes escolhidos para o estudo foram aqueles que haviam ingressado 
na comunidade terapêutica no início de 2009 ou no final de 2012.

Além disso, foi realizada uma coleta retrospectiva de dados por soli-
citação dos diretores das CT, buscando informação sobre os casos de 
abandono, admissões e altas terapêuticas alta nos três anos anteriores 
ao estudo. Exceto por 3 comunidades terapêuticas da Argentina, que 
foram selecionadas e recusaram-se a fornecer as informações solicita-
das, as outras 55 comunidades dos outros países não mostrou nenhu-
ma dificuldade com a coleta de informações.

Uma vez obtidos todos os questionários dos pacientes, e após reco-
lher as informações solicitadas aos diretores das comunidades, os da-
dos foram integrados em uma base projetada em Microsoft Excel, para 
o subseqüente cálculo de variáveis de associação, criação de gráficos 
e figuras de resumo apresentados a seguir.

Tabela 1. Descrição dos critérios de De León (13)
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RESULTADOS

I. Comunidades terapêuticas selecionadas e 
número de usuários participante

No total, participaram 58 comunidades terapêuticas, com 1414 
usuários entrevistados, no entanto, grande parte da informação dos 
usuários das comunidade da Argentina, não estava completa e, portan-
to, não foram incluídas em algumas análises de dados da amostragem.

O país que participou com maior número de comunidades terapêu-
ticas foi o Brasil, com 20 comunidades (34%), e o menos participati-
vo foi Colômbia, com apenas 7 comunidades (12%). A maioria dos 
usuários entrevistados eram homens, representando 92% da popula-
ção entrevistada, e o estado civil mais freqüente na amostragem dos 
entrevistados foi o de solteiro, representando 62%. Quanto à situação 
de trabalho, 53% dos entrevistados relataram estar empregados antes 
da internação e 46% estar desempregados (Ver Tabela 2).

Tabela 2. Número de comunidades terapêuticas por país 
e suas características sociodemográficas
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A idade mínima do primeiro uso de qualquer 
substância psicoativa que não fosse álcool era 
altamente variável entre os países, sendo a mais 
baixa no México com o primeiro consumo reali-
zado aos 4 anos. A idade mais antiga do consu-
mo feito por primeira vez de uma substância, foi 
relatada no Brasil, 53 anos. A média de idade 
foi muito semelhante entre os diferentes países, 
geralmente médias entre 15 e 16 anos.

(ver Tabela 3)

*O número total de pacientes foi de 1053, não se obtiveram dados 
dos entrevistados na Argentina

II. Idades de consumo e internações anteriores

Tabela 3. Idade do primeiro consumo de substâncias
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* Não houve dados dos entrevistados na Argentina

Quanto ao número de internações anteriores, 684 usuários (65%) 
relatou não ter sido previamente internado, 369 usuários (35%) re-
lataram ter sido internados pelo menos uma vez antes, e 295 (28%) 
responderam que haviam sido internados mais de três vezes.

III. Consumo de substâncias psicoativas

Os usuários foram questionados sobre se haviam consumido algu-
ma substância nos 30 dias antes da sua internação na CT, e qual 
havia sido a substância usada, exceto álcool. Os resultados através 
dos países foram semelhantes, sendo a maconha a substância mais 
consumida (49%), seguido de cocaína (41%) e bazuco (28%). Entre as 
substâncias menos relatadas, estão o pó de heroína (3%) e o drogas 
pau (2%) (líquido usado para limpar máquinas) (Veja a Figura 1).

Figura 1. Substâncias mais consumidas nos países participantes, 
com exceção da Argentina
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Os usuários também foram questionados quanto ao consumo de 
álcool nos últimos 6 meses antes da admissão, sobre quantas vezes 
nesse período de tempo haviam consumido mais de 4 bebidas se era 
do sexo feminino, ou mais de 5 se era do sexo masculino, em um dia.  
21% dos entrevistados responderam não haver ingerido álcool durante 
esse período de tempo, 18% uma vez, 60% mais do que uma vez e 1% 
dos entrevistados não responderam à pergunta.

IV. Pesquisa de satisfação do usuário

O questionário sobre a satisfação dos usuários para avaliar múlti-
plas áreas da admissão, informações sobre as regras da CT, satisfação 
com a equipe profissional da instituição, até a percepção de melhora. 
O primeiro aspecto que foi avaliado (incluídos relatos das comunida-
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des terapêuticas da Argentina), foi a complexidade dos processos de 
admissão nas comunidades, que, segundo a maioria dos entrevistados 
(76%) foi muito simples. Além disso, 88% dos entrevistados relataram 
que haviam sido explicadas com detalhes as regras da instituição e 
68% dos usuários relataram estar satisfeitos com o tempo dedicado 
pela equipe médica (ver Tabela 4). Os dados que seguem, não incluem 
os relatórios da Argentina; em termos de satisfação com o pessoal que 
trabalha nas comunidades terapêuticas, incluindo psiquiatras, psicólo-
gos, enfermeiros e outro tipo de pessoal, 76% ficaram satisfeitos com 
o trabalho da equipe profissional da instituição.

Tabela 4. Satisfação dos usuários

Apenas 3% dos usuários entrevistados percebeu pouca ou nenhuma 
melhora em suas condições, sendo esta uma constante na maioria 
dos países pesquisados. A maioria dos usuários das comunidades tera-
pêuticas dos diferentes países participantes, percebeu uma grande ou 
total melhora do seu problema de consumo de substâncias psicoativas, 
representado por 79% do total de entrevistados (ver Tabela 5).
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Tabela 5. Percepção de melhora relatada por usuários

* Não houve dados dos entrevistados na Argentina

V. Elementos essenciais da CT

Foi avaliado o cumprimento dos indicadores de qualidade e elemen-
tos essenciais na amostra de comunidades terapêuticas selecionadas, 
que incluíam programas padronizados e organizados, envolvimento 
da família no plano de tratamento, auto-avaliações do equipamen-
to terapêutico, e outras questões relacionadas (para observar outros 
indicadores avaliados, consulte a tabela 6). A maior parte dos dire-
tivos relatou atender a quase todos os critérios, no entanto, o único 
país onde todas as comunidades terapêuticas entrevistadas atenderam 
100% dos itens foi o México. Na Colômbia, o critérios menos aten-
didos foram: “O trabalho faz parte do programa terapêutico” (71%) 
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e b. “Os usuários são encorajados a “agir como se” para desenvolver 
uma atitude mais positiva (71%). No Brasil, o elemento com o menor 
conformidade foi: “Solicitar qualificação profissional para ex-viciados” 
(50%), enquanto no Peru, a pontuação mais baixa foi o critério de “O 
programa terapêutico inclui treinamento na tomada de decisão pessoal 
e habilidades sociais” (67%). Na Argentina, apesar de que os indicado-
res de qualidade não foram atendidos por todas as comunidades, não 
houve nenhum indicador menos atendido em comparação com o resto.

Tabela 6. Conformidade com os indicadores por parte das 
comunidades terapêuticas
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VI. Coleta retrospectiva de dados

Foram coletados dados das comunidades terapêuticas que aceita-
ram participar, incluindo os dados de admissão e saídas do período 
de tempo compreendido entre a segunda metade do ano de 2009 
e os primeiros 6 meses de 2012, deve-se observar que nesta coleta 
retrospectiva, não foram obtidos os dados dos centros participantes da 
Argentina. Foram registrados 1522 pacientes, dos quais 87% eram do 
sexo masculino e 13% do sexo feminino. As idades dos dados recolhi-
dos variou entre 13 e 79 anos, com uma média de 30 anos. 

Para a análise das razões de abandono do programa, foram obtidos 
3461 dados, dos quais 44% tiveram alta terapêutica, ou seja concluiu 
o tratamento, e 42% interromperam o tratamento. Do 14% restante, 
não foram obtidos os dados solicitados. Foram recolhidos os dados 
das principais razões para o abandono durante esse período de tempo, 
com um total de 2814 registros em que a mais freqüente foi o fato de 
não estar se sentindo confortável com a instituição (31%), seguido pelo 
desconhecimento da causa (27%) e, por último, a falta de apoio fami-
liar (20%). As razões menos freqüentes foram: não se sentir confortável 
com a equipe profissional da instituição (1%) e não perceber qualquer 
melhora (2%) (ver Figura 2).

Figura 2. Razões para o abandono
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Finalmente, foram coletados os dados de acompanhamento da ativi-
dade principal de 795 pacientes, dos quais 51% estão empregados, 25% 
estão estudando, 14% estão desempregados, 10% não aportaram esse 
dado. A grande maioria desses acompanhamentos (71%) foram realiza-
dos por telefone, seguido da visita à comunidade terapêutica (23%) e o 
restante é distribuído entre contato via e-mail ou visita domiciliar.

DISCUSSÃO

Os resultados do nosso estudo são os primeiros realizados na região da 
América Latina permitindo a descrição adequada das comunidades tera-
pêuticas em nossa região. E o fato de ser o primeiro estudo a incluir estes 
cinco países permite a identificação correta destas instituições e regular de 
forma mais uniforme a sua existência. Dos primeiros resultados do nosso 
estudo, afirma-se que 90% dos entrevistados eram homens, fato que pode 
ser porque esses programas são principalmente dirigidos a homens, já que 
o gênero masculino é mais propenso a consumir substâncias psicoativas 
em comparação com as mulheres, conforme relatado no mais recente 
relatório da UNODC de 2014 (14). Além disso, em um estudo realizado 
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por Johnson e colaboradores na Tailândia, avaliaram-se 22 comunidades 
terapêuticas do país, e a maioria dos usuários eram homens (15).

Outro resultado de nosso estudo foi que a maioria dos usuários das 
comunidades terapêuticas entrevistadas, eram solteiros antes da admissão 
ao programa. Estas descobertas são semelhantes às encontradas em estu-
dos como o de Fernández-Montalvo (16), em que constatou-se que 72% 
dos entrevistados eram solteiros, enquanto que outros estudos, como Sadir 
et al (17)constataram que apenas 48% eram solteiros. Em nosso estudo, a 
maioria dos entrevistados (53%) estavam empregados antes de entrar na 
instituição, no entanto, os relatórios da situação de emprego dos usuários 
da CT são altamente variáveis com taxas de emprego de apenas 17% em 
uma CT da Austrália, ou tão altas como (64%) no Irã (17). 

A idade média do primeiro consumo de uma substância psicoativa 
(não álcool) foi de 16,1, um valor que é semelhante aos encontrados 
em outros estudos realizados por diferentes países da região (18) e ao 
relatado pela UNODC (14). A maioria dos pacientes do nosso estudo 
(68%) não tinha apresentado qualquer admissão anterior a uma CT, e 
apenas 28% relatou haver entrado mais de três vezes; estes dados são 
muito diferentes dos relatados por um estudo no Irã (17) em que apenas 
25% dos participantes havia tido menos de duas tentativas de admissão a 
uma CT e 75% havia tido 3 ou mais tentativas de admissão a instituições 
para o tratamento. Outro estudo conduzido por Darke (19) e colabora-
dores, constatou que até 58% dos pacientes entrevistados admitiram ter 
ingressado pelo menos uma vez em uma comunidade terapêutica para 
fazer o tratamento.

Em nosso estudo, a substância mais frequentemente consumida nos úl-
timos 30 dias (não álcool) foi a maconha, seguida pela cocaína e bazuco, 
mas, como mencionado no início deste artigo, a epidemiologia das subs-
tâncias consumidas varia dependendo da região. Em um estudo realizado 
na Tailândia, a substância mais frequentemente consumida no mesmo pe-
ríodo de tempo era do grupo de estimulantes (ecstasy, speed, ice), seguido 
por inalantes e maconha (15).  No estudo realizado por Darke (19) et al, 
constatou-se que as drogas mais comummente utilizadas nos últimos 6 
meses haviam sido benzodiazepinas, seguidas de maconha e heroína.

A avaliação da complexidade dos procedimentos de admissão dos pa-
cientes nas comunidades terapêuticas foi  avaliada como “simples”. Esses 
resultados foram semelhantes aos encontrados no estudo de López-Goñi 
e colaboradores, (20), que descobriu que a maioria dos entrevistados re-
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lataram que o procedimento de admissão na CT era muito simples. Outro 
aspecto avaliado foi a satisfação dos usuários com os cuidados médicos, 
considerando que apenas 68% dos usuários estão satisfeitos com o tem-
po de atendimento oferecido.

79% dos entrevistados perceberam que haviam melhorado bastante ou 
completamente com a admissão à CT, e menos de 2% não apresentaram 
qualquer melhora. Estes resultados são diferentes dos relatados por um 
estudo na Espanha de Fernandez et al (16), que revelou que apenas 54% 
dos usuários haviam percebido algum grau de melhora e 46% não havia 
apresentado qualquer melhora na sua saúde. Estas diferenças podem ser 
explicadas pelas diferenças na população e a quantidade de amostra que 
tinha cada um dos estudos, entre outros fatores.

A avaliação dos indicadores de qualidade das comunidades terapêuti-
cas evidenciou que a nível de América Latina, as comunidades que con-
cordaram em participar neste estudo atendem à maioria dos critérios, no 
entanto, os critérios de solicitar qualificações para ex-usuários da institui-
ção e o fato de utilizar o trabalho como parte do plano terapêutico, foram 
os indicadores menos atendidos. Embora não existem estudos que utilizem 
os mesmos critérios que usamos em nosso estudo, há uma outra ferramen-
ta para avaliar a qualidade da CT, conhecida como “O questionário dos 
elementos essenciais” ou SEEQ por sua sigla em inglês. Esta ferramenta 
foi utilizada no estudo de Goethal et al (21), no qual foram avaliadas 
comunidades terapêuticas tradicionais e modificadas  da Europa e EUA. 
Entre os resultados destes estudos, eles descobriram que os elementos com 
menor pontuação nas comunidades europeias foram: o processo de vigi-
lância e avaliação de seus programas, e a hierarquização dos membros 
da CT, com um organograma estabelecido. Em relação às comunidades 
terapêuticas dos EUA, os piores resultados foram obtidos nos domínios de 
confronto e problemas psicológicos decorrentes do abuso de drogas, bem 
como a integração da família no tratamento do usuário.

Foram compilados dados das desistências realizadas, constatando-se 
que a proporção de altas terapêuticas e desistências são semelhantes 
(44% e 42%), dados que diferem de um estudo realizado na Austrália (19) 
e na Tailândia (15), onde 17% e 33% das desistências terminavam em 
abandono e 34% e 66%, respectivamente, em altas terapêuticas, respec-
tivamente. As principais razões para o abandono em nosso estudo foram: 
o fato de não estar satisfeito com a instituição e a falta de apoio familiar, 
que ao ser comparadas com outro estudo realizado por López-Goñi e 



77

colaboradores (20) concordam que a razão mais comum para abandono 
é não estar se sentindo confortável com a instituição.

O acompanhamento realizado com alguns usuários, constatou que a 
maioria dos pacientes estavam empregados ou estudando, e apenas 10% 
não aportou dados da sua situação  empregatícia. Estes resultados também 
foram encontrados em um estudo longitudinal realizado na Espanha, (16), 
onde verificou-se que a maioria dos usuários da CT avaliada, que já havia 
completado o programa ou não, estavam trabalhando.

A colaboração de vários países latino-americanos, juntamente com a 
grande amostra de CT e dos usuários entrevistados, são essenciais para 
nosso estudo, permitindo encontrar as diferenças entre as comunidades te-
rapêuticas disponível nos países, as substâncias mais consumidas, a idade 
de início de consumo e outras variáveis que permitem não só saber como 
é o processo em cada um dos países membros do estudo, mas também 
permite realizar uma aproximação dos serviços disponíveis em nossa região.

Um dos nossos pontos fracos, foi o fato de selecionar os centros que 
haviam atingido uma pontuação mínima no nosso primeiro estudo, por-
que isso poderia ter influenciado na interpretação de variáveis como o 
cumprimento de elementos essenciais de qualidade, e pode ter limitado a 
seleção dos usuários aos centros com melhores qualificações, reduzindo 
assim a possibilidade de extrapolar os resultados de nosso estudo. Outra 
grande limitação tanto do estudo quanto dos centros participantes, foi a 
grande proporção de informações sobre variáveis como razões para o 
abandono, acompanhamento e desistências no período de tempo em 
que o estudo foi realizado.

CONCLUSÃO

As comunidades são uma das opções terapêuticas para o tratamen-
to de pacientes com transtornos de consumo de substâncias psicoati-
vas, por isso os resultados de nosso estudo não só permitirão orientar 
o desenvolvimento dessas instituições baseadas apenas em avaliações 
de qualidade, mas também sobre as necessidades dos usuários, e po-
derão ser realizados em um futuro, estudos que não apenas descrevam 
as condições destes centros de reabilitação, mas também de estudos 
que explorem variáveis que modifiquem a eficácia das comunidades 
terapêuticas e seus efeitos sobre os participantes a longo prazo.
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