As Comunidades Terapéu-
ticas (CT) sé@o constituidas
para enfrentar os problemas
de dependéncia de subs-
téncias psicoativas em todo
o mundo. Estas instituicdes
sGo responsdveis por forne-
cer um modelo de reabili-
tacdo que permita aos pa-
cientes obter autonomia e
reintegrar-se na sociedade.
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f Relatério final

Consolidado internacional

Comunidades terapéuticas:
Um tratamento alternativo
para o problema da dependéncia
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As Comunidades Terapéuticas (CT) sGo constituidas para enfrentar
os problemas de dependéncia de substancias psicoativas em todo o
mundo (1). Estas instituicdes sdo responsdveis por fornecer um modelo
de reabilitacdo que permita aos pacientes obter autonomia e reinte-
grar-se na sociedade. O abuso de substdncias quimicas é um proble-
ma complexo que gera patologias secundérias, reduz a qualidade de
vida, gera problemas sociais e aumenta a morbidade e mortalidade
desses pacientes. E por isso que vérias abordagens terapéuticas tem
sido desenvolvidas buscando uma resposta a esta patologia (2).

Tais comunidades procuram afastar o individuo do ambiente das
drogas e proporcionar um ambiente mais seguro (3). Provavelmente
em toda América Latina h& muitas instituicdes que se denominam CT,
porém, um grande nimero desses estabelecimentos ndo cumprem os
critérios de De Leon que estabelecem os padrées internacionais que as
CT devem possuir.

Embora existam inimeras comunidades terapéuticas em todo o
mundo, sua producdo cientifica é baixa (4), razdo pela qual nédo se
sabe se as CT na América Latina sGo capazes de capacitar e encorajar
os residentes para superar o problema com as drogas e alcancar sua
autonomia (5).

Devido a esta lacuna na informacéo, pretende-se realizar um estu-
do que identifique as comunidades terapéuticas no Brasil, Colémbia,
México e Peru que cumpram com os critérios de De Leon, bem como
avaliar a sua eficécia, caracterizar os residentes das CT e determinar
o nivel de satisfacdo dos usudrios, a taxa de admissées, desisténcias,
altas terapéuticas e recaidas.
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Abuso e dependéncia de substéncias psicoativas é um transtorno
complexo que pode envolver quase todos os aspectos do funciona-
mento de uma pessoa, na familia, no trabalho e na comunidade.

A comunidade terapéutica € um contexto educacional de tratamento
intenso 24 horas por dia. Devido a isso, é possivel desenvolver elemen-
tos terapéuticos e educacionais diferentes e variados (6—12). Dentro
das CT, as atividades e instrumentos terapéuticos utilizados séo grupos
de auto-ajuda, semindrios temdticos, entrevistas pessoais, reunides na
casa, organizacdo do trabalho em setores, atividades de educacao
para a saude e atividades fisicas.

Em geral, as comunidades terapéuticas sdo ambientes residenciais
livres de drogas que usam um modelo hierdrquico com fases de trata-
mento que refletem o aumento dos niveis de responsabilidade pessoal
e social. E usada a influéncia 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 Terapéutica apresentados na tabela
abaixo:

Tabela 1. Descricao dos critérios de De Leén (11)

A durocio do processe ird variar de acordo
com o coso individual de codo pessoa, emborno
Duracdo previsia do trolomento um pericdo minimo de envalvimanio inlensivo
S8(0 NBCELSANo PO asseguror o intenoriogdo
dos ensinomenios da comunidode fergpéulica

Mo confexlo residencial, os pocientes permonecem
afastados do ombiente edemo 24 horos por dio
durante varios meses, antes de adquirir
privilégios de parmissdo

separagdo da comunidede

Com sxcecto do counselling (aconsslhamanta)
Adividodes comunitarios individual, todas os olividodes esiGo
programadas em formato coletivo



Papéis e fungdes do equipe

Residentes vistos como modelo de funcoes

Um dia estruturado

Trabalhe como terapia & educacio

LIma visdo da recuperacdo
e do moedo da vida correto

Grupos de enconfro enfre
os residenfes

Treinomenta da consciéncio

Treinomente do crescimento pessoal

Conlinuidode de cuidados

Fonte: De Leon, 1995

Independentemente da fungde profissional,
o papel genérico dos funciondrics & o de
membre do comunidade, Portanto, sua missGo
& a de exercer autoridode racional, facilitar
e fornecer poutos de ogio, de ocordo com o
métado da comunidede de oufo-ojuda

Os membros que demonsiram comperomenios
esperados e refletern os valares e necessidodes
do comunidode séo utilizodos come modelos.

Espern-se que todos os mambros da comunidode

tornem-se modelos de fungto

As gtividodes didrios organizadas confrasiam
com vidos coracleristicamente desorganizadas
desses usudrios e os afostam de pensamentos
negativos e de tédio, fatores que predispoem
a0 consumo de drogos

De acorde com a metedologia de auto-ajuda,
todos os wswdrios sdo responsdveis pelo gestdo
didria das instalocdes. As diferentes fungdes de
frobalhe transmitern os efeitos educacionais
¢ teropéulicos essencials

Hé um repertario formal & informal para educar
sobre a perspectiva da comunidode terapéutica,
especialmente seus conceitos em forno da
recuperacio por meio do auto-ojude @
visfio do modo de vida cometo

O menor denominador comum em todos
05 grupos de enconfro & aumentar a consciéncio
dos pessoos sobre os podrdes de afitude ou de
comportamento especificos que deveria modificar

Todaos os intervengdes teropéuticos e educacionais
implicam um aumento da conscigncia individual
sobre o impacio do seu comporlamento e afiludes,
tanto em si masmo quanta em seu ambiente sacial;
&, inversamente, o impacto des comporomenios
e glitudes dos gutras pessoas no propric
individuo & aombiente

Isso requer instruir individuos sobre como
identificar sentimentos, expressd-los
adequadamente & lidar com eles de

forma construtiva otrovés de demondos
inferpessoais @ sociois da vida comunitaria

Pasteriormente & realizocto do programa,

a visdo do modo de vida correto, o recuperagéo
baseada no aute-ajuda e o use de redes

de residentes, sdo essenciois para enfiquecer o

uso adequade de servicos de ensino profissional,

de sodde mental, e outros cuidados tipicos
necessdrios na fose de comalescenga
ou readmissdo



OBIJETIVOS

Objetivo geral

Conhecer e descrever a estrutura, funcées e resultados das Comu-
nidades Terapéuticas (CT) em quatro paises da América Latina como
uma das alternativas de tratamento para a dependéncia.

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

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

3  Determinar o nivel de sa-
tisfacdo dos pacientes com as es-
tratégias terapéuticas recebidas
durante a sua permanéncia na CT.

4 Determinar a taxa global
de admissdes, altas terapéuticas e
abandono do programa em algu-
mas comunidades terapéuticas se-
lecionadas comparativamente nos
paises participantes.

Objetivos especificos

5  Caracterizar demografica-
mente os residentes das comuni-
dades terapéuticas incluidas no
estudo.

6  Caracterizar o consumo
de dlcool, substéncias psicoativas
e os sintomas emocionais em resi-
dentes das CT incluidas no estudo,
de todos os paises participantes.




Tipo de pesquisa

Estudo multicéntrico, 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 Gréfico 1 e 2). Na primeira fase, através
das entidades responsdveis pela regulacdo das comunidades terapéu-
ticas registradas em cada pais, foi realizada uma pesquisa que incluiu
os critérios de De Leon, a fim de identificar o nimero de comunidades
terapéuticas que irdo aderir aos critérios e determinar sua distribuicao
territorial. Da mesma forma, a pesquisa contou com perguntas que
questionaram sobre o nimero de pacientes em tratamento e suas es-
tratégias terapéuticas. As CT receberam um e-mail e/ou envelope con-
tendo o questiondrio (de acordo com os requisitos de cada pais), carta
de apresentacéo do investigador principal, carta do presidente das co-
munidades terapéuticas a nivel latino-americano e carta do presidente
das comunidades terapéuticas no dmbito nacional, a fim de incentivar
a participacdo no estudo.

Na segunda fase foram selecionadas até cinco comunidades tera-
péuticas com a melhor pontuacdo conforme os critérios de De Leon de
cada pais e foram aplicados diferentes questiondrios: Admissdo dos
usudrios, satisfacdo de todos seus residentes, o questiondrio de Indica-
dores de Qualidade e Elementos Essenciais e foi recolhida informacao
sobre as admissdes, altas terapéuticas e desisténcias. As comunidades
terapéuticas foram selecionadas dependendo do nimero de comuni-
dades disponiveis e do nimero de pacientes tratados. Incluia apenas
pacientes que deram entrada no inicio do segundo semestre de 2009
até o final do primeiro semestre de 2012.
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Fase 1
Através de um questiondrio, foram identificadas as comunidades te-
rapéuticas que atendiam os critérios de De Leon.

Comunidades Terap&uticas no Ameérica Lating

Comunidades Terapéuticas na América Lating
que relinem os critérios de De Leén

Fase 2

Foram selecionadas as comunidades terapéuticas que atendiam os
critérios de De Leon e aplicaram-se os questiondrios de satfisfacdo dos
usudrios, indicadores de qualidade, elementos essenciais e questiondrio
de admissdo. Além disso, foram coletadas informacdes sobre as admis-
soes, altas terapéuticas e desisténcias dos trés anos anteriores ao estudo.

Comunidodes ferapéuticas que atendem aos critérios de De Leon (fasa )

Comunidodes Terapauticos selecionadas {amostragam) pora o fose |l

:
=

Aplicam-se quastiondrios * Coletam-se informagaes
sobre as coracteristicas e sobre odmissdes,
satisfucio dos residentes, desisténcias e altos
elementos essencials e terapéuticas
indicadores de qualidode
‘dos comunidades
lerapéuticas



Nesta fase pretende-se identificar as comunidades terapéuticas exis-
tentes e registradas em cada pais e através de um questiondrio 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 hordria de diferentes servicos
de satde, capacidade instalada de pacientes, e as razdes principais de
abandono da comunidade.

I. Taxa de resposta das comunidades terapéuticas

Em cada pafs, cada equipe de investigacdo entrou em contato com
as comunidades terapéuticas registradas em organizacdes especializa-
das no assunto, essas entidades sGo mencionadas abaixo:

Brasil: Federacdo Brasileira de Comunidades Terapéuticas (FEBRACT)

Colémbia: Federacién Colémbia na de Comunidades Terapéuticas
(FECCQOT)

México: Consejo Estatal Contra las Adicciones en Jalisco (CECAJ) -
Federacdo Mexicana de Comunidades Terapéuticas (FEMEXCOT)

Peru: Desenvolvimento e Vida sem Drogas (DEVIDA) pelo Ministério
da Satde do Peru (MINSA), Associacdo de Comunidades Terapéuticas
Peruanas (ACTP), Centro de Informacéo e Educacéo para a Prevencao
do Abuso de drogas (CEDRO)

Através de diferentes meios de comunicacdo houve uma tentativa
de comunicacéo em vérias ocasides com as diferentes comunidades
terapéuticas, a fim de convidd-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 pai-
ses incluidos neste relatério, com uma taxa de resposta total de 57,8%
(n=134). Nao houve comunicacéo ou resposta de 32,3% (n=75) das
comunidades (Ver Tabela 2). Todos os paises apresentaram uma taxa
de resposta superior a 44% do total de comunidades terapéuticas re-
gistradas, no Brasil chamou a atengéo que cerca de metade das comu-
nidades contatadas recusou-se a participar do estudo.

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

Figura 1. Taxa total de resposta da CT

M Nao foi possivel contatar
M Nao desejam participar

B Sem resposta

Tabela 2. Taxa de resposta das comunidades terapéuticas

Brasil  Colémbia
Comunidades Terapéuticas n® oL n° %
Total de Comunidades 43 100 68 100
Néo foi possivel contatar 3 7,0 18 26,5
Mao desejom paricipar 20 46,5 ] 1,5
Sem resposto 20 | 46,5 49 @ 72,1



México Peru Total
e 9% e 9% e 9%

20 100 © 101 | 100 § 232 | 100
0 0 94 183,80 | 75 | 343
0 0 2 2,0 23 2.9

20 100 45 44,6 134 57,8 Tabela 2

Il. Cumprimento dos critérios de De Leon

Pontuacdo geral

Uma vez que é obtida a resposta do primeiro questiondrio, é feita
uma andlise do cumprimento dos critérios de De Leon, definindo uma
pontuacdo méxima 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 secdo néo séo
compardveis com os de outros paises. Por conseguinte, esta andlise é
de um total de 89 comunidades excluindo as do Peru.

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

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

Yo

Critérios de pontuogho n._Ermrl% En 16“1‘:;,: I'Ifﬂexlm% n“Toinl

Menor ou igual a 8 de 12 0 0 2 4,1 0 0 2 2,2
9de 12 2 10 & 12,2 4 20 12 | 135
10 de 12 1 5 10 | 204 3 15 14 15,7
11de 12 & 30 18 34,7 2 45 33
12de 12 11 a3 13 26,5 4 20 28 31,5

Total 20 100 49 100 20 100 89 100
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Pontuacdo individualizada dos critérios

Esta sec@o fornece uma andlise individualizada dos critérios, para
identificar aqueles com o menor cumprimento entre as comunidades
terapéuticas dos paises participantes (n=89, excluindo as do Peru). A
maior parte dos critérios sdo atendidos por mais de 90% das comuni-
dades avaliadas, no Brasil e na Coldmbia o item “grupos de encontro
entre os residentes” foi atendido em 85%, na Colémbia “o trabalho
como ferapia e educacdo” foi atendido em 88% e no México “papéis
e fungdes da equipe profissional” foi atendido em apenas 35%. Os
critérios menos atendidos s@o os itens “separacdo da comunidade” e
“duracéo prevista do tratamento”, que tém uma participagdo total de
61% e 80%, respectivamente.

Tabela 4. Andlise individual dos critérios de De Leon

A Brasil

Critérios S %
Confinuidode de cuidados 19 95
Treinamento do crescimento pesscal 20 100
Treinomento da consciéncio 20 100
Grupos de encontro entre residentes 16 80
Uma visao de recuperacto e 20 100

do modo de vida correto
Trabalhe como terapia e recuperacae 18 20
Um din estruturade 19 5
e wons | 1 |
Papéis e funcdes da equipe 20 100
Afividades comunitarios 20 100
Separacio do comunidade e 85
Duracto prevista de tratamento 15 75



Colémbia
n® %
49 100
48 98
48 98
41 84
46 94
43 88
49 100
47 96
47 926
48 28
23 47
39 80

México
n® %
19 95
20 100
20 100
20 100
18 90
20 100
20 100
19 95
7 35
20 100
14 70
17 85

Ao
87
88
88
77

84
81
88
84
74
88

54
71

Total

98
99
99

94

21
i

94

99
6l
80

« L-TC

Tabela 4

lll. Servicos de satde

No questiondrio utilizado nesta primeira fase, indagou-se sobre os
servicos de salde oferecidos em comunidades e a carga hordria de cada
uma delas. Em média, das 134 comunidades analisadas, o servico de
psiquiatria é o de menor carga hordria, tem uma média de 6 horas/
semana (valor minimo de 4 horas no Brasil e valor méximo de 8 horas
no Peru), seguido de Medicina Geral, com uma média de 13 horas/se-
mana. O servico com maior carga hordria 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. Servicos de satde (Carga hordria)
S0 456

40
30
20

10— A

Psiquiatric  Medicina Geral Psicologia  Enfermagem

IV. Tipos de abuso a tratar

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

Figura 3. Tipos de abuso
100
80
&0
40

20

Abuso de Abuso de Outro tipo
substdncias dglcool de abuso



V. Razées para o abandono

Ao questionar as diretorias das comunidades foram
identificadas de maneira homogénea nos diferentes
paises que estdo no topo da lista as principais razdes
para o abandono do tratamento pelos pacientes: néo
se sentir confortdvel com a instituicdo, ndo aceitar as
normas da comunidade, falta de recursos financei-
ros e falta de apoio familiar. As duas razdées menos
comuns s@o: Nao se sentir confortével com a equipe
profissional da comunidade e ndo sentir melhoria du-
rante a permanéncia.

Figura 4. Razdes para o abandono
da comunidade terapéutica

Mao senfiu-se a vontade

I 9% com o equipe profissional da CT
|

15 Mao sentiuv melhorios
durante o permanéncia

16% Problemos de sadde
N | 6% Outa
I 1 9% Calamidade doméstica

. 26% Folto de opoio fomiliar

R, 26% Falta de recursos econdmicos
— 8% Nao aceita as normas da CT

Méo se sente o voniode
com a insfifuigao

_ 29%

0 . 10 15 20 25 30 35 40



* 57,8% (n=134) das comunidades terapéuticas registradas nos 4
paises incluidos 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 avaliacéo individual dos critérios, os mais atendidos foram:
separacdo da comunidade com 60% e duracdo prevista do tratamento
com 80%.

* Os critérios mais atendidos foram: treinamento do crescimento
pessoal, treinamento da consciéncia, um dia estruturado e atividades
comunitdrias com 99%.

Servicos de saide

* O servigo de satde com menor carga horéria foi o de psiquiatria,
com uma média de 6 horas/semana, seguido pelo servico de medicina
geral, com uma média de 13 horas/semana.

* O servico com maior disponibilidade é o servico de enfermagem
com uma média de 46 horas/semana.

Tipos de abuso e razées para
o abandono do tratamento

* Os tipos de abuso tratados com maior freqiiéncia nas comunida-
des terapéuticas analisadas sGo o consumo de substancias psicoativas
e dlcool.

* Embora as causas para o abandono do tratamento em uma CT
podem ser mdltiplas, a duas razdes mais comuns segundo a percep-
céo dos diretores sGo: néo se sentir confortdvel com a instituicdo, néo
aceitar as regras da comunidade, falta de recursos financeiros e falta
de apoio familiar.




Para a realizagdo 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 geracéo de
nUmeros aleatérios, considerando uma distribuicéo uniforme, criou-se
uma lista que depois de ser classificada, permitiu selecionar as comu-
nidades que apresentavam maior pontuacéo.

Ciritérios de inclusdo

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).

300 pacientes
178 pacientes
300 pacientes

275 pacientes

20 CT

JET:

10 CT

12:CT

Ciritérios de exclus@o

Né&o foram incluidas na lista as
comunidades com caracteristicas
ambulatoriais e com atendimento
exclusivamente de menores.

Uma vez selecionadas as comu-
nidades, foram realizadas visitas
para apresentacdo dos questiond-
rios aos residentes da comunidade
em termos de dados sécio-demo-
gréficos, caracteristicas de consu-
mo, satisfacdo do usudrio, e aos di-
retores sobre elementos essenciais.
As entrevistas foram realizadas por
parte do pessoal previamente trei-
nado pela equipe da pesquisa.

Os dados apresentaram um total de 1.082 pacientes, distribuidos

em 49 comunidades terapéuticas.
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RESULTADOS

l. Caracterizagdo dos residentes das comunidades terapéuticas

|dade
A idade minima dos pacientes entrevistados foi de 14,5 anos, a ma-
xima foi de 88 anos, com uma idade média de 31,6 anos.
Género
90% (n=980) dos pacientes entrevistados eram homens, o restante
10% (n=102) mulheres.
Estado civil

O estado civil mais freqiente entre os residentes das comunidades te-
rapéuticas era solteiro, com 63,9% do total, seguido por 16,4% de entre-
vistados casados. O menos freqiente era vidvo com 0,75 da populacao.

Figura 5. Estado civil
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" Sem dados
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Atividade de trabalho

53% dos pacientes estavam trabalhando antes de entrar na CT, 46%
ndo estavam trabalhando e 6% da populacdo entrevistada, néo apre-

sentou dados.

|dade do primeiro consumo de drogas

Quando questionados sobre a idade do consumo de drogas pela
primeira vez, os resultados obtidos entre os diferentes paises foram
semelhantes, chamou a atencdo a idade relatada para o primeiro con-
sumo de drogas, com idades inferiores a 8 anos para todos os paises,
o consumo médio é no periodo da adolescéncia, até 16 anos (ver

Tabela 5. Idade do primeiro consumo de drogas

Tabela 5).
ldade Bﬁ?ﬂ
Minimo 5
Méximo 53
Média 16,1

México Peru

ne n°

4 8

46 48

15 16

Colébmbia

e
7
45
16

Total

nr.i
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Consumo de substancias 30 dias antes da admissdo

Esta pergunta questionava sobre o consumo de substéncias psicoa-
tivas durante o més que antecedia a admissdo as comunidades tera-
péuticas, com resposta de escolha miltipla de acordo com o hdébi-
to de consumo de cada paciente. Os resultados sdo semelhantes, as
substéncias mais consumidas foram: maconha (49%), cocaina (41%),
bazuco (28%). As menos relatadas foram drogas dick (2%) e heroina
(3%). No Brasil, foi adicionado o crack nas opcdes de resposta, dada a
sua elevada prevaléncia de consumo no pais. Dos pacientes entrevista-
dos (n=300), 31,3% apresentaram consumo desta substéncia.

Figura 6. Consumo de substancias psicoativas
30 dias antes da admiss@o
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Consumo de dlcool

Pergunta: Nos Gltimos 6 meses, quantas vezes vocé consumiu em
um dia (4 ou mais bebidas, se for do sexo feminino, 5 ou mais bebi-
das se for do sexo masculino)2 60,42% dos pacientes responderam ter
consumido dlcool na quantidade referida mais de uma vez nos Gltimos
6 meses antes do ingresso ao programa, 0,3% dos pacientes ndo res-
ponderam (Ver Figura 7).

Figura 7. Consumo de dlcool nos Gltimos 6 meses

G,S??&

20,79% B Nenhuma vez
B Uma vez
B Mais de uma vez

Sem resposta
—17,69%

60,42%

Internagdes anteriores

Pergunta: Vocé j& havia sido internado em uma comunidade tera-
péutica?, 65% responderam negativamente e 35% dos pacientes res-
ponderam ter estado previamente em uma destas instituicdes, destes,
28% relataram fer sido internados em 3 ou mais ocasides antes.

Pergunta: Vocé esteve internado em outra instituigdo por abuso de
substéncias psicoativas? (Referindo-se a hospitalizacées) 66% respon-
deram negativamente, 34% relataram ter sido hospitalizado por con-
sumo de substancia psicoativa, destes 30% relataram 3 ou mais inter-
nacdes anteriores.
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Rede de apoio

Pergunta: Qual o nimero de pessoas consideradas um apoio in-
condicional? O resultado minimo foi de 0 e 0 méximo de 50 pessoas
(o dado mdximo 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 selegGo de Whooley como uma medida da
depressdo (12) e de Goldberg como uma medida da ansiedade (13).

O teste de Whooley é considerado positivo com pelo menos uma
resposta positiva. Na Colémbia, 57% dos pacientes e no México 41%
dos pacientes tiveram essa pontuacao.

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

Ao fazer a diferenciacéo de género, foi evidenciado em estudos da
Colémbia e do México, que o teste da depressdo é positivo mais fre-
guentemente 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 andlise no estudo da
Colémbia revela positividade em 67% das mulheres pesquisadas em
comparacdo com apenas 36% nos homens.

Deve-se observar que a diferenca no nimero de pacientes do sexo
masculino em relacdo as mulheres entrevistadas é ampla, no total fo-
ram 90% de homens e 10% de mulheres nos 4 pafses, portanto, s6
é realizada esta andlise de dados para os sinfomas de sadde mental
diferenciados por sexo.

Il. Pesquisa de satisfagéio do usudrio

Processo de admisséo

Quando questionados sobre a percepcdo dos pacientes quanto aos
procedimentos necessdrios para a entrada na comunidade terapéutica,
63,8% dos pacientes relataram que ndo sdo complicados. A opcéao
N/A corresponde a aqueles pacientes que ndo tiveram intervencéo di-
reta no processo de admiss@o.



Figura 8. Facilidade no processo de admisséo

m Muito complicados

m Bastante complicados
Pouco complicados

m MNéo sao complicados

m N/A

Informagéo sobre a admissao
e cuidados médicos

Pergunta: No momento da ad-
missdo, vocé foi informado sobre
as regras gerais da CT (hordrio
de visitas, autorizacdes, deveres,
direitos)2, 90% respondeu afirma-
tivamente.

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

AvaliacGo da equipe

de trabalho

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

15,3%

4,6%

3,2%

16%

63,8%

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

Satisfacdo com a infra-estrutura

Os itens com a menor pontua-
cGo entre os diferentes paises fo-
ram a nivel de seguranca dentro
da CT (74%), quartos confortaveis
(78,8%), decoracao e servicos de
limpeza.

Percepgdo de melhora

Pergunta: Durante sua perma-

néncia, vocé apresentou melhoria?,

79% dos pacientes relataram estar
muito ou totalmente melhores.
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Tabela 6. Percepcao de melhora durante a permanéncia na CT

Brasil Colémbia
ne 9 n® o4
Totalmente 83 29 68 38

Muita 153 53,5 85 48
Médio 32 11,2 23 13
Pouco 13 4.5 Z ]
Nada 13 1.7 0 0
México Peru Total

n % ne % n° %
52 16 55 | 200 | 258 | 25
195 | 59,8 | 139 | 50,6 |572,2] 54
71 | 21,80 58 | 21,0 184:) 17

5 1,8 b 22 |25,72] 2

3 0,9 b 20 1343 1

Ill. Questiondrio de elementos essenciais
e indicadores de qualidade das CT

Nesta secdo sGo analisados os resultados do seguinte questiondrio
sobre elementos essenciais e indicadores de qualidade das comuni-
dades terapéuticas, aplicado aos diretores médicos ou gestores das
comunidades selecionadas.



Foram avaliadas as seguintes varidveis:

* Plano ou programa de tfrata-
mento personalizado.

* Obijetivos especificos e a se-
quéncia a ser alcancada.

* Tratamento terapéutico: inclui
a aprendizagem por modelos de
funcéo, aprender fazendo, par-
ticipacdo da terapia, valores e o
desenvolvimento de competéncias
e responsabilidades.

* O corpo clinico primério in-
clui pessoas viciadas recuperadas.

* Servico de aconselhamento
familiar.

* Registros médicos, formuld-

rios de registro de acompanha-
mento de usudrios ou registros

individuais do usudrio: Arquivo de
todo o atendimento fornecido aos
usudrios das comunidades, reali-
zado com continuidade, coorde-
nacdo e integracdo de servicos
em relacdo ao Plano de Trata-
mento e necessidades do usudrio.

* Procedimentos escritos. Des-
creve deveres e direitos do usudrio
e da CT e outros procedimentos
para a alteracdo do tratamento
personalizado.

* Organograma.

* Auto-avaliacdo da equipe
terapéutica, juntamente com o
usudrio.

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-
rapéutico, inclui treinamento na tomada de decisdo pessoal e as habi-
lidades sociais (73%) e b) A CT realiza periodicamente uma avaliacéo
da sua eficdcia, eficiéncia e efetividade, incluindo a opinido e satisfacéo
do usudério (75%). Na Colémbia, os critérios menos atendidos foram: a)
O trabalho faz parte do programa terapéutico (71%) e b) Os usudrios
sGo encorajados a “agir como se” para desenvolver uma atitude mais
positiva (71%). Finalmente, no Brasil, a menor freqiéncia de apresenta-
c@o foi: Solicitar qualificagé@o profissional para ex-viciados membros do
Programa (50%).
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IV. Andlise de bases de dados retrospectivos

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

Os dados esperados para esta fase incluiam dados sécio-demogrd-
ficos, como idade, sexo e nivel socioeconémico; além disso, dados de
estadia terapéutica, realizacdo de acompanhamento, informacées so-
bre a situacdo atual de trabalho do paciente. No caso de néo ter com-
pletado o tratamento, perguntava-se sobre as razées do abandono do
programa. Foram coletados dados dos pacientes maiores de idade.
Nas ocasides em que os registros das comunidades terapéuticas néo
estavam disponiveis com todas as informacdes exigidas no formuldrio,
foi considerado o formuldrio de acordo com os dados disponiveis.

Idade

Os registros apresentaram uma
idade minima de 13 anos e maxi-
ma de 79 anos, com uma média

de 30 anos.

Género

87% dos pacientes cadastrados
nos bancos de dados das comu-
nidades terapéuticas analisadas

retrospectivamente eram homens

e 135 mulheres (Total: 1522).

Razdes para o
abandono do programa

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

Figura 9. Razées para o abandono do programa

Completaram o tratamento

Abandonaram o tratamentc

sem dodos
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Razdes para o abandono

No total foram 2814 dados recolhidos nesta questdo. A principal

razdo para o abandono foi o fato de ndo sentir-se confortdvel com a

instituicdo, seguida por causas desconhecidas e em terceiro lugar, a
falta de apoio da familia.

Figura 10. Razdes para o abandono
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com a instituigdo

5 10 15 20 25 30 35

Atividade dos pacientes em tratamento
e meios de acompanhamento

Nesta secdo foram analisados 795 dados. 71% destes dados so-
bre a ocupacéo atual foram obtidos através de chamadas telefénicas
(71%), seguido por consulta direta na comunidade terapéutica (23%).
Meios tais como e-mail ou visitas domiciliares séo raramente utilizados.
51% dos pacientes estdo empregados, 25% estudando, e 10% néao
apresentaram dados (ver Figura 11).
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Figura 11. Atividade atual dos pacientes
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Admissdes, altas e abandonos

Neste ftem foram analisados um total de 3461 casos, dos quais 44%
(n=1524) correspondem a altas terapéuticas (tfratamento concluido),
42% (n=1447) de tratamento ndo concluido (abandonos) e 14% nao
apresentam dados. (Ver figura 12)

Figura 12. Taxas de altas e abandonos
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Caracteristicas sécio-demogréficas

* A idade média dos pacientes entrevistados é de 31,6 anos (min.
de 14,5, méx. 88), com a idade média dos pacientes analisados nas
bases de dados retrospectivos de 30 anos.

* 90% dos pacientes entrevistados nas comunidades terapéuticas
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 ndmero de 5 pessoas
como o seu apoio incondicional.

Caracteristicas de consumo

* Alidade média para o consumo de drogas pela primeira vez foi de
16 anos, com idade média minima de 6 anos e méxima de 48 anos.
Os paises que relataram o inicio de consumo muito cedo foram: Méxi-
co com 4 anos e Brasil com 5 anos.

* As substéncias mais comumente consumidas nos 30 dias anterio-
res & admissdo foram: maconha, cocaina e bazuco em todos os paises.
* As substancias menos relatados foram “drogas pau” e heroina.

* 60% dos pacientes responderam que, em mais de uma ocasido
haviam consumido dlcool nos Gltimos 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 terapéutica, 28% deles trés ou mais vezes.

* 34% dos pacientes foram internados em outra instituicdo.

Sinfomas de sadde mental

* Nos estudos da Colémbia 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 depressao foi mais freqiente em mulheres.

* Com relacdo ao teste de Goldberg sobre ansiedade, o resultado
foi positivo no Brasil para 13,9% dos entrevistados, na Colémbia para
38% e no Peru para 42%, com uma média de 31% dos pacientes em
pafses com triagem positiva para a ansiedade.

Satisfag@o do usuério

* O processo de admissdo nas comunidades terapéuticas 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 vérios
aspectos como: a informacdo oferecida, o tempo de atendimento, a
avaliacdo de toda a equipe de trabalho da CT e infra-estrutura.

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

Elementos essenciais e indicadores de qualidade

* A maioria das comunidades terapéuticas selecionadas para esta
segunda fase incluiu no seu programa terapéutico os elementos essen-
ciais e indicadores de qualidade.

* Os itens menos atendidos foram: O trabalho faz parte do pro-
grama terapéutico (71%) e os usudrios sGo encorajados a “agir como
se” para desenvolver uma atitude mais positiva (71%). Finalmente, no
Brasil o de menor freqiiéncia de apresentacao foi: solicitar qualificacao
profissional a ex-viciados membros do Programa (50%).

Dados retrospectivos

* As razdes mais freqientes para o abandono apresentadas no estu-
do eram: ndo se sentir confortdvel com a instituicdo, seguida, parado-
xalmente, pelo desconhecimento das razées para o abandono (néo hé
registro de tais informagdes nos bancos de dados avaliados).

* Em 51% dos acompanhamentos analisados, o paciente estava
trabalhando, 255 estudando e em 10% dos casos se desconhecia a



atividade atual do paciente. Os meios mais utilizados para a realiza-
c@o do acompanhamento foram as chamadas telefénicas ou mediante
reunides na CT.

NUmero de admissdes, desisténcias e alta terapéuticas

* Do total de dados analisados (3461), 44% correspondem a altas
terapéuticas, 42% ao abandono do tratamento, e 14% ndo apresenta-
va nenhuma informacéo.

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

* Aumentar o acesso a servigos psiquidtricos, pois a maioria dos
pacientes dependentes exigem cuidados médicos e em alguns casos
particulares, medicacdo, estabilizadores de humor e inclusive antipsi-
céticos para lidar com a dependéncia de substéncias psicoativas e os
sinftomas emocionais ou duplo diagndstico associado. Situacdes que,
sem duvida, requerem cuidados médicos especializados.

* Realizar com certa freqiéncia uma selecéo de sintomas de ansie-
dade e depressdo, a fim de identificar os pacientes que apresentam tais
sinfomas, iniciar uma intervencdo terapéutica e indiretamente, diminuir
a probabilidade de abandono do tratamento e/ou recaida.

* Melhorar a bases de dados das comunidades terapéuticas, regis-
trando informacdes sécio-demogrdficas bdsicas, como idade e sexo,
bem como um realizar um registro exaustivo das datas de admisséo e
saida e das diferentes razées para a saida expostas pelos pacientes ao
deixar a CT, a fim de melhor caracterizar o tipo de populacdo que aten-
dem e conhecer as principais razées de abandono para implementar
medidas de contingéncia a este respeito.

33



021X\ ‘DIplDPPONS) - £ 07 9P CIqUIBAON]
soppj|nsal ap opdpjussaido ap opluNay

021X\ ‘DIplDPPONS) - £ 07 9P CJqUIBAON|
soppj|nsal ap opdpjuasaido ap oplunay

34



Antioqufa, Coldmbia

Comunidade terapéutica

Comunidade terapéutica
Valle del Cauca, Colédmbia

- =
g

et

™

35



36

Entidades participantes

Consejo Estatal Contra las Adicciones en Jalisco (CECAJ)
Polymetrix Consulting, S.A. de C.V.

Pontificia Universidad Javeriana

Unidade de Pesquisa em Alcool e Drogas (UNIAD)
Universidade Peruana Cayetano Heredia

Universidade Nacional de Cérdoba

Entidades financiadoras

Comissdo Nacional para o

Desenvolvimento e Vida sem Drogas (DEVIDA) - Peru
Corporativa de Fundaciones, A.C.

Grupo BanColémbia

Sr. Arturo Jiménez Bayardo

Pesquisadores

Colémbia:

Carlos Gémez Restrepo
Patricia Maldonado Riveros
México:

Joel Salvador Chavez Rivera
Alberto Godinez Garcia
Brasil:

Marcelo Ribeiro

Ana Carolina Schmidt de Oliveira
Peru:

Dora Blitchtein Winicki
Marina Piazza Ferrand

Coordenadores

Einardo Bingemer

Martha Y. Lanzziano Broz

David Pérez Rulfo Torres

Maria del Rocio Trujillo Andaluz
Ixanar Uriza Soto



* Goti M. La Comunidad Terapéutica. Un desafio a la droga. 1990.

* Goti M. Reflexiones tras el XXIl Congreso Mundial. Un paso ade-
lante. 2004.

* Fernandez C, Llorente M. Comunidades terapéuticas para toxi-
cémanos. Nuevas perspectivas. Drogodependencias, 1999.

* Jose Javier LG. Evaluacién de la eficacia de la comunidad terapéu-
tica de proyecto hombre navarra. 2005.

* Sabates Porrera A. Principios y criterios de evaluacién de las comu-
nidades terapéuticas. XXIV Conferencia anual de CT Lima, Perd; 2009.

* Roldan G. La funcién de la comunidad terapéutica, Ayer y Hoy.
Salas. Desafios y avances en la prevencién y el tratamiento de las dro-
godependencias. 2004.

* Bernstein J, Bernstein E, Tassiopoulos K, Heeren T, Levenson S,
Hingson R. Brief motivational intervention at a clinic visit reduces cocai-
ne and heroin use. Drug and alcoholdependence [Internet]. 2005 Jan 7
[cited 2013 Apr 9];77(1):49-59. Available from: http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/1560784 1

* Booth RE, Corsi KF, Mikulich-Gilbertson SK. Factors associated with
methadone maintenance treatment retention among street-recruited in-
jection drug users. Drug and alcohol dependence [Internet]. 2004 May
10 [cited 2013 Apr 9];74(2):177-85. Available from: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/15099661

* Koyman M. El método de comunidad terapéutica para drogode-
pendientes. 1996.

* Borisova NN, Goodman AC. The effects of time and money prices
on treatment attendance for methadone maintenance clients. Journal
of substance abuse treatment [Internet]. 2004 Jan [cited 2013 May
71;26(1):345-52. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/14698798

* De Leon G, Melnick G. Therapeutic Community Scale of Essential

37



38

Elements Questionnaire. Center for Therapeutic Community Research.
NDRI. New York: Community Studies Institute. 1992.

* Whooley MA, Avins AL, Miranda J, Browner WS. Case-finding ins-
truments for depression. Journal of general internal medicine. 1997 Jul
1;12(7):439-45.

* Goldberg D, Bridges K, Duncan-Jones P Grayson D. Detecting
anxiety and depression in general medical seftings. Bmj. 1988 Oct

8,297(6653):897-9.



Comunidades terapéuticas na
América Latina |

Um estudo descritivo das CT em
varios paises latino-americanos



Resumo

Na América Latina, ndo se sabe ao certo a quantidade ou a qualidade
das comunidades terapéuticas (CT) disponiveis em diferentes paises da
regido que funcionam como centros de reabilitacGo para pessoas com
problemas de abuso de substéncias psicoativas e outros transtornos. O
objetivo deste estudo foi identificar e descrever a quantidade e qualidade
de CT existentes em cinco paises da regido.

Palavras-chave
Comunidades terapéuticas, abuso de substéncias, tratamento, rea-
bilitacdo, critérios de De Leon, América Latina.



Projeto

Um estudo multicéntrico descritivo, qualitativo e quantitativo das CT
foi realizado nos paises da Argentina, Brasil, Colémbia, México e Peru.

Métodos

Por meio das entidades reguladoras das CT em cada pafs, reali-
zou-se uma pesquisa das comunidades que aceitaram participar do
estudo. A qualidade das comunidades foi avalioda de acordo com a
pontuag@o 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 paises, 174 (61%) concordaram em
participar do estudo. 70% das instituigdes receberam pontuagdo 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 s@o alcancados por
mais de 90% das instituicdes, no entanto, os itens de “separacdo da
comunidade” e “grupos de encontro entre residentes” sGo atendidos
apenas em 61 e 82% das comunidades, respectivamente. As principais
razdes para o abandono do tratamento relatadas foram: ndo aceitar as
regras da instituicdo, a falta de recursos econdmicos e néo se sentir &
vontade com a instituicdo. 94% das CT prestou servicos por problemas
de dlcool, 98% para o abuso de outras substancias, e 40% para outros
tipos de abuso, incluindo distrbio de jogo compulsivo, criminosos se-
xuais, e infratores da lei.

Conclusdo

A maioria das CT identificadas em nosso modelo cumprem os crité-
rios de qualidade estabelecidos por De Leon, prestando servicos para
o abuso de substancias. No entanto, devem ser instituidas politicas
para melhorar as condicées ndo cumpridas e investigar a razéo para
as divergéncias e o abandono destas instituicdes.
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INTRODUCAO

O transtorno relacionado ao consumo de substancias psicoativas é
um dos problemas mentais mais complexos devido a distirbios gera-
dos nos diversos sistemas do corpo, levando ao comprometimento das
diferentes dimensdes do sujeito, incluindo a drea de trabalho, social,
cognitiva, etc (1); o abuso ou dependéncia dessas substancias gera
deficiéncia nos pacientes e acompanhantes que podem prejudicar a
qualidade de vida dos pacientes e até mesmo em casos graves levar &
morte (2,3). Apesar das muitas campanhas pedagégicas e educativas
i@ realizadas, o consumo de substéncias tanto legais quanto ilegais
foi mantido, e inclusive, tornou-se uma comorbidade documentada
freqUentemente em outras doengas mentais, em pacientes infectados
com o virus HIV e na populacéo adolescente (4,5,3).

Em um estudo realizado na América Latina em 2011 pelo Escritério
das Nagdes Unidas sobre Drogas e Crime, que contou com a colabo-
racdo de 7 paises da regido, foi avaliada a prevaléncia de substancias
psicoativas em pacientes atendidos em salas de emergéncia das ins-
tituicdes incluidas no estudo. Dentre os resultados obtidos a partir do
estudo, verificou-se que a substéncia mais consumida foi o tabaco,
seguido de dlcool e maconha, que foram um achado comum em todos
os paises que participaram do estudo (6-8).

O tratamento de pacientes com abuso ou dependéncia desubstéan-
cias psicoativastem como obijetivo ajudd-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, sdo usudrios crénicos. Além
da duragéo do tratamento, os pacientes com tais patologias tendem
a fer taxas de recaidas de até 40 ou 50%, de modo que o tratamento
deve ser realizado em mais de uma ocasido (9). Atualmente, existem
formas diferentes de lidar com o abuso de substancias, uma de elas é
o uso de comunidades terapéuticas (CT), definidas como programas
de auto-ajuda para o abandono de comportamentos nocivos de uso
desubsténcias psicoativas e recuperacdo da sadde do paciente através
do crescimento pessoal do individuo. Este crescimento é realizado com



base na separacdo do sujeito da sociedade para submeté-lo a um
programa residencial por um determinado periodo de tempo em uma
comunidade com pessoal qualificado e com outros pacientes que so-
frem da mesma doenca (10,11).

Devido ao grande destaque das CT a nivel mundial, surgiram varios
modelos destas comunidades, no entanto, nem todas possuem todos
os padrées de qualidade sugeridos pela Federacdo Mundial de Comu-
nidades Terapéuticas, por isso nem todos os programas tém as mesmas
taxas de eficacia e de recaida (12). Por problemas como o mencionado
acima, tem-se questionado a eficacia das CT. No entanto, em revisdes
sistemdticas e meta-andlises realizadas, verificou-se que hd evidéncia
para concluir que existem beneficios desta terapia para o tratamento e
reabilitacdo de pessoas com dependéncia de substéncias psicoativas.
Isto enfatiza que ndo é possivel distinguir se existe um modelo melhor
do que o resto, devido & falta de estudos para comparé-los (12-14).

Com base no exposto, é necessdrio analisar a presenca e disponibili-
dade das CT a nivel mundial, a fim de avaliar a qualidade das mesmas,
e gerar politicas e intervencdes que permitam melhorar as comunidades
terapéuticas existentes, além de apresentar uma forma mais uniforme e
organizada deste método de tratamento aos pacientes e suas familias.
Para dar um primeiro passo, realizamos um estudo multicéntrico que
permite descrever e comparar de forma quantitativa e qualitativa exem-
plos de comunidades terapéuticas disponiveis em 5 paises da América
Latina, que terdo o apoio da Federag@o Latino-Americana de Comuni-
dades Terapéuticas (FLACT), ente regulador da CT na regiéo.

De 2011 a 2013 foi realizado um estudo multicéntrico descritivo das
caracterfsticas quantitativas e qualitativas de CT em 5 paises na regiGo
da América Latina. Os paises incluidos foram Brasil, México, Argentina,
Peru e Colémbia. Através da FLACT, foram contatados os respectivos
organismos nacionais de cada pais responsdveis pela regulacéo das CT
para identificar as comunidades registradas para o ano de 2012. Uma

METODOS
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vez identificados, entravam em contato com tais organismos através de
meios de comunicacdo diferentes para convidd-los a participar do estu-
do, aguardando uma resposta em um prazo méximo de 7 a 8 semanas.

Em caso de acesso, era preciso enviar & comunidade terapéutica um
e-mail ou envelope com o questiondrio (adaptado em cada pais), car-
tas de apresentacdo do pesquisador principal, do presidente da FLCAT
e do presidente das CT a nivel de cada pas.

O questiondrio enviado a cada uma das CT inclui perguntas sobre
a capacidade dos pacientes, infra-estrutura da instituicéo, servicos de
saude prestados, as razdes para o abandono dos pacientes, e as prin-
cipais doencas tratadas. Além disso, um médulo para avaliar a con-
formidade com os critérios estabelecidos por De Leon foi incluido (10),
avaliando a qualidade da instituicéo e atribuindo uma pontuacao entre
0 e 1 para cada critério, com uma pontuacdo méxima de 12 pontos.
Os critérios de De Leon encontram-se descritos na Tabela 1.

Tabela 1. Descricao dos critérios de De Leon (10)

A durocio do processo ird varior de acordo
com o coso individual de codo pessoo, emboro
Duragbo prevista um pericdo minima de envelvimento infensive
do tratomento s#i0 necessArio pang ossegurar o Ntenonzacio
dos enzinomentos da comunidade terapéuticn

Mo contexio residenciol, os pacientes permanecem
olasiodes do ombiente sxterna 24 horos por dio
duronte varlos mesas, antes de adquirir
privilégios de permissfio

Separacdo da comunidade

e o Com exceqto do counselling [oconsethamanto)
Atividades comunitarias individual, lodas o olividodes atdo
programodas em formato coletivo

Independantemanta da funcio prafissional,
o popel genérico das funciondrios & o de
Popéis e funcées do equipe membro do comunidade, Portanio, sua missGo
P & I & o de exercer avtoridade racional, focilitar
& fornecer pautas de ogdio, de acorde com o
método do comunidode de oulo-gjuda

Os membros que demanstram comporiamantos
- . esperodos e refletem os volores e necessidodes
Residentes vistos como do comunidade sto wilizodos como madelos,
modelo de ungf}es Espero-se gue todos oz membros da comunidode
tormem-se modelos de fungio



As atividodes didrias orgonizodos confrastam
) com vides caracteristicamente desorganizedas
Um dia estruturado desses usudrios e os ofostom de pensamentos
negalives e de tédio, folores que predispdem
oo cansumo de drogas

De acordo com o metodeologio de auto-ajuda,
todos o5 usudrios sdo responsdveis pelo gestac
Trabalho como terapia didria das instalagdes. As diferentes funcoes de
e educacdo trabolho tronsmitem os efeitos educacionsis
e feropéuticos essenciais

Ha um repertério formal e informal pora educar
sobre a perspectiva da comunidade terapiutica,
especialmente seus conceitos em tormo da
recuperagdo por meio do ovto-ojudo e
visdo do modo de vida comreto

Uma visao do recuperagio
e do mode de vida correto

O menor denominador comum em todos
GTUPGS de encontro entre o grupos de enconfro & aumentar o consciéncio
os residentes das pessoas sobre os padrées de afitude ou de
comportomento especifices que deverio modificar

Todas os intervengdes feropéulicas e edecocionais
implicam um aumente do conscigncia individual
A A A sobre o impacto do seu comporfamento & atitudas,
Treinamento da consciéncia fanto em s mesmeo guanto em seu ombiente social;
e, inversomente, o impacto dos comporomentas
e atitudes dos outras pessoos no proprio
individuo e ombiente

Isse requer instruir individuos sobre coma
ideniificor senfimentos, expressa-los
Treinamento do crescimento adequadamente e lidar com eles de
pessoal forma ecanstrutiva através de demandas
interpessoois e sociols do vido comunitaria

Posteriprmente & realizogho do progroma,
a visdo do modo de vida correto, o recuperacao

bazeads no aute-ajuda @ o uso de redes

Continuidade de cuidados de residentes, sfo essenciais para enriguecer o

uso adequodo de servicos de ensino profissional,

de sadde mental, & outros cuidades tipicos

necesstrios na fose de convalescengo
ou regdmissfio

Apbs obter as respostas de cada uma das CT, eram organizados os
dados compilados em um documento do Microsoft Excel, com o pos-
terior cdlculo de proporgdes e taxas, com sua respectiva geracdo de

tabelas e resumos gréficos.
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RESULTADOS

I. Comunidades terapéuticas identificadas
e sua participagdo no estudo

Das 285 CT identificadas nos 5 pai-
ses, 61% (n=174) concordaram em par-
ticipar do estudo, 27% (n=77) ndo foi
possivel contatd-las por qualquer meio
e 12% (n=34) ndo desejaram participar
do estudo (Ver figura 1). As distribuicoes
e respostas das CT identificadas por pafs

27% estdo disponiveis na Tabela 2. Uma taxa
de aceitag@o do estudo superior a 50%,
61% no entanto, aponta que no Brasil o indice
12% de rejeicdo da participagéo no estudo foi
de cerca de 50%.

Figura 1. Percentual de respostas das
CT identificadas

Néo foi possivel contatar
Néo deseja participar

Deseja participar

Tabela 2. Distribuicdo das CT e suas respostas por pafs

cT nnErﬂm I% E?iémb ;:

Total de CT 43 100 68 100
Ndo foi possivel contatar 3 7,0 18 26,5
Nao deseja participar 20 46,5 1 1,9
Desejo participar 20 44,5 49 72,1
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Peru
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2 4
11 21
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285 100
77 27
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Il. Servigos de satde oferecidos

Os servicos de salde descritos no nosso questiondrio incluem as
horas de trabalho semanais do pessoal de medicina geral, de psicolo-
gia, de psiquiatria e enfermagem. O servico de enfermagem foi o que
apresentou maior ndmero 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 servico de psicologia que teve uma carga
hordria de 39 horas por semana. O servico de psiquiatria foi o que
apresentou uma carga hordria 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).

Medicina Geral

Figura 2. Média de carga hordria semanal
dos servicos de satde prestados na CT

Psiquiatria

39

Psicologia

40,8

Enfermagem
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lll. Problemas de abuso

Os pacientes com distirbios de abuso de substéncias ilicitas, foi o
tipo de abuso mais frequente, representando 98% (n=170) das CT,
seguido do tratamento do abuso de dlcool 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. Relacdo da CT de acordo com o tipo de abuso que lida

100 78 93
80
60
-
40 3
20
0
Abuso de Abuso de Outro tipo
substéncias aleool de abuso

IV. Razdes para o abandono do programa de tratomento

Uma das principais conclusdes encontradas a este respeito é que as
razdes mais freqientes para o abandono dos pacientes, relatadas pe-
las instituicdes, foram semelhantes em todos os paises em que foi reali-
zada a pesquisa. A principal razéo para o abandono foi ndo aceitar as
regras da instituicdo (31%), seguido pela falta de recursos financeiros
e a falta de apoio familiar. As razdes menos freqientes também foram
homogéneas entre os paises, a mais incomum foi ndo simpatizar com
o pessoal da comunidade terapéutica (10%) (ver Figura 4).



Figura 4. Razdes para o abandono

N'.-.ll\::l 52 senfte o \"f'.ll-l.(]':jﬂ
‘28?’0 com o instiluigGo

31% Nao oceito os normas do CT
30% Falta de recursos econdmicos
26% Falta de apaio fomilior
21% Calamidade dameéstica
23% Problemos de satde

] ?D.-"EI Man sentiv melhorias

Méo sanfiv-se a vontode
10% com o equipe profissionol do CT
5 10 15 20 25 30 a5

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

Nestes dados de atribuicdo de pontuacdes para cada critério, néo
estdo incluidos os dados da Argentina e do Peru, porque eles usam
escalas de pontuacao diferentes as estabelecidas pelo estudo, por isso,
nesta andlise 89 comunidades dos paises restantes foram incluidas.
De acordo com os dados obtidos, 84% das comunidades obtiveram
pontuacdes maiores ou iguais a 10 pontos (Ver tabela 3).

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

Critérios de pontuagio n.,Bmml% E.?IéME.;S

Menor ou igual o 8 de 12 0 0 2 4.1
9de 12 2 10 & 12,2
10 de 12 1 5 10 20,4
11 de 12 & 30 18 @ 36,7
12 da 12 11 55 13 26,5

Total 20 100 49 100
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n' o4 n o
0 0 2 | 22
4 20 12 135
3 15 14 15,7
9 45 33 37,
4 20 28 31,5

20 100 89 100  'abela3

VI. Pontuagdo individual dos
critérios de De Leon

Os resultados das comunidades no Peru sGo excluidos, porque a
andlise de acordo com a proposta do estudo néo foi executada. Esta
andlise é realizada para identificar quais foram os critérios de De Leon
com maior e menor sucesso entre os paises incluidos no estudo (Ver
Tabela 4). Os critérios foram, em sua maioria, alcancados em mais
de 90% das CT, incluindo o modelo, sendo os mais freqientemente
alcancados em 4 paises, tais critérios sGo: “Atividades comunitdrias”,
“Formac@o da consciéncia” e “Formacao do crescimento pessoal.” Ao
contrério disso, os critérios menos alcancados foram muito varidveis
entre os paises, sendo o menos alcancado no Brasil o de “Duracéo
prevista do tratamento” (apenas 75% cumpriram), o da Colémbia foi
“Separacdo da comunidade” (apenas 47%), o do México “Papéis e
funcoées do pessoal” (apenas 35%) e o da Argentina “Os residentes
como um modelo de fun¢@o” (apenas 55%).

Tabela 4. Pontuacao individual dos critérios de De Leon



Brasil | Colémbia

Critérios S e L
Continuidade de culdodos 19 75 49 100
Treinomenio do crescimenio pessoal = 20 100 48 Q8
Treinamento da conscigncio 20 100 48 98
Grupos de encontro enire residentes = 14 a0 41 84
Uma visao de recuperacao o 20 100 44 D4

do moda da vido correlo

Trabolho como lercpie e recuperocio 18 o0 43 88

Um dio esiruturado 19 @5 49 100
e |18 | %0 | o | 98
Papéis & funcaes da equipe 20 100 47 Q6
Atividades comunitarios 20 100 48 98
Separacho do comunidode 17 B5 23 47

Duragto pravista do tratamente 15 75 39 a0 Tabela 4

n® % n® % n"

19 25 37 1PZ51 124 | 6
20 100 39 | 975 127 | 98
20 100 38 ?5 | 124 | 98

A nivel de América Latina, as
CT sdo altamente difundidas e
bem estabelecidas, a maioria re-
gistrada em agéncias nacionais
20100 29 725 106 82 responsaveis pela regulacdo das
18 90 35 875 119 92  mesmas. Uma das primeiras des-
o TR BB O BT coben‘o‘s neste estudo é que o es-

: tabelecimento das CT ndo estava
200100 3% 975 127 98 relacionado com o niUmero de

19 95 22 55 114 90  habitantes de um pais, |G que um
pais com uma populacdo maior,
como o Brasil, tinha menos CT
a disposicdo do que paises com
14 | 70 | 24 | 465 | 54 | 61 menos habitantes como Peru; isso
17 85 39 975 110 85  se deve a que no Peru jd foram

Tabela 4

7 33 ¥ |975) 113 | 88
20 100 39 97,5 127 | 98



52

realizados vérios programas de freinamento para o uso de fais estraté-
gias, (15), ou pela existéncia de um sub-registro de CT com os organis-
mos reguladores.

A taxa de resposta das CT dispostas a participar foi semelhante &
realizada em outros estudos sobre comunidades terapéuticas, 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 realizacdo de estudos
que permitem identificar os pontos fortes e fracos das CT, e com ela a
formulacéo ou a geracéo de politicas publicas de satde que permitam
melhorar estes centros.

Outro resultado do nosso estudo foi a carga hordria dos profissionais
de satde que trabalham nas CT. Embora os resultados ndo foram mui-
to homogéneos, verificou-se que, apesar da variabilidade dos paises
incluidos, a equipe de enfermagem é a de maior carga hordria, prova-
velmente secunddria a este tipo de profissionais, realizam turnos diurnos
e noturnos para o cuidado adequado dos pacientes. Outro dado que
chamou a atencéo foi a baixa carga de trabalho que apresentam os es-
pecialistas em psiquiatria, apesar de ser um dos profissionais de satde
que deveriam estar mais envolvidos na gestdo integral dos pacientes
com um transtorno de abuso ou dependéncia desubsténcias psicoativas
(9,14). Estas descobertas sdo consistentes com os resultados de estudos
realizados a nivel mundial, como por exemplo, o realizado por Jacob et
al, no qual verificou-se que hé uma escassez de enfermeiros e médicos
especialistas em satde mental, bem como uma deficiéncia de institui-
coes especializadas na gestdo de doencas mentais. (17).

As patologias mais comumente tratadas pelas CT sdo os distdrbios
de abuso de substancias, seguido por abuso de dlcool e outros abu-
sos, que podem variar dependendo do pais. A constatacdo acima estd
de acordo com os relatérios mundiais, nos quais temos visto que a
maioria dos pacientes tratados nestas comunidades, sdo pacientes que
fazem uso de alguma substéncia diferente ao dlcool (15,18).

A razdo para o abandono, mais identificada pelas instituicdes, foi
a de ndo aceitar as regras da instituicdo, semelhante & relatada no
estudo conduzido por Lopez-Goiii et al (19), que descobriram que é
também a razdo mais freqiente pela qual os pacientes abandonam



estes programas. A razédo menos comum em nosso estudo foi a de néo
simpatizar com da equipe da CT, resultado que também foi encontrada
no estudo realizado por Lopez-Goni (19). E surpreendente que entre as
razdes de abandono relatadas em nosso estudo, néo se encontrou a
necessidade de usar drogas ousubstancias psicoativas (19,20).

A pontuacdo da grande maioria das CT incluidas em nosso estudo foi
superior ou igual a 10 pontos de acordo com os critérios de De Leon,
no entfanto, é dificil comparar estes resultados com outros 4 realizados,
porque este é o primeiro estudo que avalia a qualidade das CT utilizan-
do os critérios de De Leon. Os mais alcancados eram os de “Atividades
comunitdrias”, “Formacdo de crescimento pessoal”, “Estabelecimento
de um dia estruturado”; os critérios menos alcancados foram os de
“Separacdo da Comunidade”, “Os residentes como um modelo.de fun-
¢@o”. Em um estudo realizado na Inglaterra sobre as CT e sua confor-
midade de critérios, descobriu-se, que embora ndo foram empregados
os critérios de De Leon, utilizaram-se critérios semelhantes e que os mais
freqientemente alcancados foram os de feedbak de comportamento,
vida e aprendizagem na comunidade, funcdes estabelecidas pela equi-
pe; e os menos freqientemente alcancados foram a falta de pessoal e
a realizacdo de atividades didrias entre os residentes (21).

Em outro estudo realizado por Goethal et al, foram comparadas
comunidades terapéuticas da Europa e USA através do questionério de
elementos essenciais da comunidade, ou SEEQ, pela sigla em inglés,
e que avaliou a conformidade de elementos como perspectiva da CT,
estrutura de tratamento, a comunidade como um agente terapéutico,
elementos terapéuticos formais e processos. Este estudo concluiu que
as CT européias reuniam, em sua maioria, elementos de participacéo
do paciente e do papel da familia no tratamento (16).

Entre os pontos fortes do nosso estudo destaca-se o uso de um
exemplo da regido, incluindo 5 paises e mais de 100 CT, que permite
avaliar e encontrar as semelhancas e diferencas entre as diferentes
comunidades terapéuticas da regido. Além disso, nosso estudo é o
primeiro estudo na América Latina, que avalia a qualidade da CT a
nivel regional, o que permite comparar nossos resultados com estudos
de outras regides do mundo, permitindo estabelecer a infra-estrutura
que a regido possui para o desenvolvimento de outros estudos sobre
comunidades terapéuticas.
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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 colaboracéo destas instituicdes para identificar todos os
pontos fortes e fracos das CT; é possivel que as comunidades se re-
cusaram a participar pois pertencem a outro perfil e caracteristicas. A
falta de classificacéo do tipo das CT, ou seja, se é uma CT realizada
em uma prisGo ou se a orientacdo da CT foi espiritual ou cientifica,
ndo foi especificada no nosso estudo, ao contrdrio daqueles realizados
na Tailandia, (18), Europa e USA (16). Finalmente, a exclusGo dos re-
latérios de conformidade dos critérios de De Leon sobre as CT do Peru
limita a interpretacdo adequada de como sdo as CT do pafs em termos
de requisitos minimos de qualidade desses estabelecimentos para for-
necer um plano de tratamento adequado aos pacientes.

CONCLUSAO

Nosso estudo permite identificar em uma amostra representativa a
quantidade e qualidade das CT disponiveis em nossa regido e os prin-
cipais pontos fortes e fracos dessas instituicdes, que poderiam servir no
futuro para a realizacéo de estudos e geracdo de politicas de satde
pUblica que padronizam, homogenizam e melhoram os planos de tra-
tamento e gestdo das CT na América Latina.
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Comunidades terapéuticas na

Ameérica Latina ll

Avaliacdo da qualidade, efi-
cécia e satisfacdo dos servicos
prestados pelas comunidades
terapéuticas na América Latina



Resumo

As comunidades terapéuticas (CT) sGo um dos métodos para o trata-
mento de abuso de substancias psicoativas, no entanto, na América Latina,
é necessdrio estabelecer qual é o nivel de eficacia do tratamento e a satis-
fag@o do usudrio com a CT que satisfaz os critérios minimos de qualidade.

Palavras-chave
Comunidades terapéuticas, abuso de substancias psicoativas, satis-
facéo, abandono.



Métodos

Com base em um estudo preliminar em 5 paises da América Latina,
selecionaram-se as comunidades terapéuticas que tiveram uma pon-
tuacdo 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 realizacdo de um estudo descritivo e retrospectivo de caracteristicas
qualitativas e quantitativas das comunidades terapéuticas em relacé@o
aos residentes das comunidades e atividades nas quais eles participam.

Resultados

Foram incluidos os dados de 58 comunidades terapéuticas em cinco
paises, com uma populacdo de 1414 pacientes entrevistados, dos quais
a maioria eram homens, solteiros e sem histérico prévio de internacdo
em uma comunidade terapéutica. A substéncia mais consumida nos 30
dias anteriores & infernacdo foi a maconha, com 78% da populacdo en-
trevistada referindo qualquer consumo de dlcool nos Gltimos 6 meses e
a idade média de inicio de consumo de substdncias psicoativas, aos 16
anos. 79% dos entrevistados percebeu alguma melhora durante a sua
permanéncia na CT. Os elementos ou indicadores de qualidade de De
Leon menos atendidos por parte das comunidades terapéuticas foram
os seguintes: “Solicitar alguma qualificacéo profissional a ex-viciados
do programa” e “O trabalho faz parte do programa terapéutico”. Entre
as razbes de abandono do programa encontradas no banco de dados,
44% eram altas terapéuticas e 44% eram desisténcias.

Conclusdo

A satisfac@o do usudrio com as comunidades terapéuticas da amos-
tra, em termos de infra-estrutura e qualidade é razoavelmente altq,
bem como a conformidade com os elementos essenciais de qualidade,
no entanto, é necessdrio melhorar as bases de dados das comunidades
terapéuticas através da coleta uniforme e exaustiva de varidveis de-
mogrdficas, razdes para a admissdo, desisténcia e outros fatores para
melhor avaliar e reforcar a qualidade dos programas.
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O consumo de substancias psicoativas € um dos transtornos psiquidé-
tricos que tem gerado grande interesse dos governos por causa de to-
das as implicacdes econémicas, politicas, sociais e de satde que o uso
de tais substancias provocam. O consumo crénico dessas substéncias
pode causar alteracées neurolégicas que serdo refletidas em mudan-
cas de comportamento e estilo de vida que néo sé afetam o individuo
que sofre de tais doencas, mas a familia e a sociedade também(1).
Além disso, o abuso de substéncias psicoativas, vem acompanhado
por um aumento de comportamentos de risco, aumento de acidentes
de tréinsito, a co-infeccdo com doencas infecciosas, como HIV, virus da
hepatite C e outras doencas (2-4).

Um estudo realizado pela OMS com vdrios paises em diferentes re-
gides do mundo, incluindo Europa e todo o continente americano, ava-
liou a prevaléncia de transtornos por consumo de élcool ou de outras
substancias psicoativas nos Gltimos 12 meses, encontrando prevaléncia
de 5,8% no México, para 13,2 na Alemanha (5). A prevaléncia deste
tipo de patologia ndo é um valor insignificante se se leva em conta o
consumo de qualquer tipo de substancia, isto se reflete em dados que
afirmam que o abuso de substncias psicoativas representam 0,5 do
total de anos de vida perdidos a nivel mundial, enfatizando que a po-
pulacdo mais afetada encontra-se na faixa etéria entre 15-30 anos (6).

O impacto econdmico e os custos gerados por estes distirbios séo
consideravelmente altos, como demonstrado por um estudo realiza-
do pela Caulkins et al, que descobriu que os custos em délares para
2011 gerados pelo abuso de dlcool, tabaco e substancias psicoativas
excederam os 700 bilhdes, e neste estudo também perceberam que os
custos totais gerados por essas patologias sGo superiores aos de outras
doencas crénicas, como céncer e diabetes, devido & grande quantida-
de de custos indiretos gerados por essas substancias. Dentro dos custos
indiretos est@o incluidos os danos causados a terceiros, danos mate-
riais, custos legais, dias de trabalho perdidos, etc (4). Estas mesmas
conclusdes de aumento de custos foram encontradas em um estudo
realizado na Russia por Potapchik et al, que também verificou que os
custos mais altos dessas substéncias ndo estdo relacionados com os



custos associados aos cuidados de satde. Também descobriram que o
investimento feito pelo governo russo para tratar pacientes que sofrem
desta doenca representa um terco do total das despesas com saldde
pUblica no pais (7).

Atualmente, existem medicamentos, terapias e planos de gestdo 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
pais, j& que tem sido demonstrado em vdrios estudos que as substan-
cias mais consumidas sdo diferentes, dependendo da regiGo (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 gestdo desse tipo de doencas psiquidtricas (9).

Dentro da ampla gama de possibilidades de tratamento existentes,
as comunidades terapéuticas (CT), demonstram serem eficazes no tra-
tamento e na gest@o de distUrbios de consumo de substéncias psicoa-
tivas (10-12), no entanto, até agora tém sido realizados muito poucos
estudos que identificam e descrevem as caracteristicas da populacéo
que freqienta estas instalacdes, o padrdo de consumo de substéncias
psicoativas, a satfisfacdo e eficacia percebida destes tratamentos pelos
usudrios. Na América Latina, nosso grupo 4 realizou um estudo pre-
liminar que identificou as comunidades terapéuticas disponiveis em 5
paises diferentes da regido e a qualidade no atendimento das mesmas.

Com base no exposto acima, terd lugar um estudo nos mesmos pai-
ses que fizeram parte do primeiro estudo, e que se destina a identificar
a taxa de eficdcia, percepcdo dos usudrios e padrdes de consumo em
um modelo de comunidade terapéutica encontrada na América Latina.

Das comunidades terapéuticas pesquisadas no primeiro estudo rea-
lizado pelo nosso grupo em 2013, houve uma selecGo das comunida-
des que obtiveram uma pontuag@o maior ou igual a 9 pontos de acor-
do com os critérios estabelecidos por De Leon (ver Tabela 1 para obter
uma descricao dos critérios de De Leon) em cada um dos 5 paises que
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participaram no estudo, Peru, Argentina, Colémbia, Brasil e México.
Dessas comunidades foram excluidas aquelas que sé prestavam aten-
dimento em regime de ambulatério, ou cuja populacdo 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 paises que atenderam os critérios acima, foi
gerado um numero aleatério considerando uma distribuicao simples,
também criou-se uma lista, que depois de ser classificada, permitiu
selecionar as comunidades com maior pontuacdo de cada pafs.

Uma vez selecionadas as 58 comunidades terapéuticas com as
maiores pontuacdes em cada pais, foram realizadas visitas a cada uma
delas para aplicar pesquisas qualitativas descritivas aos usudrios sobre
as varidveis sécio-demogrdficas, qualidade percebida e eficécia das
comunidades, além dos padrées de consumo dos pacientes. Os pa-
cientes escolhidos para o estudo foram aqueles que haviam ingressado
na comunidade terapéutica no inicio de 2009 ou no final de 2012.

Além disso, foi realizada uma coleta retrospectiva de dados por soli-
citacdo dos diretores das CT, buscando informacéo sobre os casos de
abandono, admissées e altas terapéuticas alta nos trés anos anteriores
ao estudo. Exceto por 3 comunidades terapéuticas da Argentina, que
foram selecionadas e recusaram-se a fornecer as informacées solicita-
das, as outras 55 comunidades dos outros paises ndo mostrou nenhu-
ma dificuldade com a coleta de informacgdes.

Uma vez obtidos todos os questiondrios dos pacientes, e apds reco-
lher as informacdes solicitadas aos diretores das comunidades, os da-
dos foram integrados em uma base projetada em Microsoft Excel, para
o subsequente célculo de varidveis de associacdo, criacéo de grdficos
e figuras de resumo apresentados a seguir.

Tabela 1. Descricéo dos critérios de De Ledn (13)

A duracdo do processa irg varar de ocorda
com o caso individual de coda pesson, embom
Duracao prevista do tratomenta um periado minimo de en
SEQ NECENRATID DOrg OFsegurar g

dos ensinomenios do comunidode leropéutico

Ivimant

teroniogao



Separagdo do comunidade

Atividodes comunitarios

Papéis e fungdes da equipe

Residentes vistos coma
modelo de fungdes

Um dio estruturade

Trabalhe come teropio
e educagdo

Uma visdo da recuperogio
e do modo de vida correto

Grupeos de encontro entre
os residentes

Treinamento da consciéncia

Treinomento do crescimenio

pessoal

Continvidade de cuidodos

Me contexdo residenciol, o8 pocientes parmanecem
afastados do ambiente extarma 24 horas por dia
durante varios meses, antes de odquirir
privilégios de permissto

Com excecho do counselling [econsalhomento)
individual, todos os otividodes estao
progromodas em formato coletive

Independentements da fungio profissional,
o papel gendrica dos funciondrios & o de
membro do comunidade. Portanto, sua missdo
¢ o do exercer autoridade racional, focilitar
& fomecer poutas de agho, de acordo com o
método do comunidode de oulo-cjudo

O membras que demonsinam compartamentos
esparados e refletem os valores e necessidades
da comunidade sdo utilizados come modeles,
Espera-se que todos oz membros do comunidode
tormnem-se modelos de fungio

As atividodes didrios organizedos contrastam

cam vidas coracleristicamente desarganizodas
desses usudrios e os afostam de pensamentos
negotives & de tédio, fatores que predispdem

ao consumo de drogas

De ocorde com o metodologio de avlo-ajuda,
todos os uswdrios sio responsdveis pelo gestio
didria dos instalagdes. As diferentes funcies de
trabalho transmitem os efeitos educocicnais
¢ ferapéulicos essenciois

Hé um reperitric formal e informal pora educar
sobre 0 perspectiva do comunidode teropéutica,
especialmente seus conceitos em tormo da
recuperagdo por meic do outo-ojedo e
visho da mode de vido comreto

' menor denominador comum am todos
o8 grupos de encontro & aumentar a conscigncio
das pessoas sobre os podres de ofifude ou de
comporomento especificos que deverio modificar

Todos as intervencdes terapéuticas & educacionais
implicom um oumento da consciéncio individual
sobre o impocto do seu componomento & atitedes,
tanto am si mesmo guonto em sew ambiente social;
&, inversomente, o impocto dos comportamentas
& ofitudes dos outras pessens no propric
individuc & ambiente

Issor requer instruir individuas sobre come
identificar senfimantos, expressé-los
adeguedomente e lidor com eles de

forma construtiva ofravés de demandos
interpessonis e sociois da vido comunitario

Pasteriormente 4 realizocto do pregroma,

o visio do mode de vido correto, o recuperagio
boseoda na ovlo-ajuda & o uso de redes

de residentes, sfo essenciais porg enriguecer o

use adequado de servigos de ensing profissional,

de saide mental, & oulres cuidades tipicos
necessarios no fose de convalescenco
au recdmissio
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I. Comunidades terapéuticas selecionadas e
namero de usudrios participante

No total, participaram 58 comunidades terapéuticas, com 1414
usudrios entrevistados, no entanto, grande parte da informacdo dos
usudrios das comunidade da Argentina, ndo estava completa e, portan-
to, ndo foram incluidas em algumas andlises de dados da amostragem.

O pais que participou com maior nimero de comunidades terapéu-
ticas foi o Brasil, com 20 comunidades (34%), e o menos participati-
vo foi Colédmbia, com apenas 7 comunidades (12%). A maioria dos
usudrios entrevistados eram homens, representando 92% da popula-
cGo entrevistada, e o estado civil mais freqiente na amostragem dos
entrevistados foi o de solteiro, representando 62%. Quanto & situacéo
de trabalho, 53% dos entrevistados relataram estar empregados antes
da internacéo e 46% estar desempregados (Ver Tabela 2).

Tabela 2. Numero de comunidades terapéuticas por pais
e suas caracteristicas sociodemogrdficas

ne 9%

CT participantes por pals

Argentina = 14
Brasil 20 34
Colémbia i 12
México 10 17
Peru 12 21

Usudrios enfrevistados por pais

Argenting 341 26
Brasil 300 21
Colémbia 178 13
México 300 21
Peru 275 19



Género

Homens 1298 92
Mulheres 116 8
Estado civil
Solteiro 673 &4
Casado 168 16
Separado 95 a9
Vidvo 11 1
Uniao livre 95 Q
MNao ha dados 11 1

Atividade loboral anterior®

Empregado 558 53
Desempregado 484 46
MNao ha dados 11 1

*O numero total de pacientes foi de 1053, néo se obtiveram dados
dos entrevistados na Argentina

Il. Idades de consumo e internagdes anteriores

A idade minima do primeiro uso de qualquer
substéncia psicoativa que ndo fosse dlcool era
altamente varidvel entre os paises, 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 substancia, foi
relatada no Brasil, 53 anos. A média de idade
foi muito semelhante entre os diferentes paises,
geralmente médias entre 15 e 16 anos.

(ver Tabela 3)

Tabela 3. Idade do primeiro consumo de substancias
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Brasil Colémbia México
ldade n n i
Minimo o 7 4
Maximo 53 45 46
Média 16,4 14 15
Peru Media
n ne
B 6
48 48
16 16

* Néo houve dados dos entrevistados na Argentina

Quanto ao numero de internacdes anteriores, 684 usudrios (65%)
relatou néo ter sido previamente internado, 369 usudrios (35%) re-
lataram ter sido internados pelo menos uma vez antes, e 295 (28%)
responderam que haviam sido internados mais de trés vezes.

lll. Consumo de substdncias psicoativas

Os usudrios foram questionados sobre se haviam consumido algu-
ma substéncia nos 30 dias antes da sua internacdo na CT, e qual
havia sido a substdncia usada, exceto dlcool. Os resultados através
dos paises foram semelhantes, sendo a maconha a substéncia mais
consumida (49%), seguido de cocaina (41%) e bazuco (28%). Entre as
substancias menos relatadas, estdo o pé de heroina (3%) e o drogas
pau (2%) (liquido usado para limpar méquinas) (Veja a Figura 1).

Figura 1. Substancias mais consumidas nos paises participantes,
com excecdo da Argentina



Maconha 49

Cocaina 41
Crack 28
Tranquilizontes 19

Colos e solventes 15
Alucindgenos 13
Ecstosy Q
Estimulantes 8
Popper &
Heraina 3

Dick )
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Os usudrios também foram questionados quanto ao consumo de
dlcool nos Gltimos 6 meses antes da admiss@o, sobre quantas vezes
nesse periodo 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 ndo haver ingerido élcool durante
esse periodo de tempo, 18% uma vez, 60% mais do que uma vez e 1%
dos entrevistados ndo responderam & pergunta.

IV. Pesquisa de satisfagdio do usudrio

O questiondrio sobre a satisfacdo dos usudrios para avaliar molti-
plas &reas da admissdo, informacdes sobre as regras da CT, satisfacdo
com a equipe profissional da instituicGo, até a percepcdo de melhora.
O primeiro aspecto que foi avaliado (incluidos relatos das comunida-
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des terapéuticas da Argentina), foi a complexidade dos processos de
admissdo nas comunidades, que, segundo a maioria dos entrevistados
(76%) foi muito simples. Além disso, 88% dos entrevistados relataram
gue haviam sido explicadas com detalhes as regras da instituicdo e
68% dos usudrios relataram estar satisfeitos com o tempo dedicado
pela equipe médica (ver Tabela 4). Os dados que seguem, néao incluem
os relatérios da Argentina; em termos de satisfacéo com o pessoal que
trabalha nas comunidades terapéuticas, incluindo psiquiatras, psicdlo-
gos, enfermeiros e outro tipo de pessoal, 76% ficaram satisfeitos com
o trabalho da equipe profissional da instituicdo.

Tabela 4. Satisfacdo dos usudrios

ne %
Processo de admissao
Simples 785 56
Pouco complicado 287 20
Muite complicado 64
Bastante complicado 50
Ndao participou no processo 228 16

Tempo dedicado pelo médico
Suficiente 959 68
Insuficiente 455 32
Informacgoes sobre as normas da CT

Sim 1258 89
Nao 156 11

Apenas 3% dos usudrios entrevistados percebeu pouca ou nenhuma
melhora em suas condicdes, sendo esta uma constante na maioria
dos paises pesquisados. A maioria dos usudrios das comunidades fera-
péuticas dos diferentes paises participantes, percebeu uma grande ou
total melhora do seu problema de consumo de substancias psicoativas,
representado por 79% do total de entrevistados (ver Tabela 5).



Tabela 5. Percepcdo de melhora relatada por usudrios

Brasil Colémbia

n % ne 0%

Totalmente 83 29 68 38

Muito 153 | 535 | 85 48
Médio 32 1 11,2 § 23 13
Pouco 13 45 2 ]
Nada 13 1,7 0 0

México Peru Total

n® % n° % n %o
52 16 55 1200) 258 | 25
195 598 139 50,6 572 54
71 12180 58 | 21,01 184 | 17
S 15 6 2,2 26 2
3 0,9 6 2,0 14 I

* Néo 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 terapéuticas selecionadas,
que inclufam programas padronizados e organizados, envolvimento
da familia no plano de tratamento, auto-avaliacdes do equipamen-
to terapéutico, e outras questdes 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 Unico
pais onde todas as comunidades terapéuticas entrevistadas atenderam
100% dos itens foi o México. Na Colédmbia, o critérios menos aten-
didos foram: “O trabalho faz parte do programa terapéutico” (71%)
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e b. “Os usudrios sdo encorajados a “agir como se” para desenvolver
uma atitude mais positiva (71%). No Brasil, o elemento com o menor
conformidade foi: “Solicitar qualificacdo profissional para ex-viciados”
(50%), enquanto no Peru, a pontuacdo mais baixa foi o critério de “O
programa terapéutico inclui treinamento na tomada de decisGo pessoal
e habilidades sociais” (67%). Na Argentina, apesar de que os indicado-
res de qualidade nédo foram atendidos por todas as comunidades, ndo
houve nenhum indicador menos atendido em comparacéo com o resto.

Tabela 6. Conformidade com os indicadores por parte das
comunidades terapéuticas

Argenting Brasil Caléimbia Misica Papy Takal

n % n % R n* o n" e n o

e 100 20 100 7 100 10 100 8 . 54 92
9 100 20 100 7 100 10 100 12 100 59 100
? 100 20 100 7 100 10 100 | g2 58 8
B Bg 20 100 5 | 10 100 12 100 a5 93
e 100 19 25 5 1 10 100 1 a2 55 93
B BE 19 25 & Bé& 10 100 12 100 56 95
8 88 10 50 & 86 10 100 11 92 45 74

] 100 20 100 7 100 10 100 12 100 59 100
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wldeconfioncae 9 qpp 20 100 7 100 10 100 | 12 100 59
9 100 20 100 7 100 10 100 12 100 59
phatividode B B8 19 95 7 100 10 100 9 75

VI. Coleta retrospectiva de dados

Foram coletados dados das comunidades terapéuticas que aceita-
ram participar, incluindo os dados de admisséo e saidas do periodo
de tempo compreendido entre a segunda metade do ano de 2009
e os primeiros 6 meses de 2012, deve-se observar que nesta coleta
refrospectiva, ndo 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 andlise das razées de abandono do programa, foram obtidos
3461 dados, dos quais 44% tiveram alta terapéutica, ou seja concluiu
o tratamento, e 42% interromperam o tratamento. Do 14% restante,
ndo foram obtidos os dados solicitados. Foram recolhidos os dados
das principais razdes para o abandono durante esse periodo de tempo,
com um fotal de 2814 registros em que a mais freqiente foi o fato de
ndo estar se sentindo confortdvel com a instituicéo (31%), seguido pelo
desconhecimento da causa (27%) e, por Gltimo, a falta de apoio fami-
liar (20%). As razdes menos freqientes foram: ndo se sentir confortével
com a equipe profissional da instituicéo (1%) e ndo perceber qualquer
melhora (2%) (ver Figura 2).

Figura 2. Razdes para o abandono

o8
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Finalmente, foram coletados os dados de acompanhamento da ativi-
dade principal de 795 pacientes, dos quais 51% estdo empregados, 25%
estdo estudando, 14% estdo desempregados, 10% ndo aportaram esse
dado. A grande maioria desses acompanhamentos (71%) foram realiza-
dos por telefone, seguido da visita & comunidade terapéutica (23%) e o
restante é distribuido entre contato via e-mail ou visita domiciliar.

Os resultados do nosso estudo s@o os primeiros realizados na regi@o da
América Latina permitindo a descricdo adequada das comunidades tera-
péuticas em nossa regido. E o fato de ser o primeiro estudo a incluir estes
cinco paises permite a identificacdo correta destas instituigdes e regular de
forma mais uniforme a sua existéncia. Dos primeiros resultados do nosso
estudo, afirma-se que 90% dos entrevistados eram homens, fato que pode
ser porque esses programas sdo principalmente dirigidos a homens, j& que
o género masculino é mais propenso a consumir substncias psicoativas
em comparacdo com as mulheres, conforme relatado no mais recente

relatério da UNODC de 2014 (14). Além disso, em um estudo realizado




por Johnson e colaboradores na Tailéndia, avaliaram-se 22 comunidades
terapéuticas do pais, e a maioria dos usudrios eram homens (15).

Outro resultado de nosso estudo foi que a maioria dos usudrios das
comunidades terapéuticas entrevistadas, eram solteiros antes da admisséo
ao programa. Estas descobertas sdo semelhantes as encontradas em estu-
dos como o de Ferndndez-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
instituicdo, no entanto, os relatérios da situacdo de emprego dos usudrios
da CT s@o altamente varidveis com taxas de emprego de apenas 17% em
uma CT da Austrdlia, ou tao altas como (64%) no Ira (17).

A idade média do primeiro consumo de uma substdncia psicoativa
(nGo dlcool) foi de 16,1, um valor que é semelhante aos encontrados
em outros estudos realizados por diferentes paises da regido (18) e ao
relatado pela UNODC (14). A maioria dos pacientes do nosso estudo
(68%) ndo tinha apresentado qualquer admissdo anterior a uma CT, e
apenas 28% relatou haver entrado mais de trés vezes; estes dados s@o
muito diferentes dos relatados por um estudo no Ira (17) em que apenas
25% dos participantes havia tido menos de duas tentativas de admisséo a
uma CT e 75% havia tido 3 ou mais tentativas de admisséo a instituicdes
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 terapéutica para
fazer o tratamento.

Em nosso estudo, a substéncia mais frequentemente consumida nos Ul-
timos 30 dias (néo dlcool) foi @ maconha, seguida pela cocaina e bazuco,
mas, como mencionado no inicio deste artigo, a epidemiologia das subs-
téncias consumidas varia dependendo da regido. Em um estudo realizado
na Tailandia, a substéncia mais frequentemente consumida no mesmo pe-
riodo de fempo 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 Gltimos 6
meses haviam sido benzodiazepinas, seguidas de maconha e heroina.

A avaliacdo da complexidade dos procedimentos de admisséo dos pa-
cientes nas comunidades terapéuticas foi avaliada como “simples”. Esses
resultados foram semelhantes aos encontrados no estudo de Lépez-Goni
e colaboradores, (20), que descobriu que a maioria dos entrevistados re-
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lataram que o procedimento de admiss@o na CT era muito simples. Outro
aspecto avaliado foi a satisfacdo dos usudrios com os cuidados médicos,
considerando que apenas 68% dos usudrios estdo satisfeitos com o tem-
po de atendimento oferecido.

79% dos entrevistados perceberam que haviam melhorado bastante ou
completamente com a admissdo & CT, e menos de 2% ndo apresentaram
qualquer melhora. Estes resultados sdo diferentes dos relatados por um
estudo na Espanha de Fernandez et al (16), que revelou que apenas 54%
dos usudrios haviam percebido algum grau de melhora e 46% néo havia
apresentado qualquer melhora na sua satde. Estas diferencas podem ser
explicadas pelas diferencas na populacéo e a quantidade de amostra que
tinha cada um dos estudos, entre outros fatores.

A avaliag@o dos indicadores de qualidade das comunidades terapéuti-
cas evidenciou que a nivel de América Latina, as comunidades que con-
cordaram em participar neste estudo atendem & maioria dos critérios, no
entanto, os critérios de solicitar qualificacées para ex-usudrios da institui-
¢do e o fato de utilizar o trabalho como parte do plano terapéutico, foram
os indicadores menos atendidos. Embora néo existem estudos que utilizem
os mesmos critérios que usamos em nosso estudo, hd uma outra ferramen-
ta para avaliar a qualidade da CT, conhecida como “O questiondrio dos
elementos essenciais” ou SEEQ por sua sigla em inglés. Esta ferramenta
foi utilizada no estudo de Goethal et al (21), no qual foram avaliadas
comunidades terapéuticas tradicionais e modificadas da Europa e EUA.
Entre os resultados destes estudos, eles descobriram que os elementos com
menor pontuag@o nas comunidades europeias foram: o processo de vigi-
léncia e avaliacdo de seus programas, e a hierarquizacdo dos membros
da CT, com um organograma estabelecido. Em relac@o as comunidades
terapéuticas dos EUA, os piores resultados foram obtidos nos dominios de
confronto e problemas psicolégicos decorrentes do abuso de drogas, bem
como a infegracdo da familia no tratamento do usuério.

Foram compilados dados das desisténcias realizadas, constatando-se
que a proporcdo de altas terapéuticas e desisténcias sdo semelhantes
(44% e 42%), dados que diferem de um estudo realizado na Austrdlia (19)
e na Tailandia (15), onde 17% e 33% das desisténcias terminavam em
abandono e 34% e 66%, respectivamente, em altas terapéuticas, respec-
tivamente. As principais razdes para o abandono em nosso estudo foram:
o fato de néo estar satisfeito com a instituicéo e a falta de apoio familiar,
que ao ser comparadas com outro estudo realizado por Lopez-Goni e



colaboradores (20) concordam que a razGo mais comum para abandono
é ndo estar se sentindo confortével com a instituicéo.

O acompanhamento realizado com alguns usudrios, constatou que a
maioria dos pacientes estavam empregados ou estudando, e apenas 10%
ndo aportou dados da sua situacdo empregaticia. Estes resultados também
foram encontrados em um estudo longitudinal realizado na Espanha, (16),
onde verificou-se que a maioria dos usudrios da CT avaliada, que 4 havia
completado o programa ou néo, estavam trabalhando.

A colaboracdo de vdrios paises latino-americanos, juntfamente com a
grande amostra de CT e dos usudrios enfrevistados, sGo essenciais para
nosso estudo, permitindo encontrar as diferencas entre as comunidades fe-
rapéuticas disponivel nos paises, as substéncias mais consumidas, a idade
de inicio de consumo e outras varidveis que permitem ndo sé saber como
é o processo em cada um dos paises membros do estudo, mas também
permite realizar uma aproximacdo dos servicos disponiveis em nossa regido.

Um dos nossos pontos fracos, foi o fato de selecionar os centros que
haviam atingido uma pontuag@o minima no nosso primeiro estudo, por-
que isso poderia ter influenciado na interpretacdo de varidveis como o
cumprimento de elementos essenciais de qualidade, e pode ter limitado a
selecdo dos usudrios aos centros com melhores qualificacées, reduzindo
assim a possibilidade de extrapolar os resultados de nosso estudo. Outra
grande limitagdo tanto do estudo quanto dos centros participantes, foi a
grande proporcdo de informacdes sobre varidveis como razdes para o
abandono, acompanhamento e desisténcias no periodo de tempo em
que o estudo foi realizado.

As comunidades sGo uma das opcdes terapéuticas para o tratamen-
to de pacientes com transtornos de consumo de substancias psicoati-
vas, por isso os resultados de nosso estudo nGo sé permitirGo orientar
o desenvolvimento dessas instituicdes baseadas apenas em avaliacdes
de qualidade, mas também sobre as necessidades dos usuérios, e po-
derdo ser realizados em um futuro, estudos que ndo apenas descrevam
as condicdes destes centros de reabilitacdo, mas também de estudos
que explorem varidveis que modifiqguem a eficdcia das comunidades
terapéuticas e seus efeitos sobre os participantes a longo prazo.
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