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Resumo
O grave problema do abuso de substâncias psicoativas pode exigir internação temporária de dependentes. 
Consequentemente, governos recorrem às comunidades terapêuticas, que, apesar de criticadas por alguns, 
acolhem milhares de indivíduos hipervulneráveis no Brasil, tornando-se setor propício para contribuição da bio-
ética. Mesmo não integrando a rede pública de atenção à saúde mental, comunidades terapêuticas são regidas 
por resolução da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (RDC 29/2011), responsável por seu licenciamento, 
supervisão e requisitos de segurança sanitária. Porém, no desempenho de suas funções não são adotados parâ-
metros de avaliação indispensáveis a acolhimento ético compatível com a proteção da cidadania e de respeito 
aos direitos dos dependentes. Assim, analisa-se a presença das comunidades terapêuticas no contexto brasileiro 
e identificam-se as ações da vigilância sanitária nessas inspeções, propondo-se inserir os princípios da Declaração 
Universal sobre Bioética e Direitos Humanos para fortalecer e enriquecer esses procedimentos.
Palavras-chave: Bioética. Comunidade terapêutica. Vigilância sanitária. Usuários de drogas. Organização das 
Nações Unidas para a Educação, Ciência e Cultura.

Resumen
Declaración Universal sobre Bioética y Derechos Humanos: referencia para la vigilancia sanitaria en 
comunidades terapéuticas
El grave problema del abuso de sustancias psicoactivas puede requerir la internación temporal de las personas 
dependientes. En consecuencia, los gobiernos recurren a las comunidades terapéuticas, las cuales, a pesar de 
criticadas por algunos, acogen a miles de individuos hipervulnerables en Brasil, haciendo de éste un sector 
propicio para la contribución de la Bioética. Aunque no integre la red pública de atención a la salud mental, 
las comunidades terapéuticas se rigen por resolución de la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (RDC 
29/2011), responsable de su licenciamiento, supervisión y requisitos de seguridad sanitaria. Sin embargo, en 
el desempeño de sus funciones no se adoptan parámetros de evaluación indispensables para una admisión 
ética compatible con la protección de la ciudadanía y del respeto a los derechos de los dependientes. Así, se 
analiza la presencia de las comunidades terapéuticas en el contexto brasileño y se identifican las acciones de 
la vigilancia sanitaria en estas inspecciones, proponiendo introducir los principios de la Declaración Universal 
sobre Bioética y Derechos Humanos para fortalecer y enriquecer estos procedimientos.
Palabras clave: Bioética. Comunidad terapéutica. Vigilancia sanitaria. Consumidores de drogas. Organización 
de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura.

Abstract
The Universal Declaration of Bioethics and Human Rights: a reference for Health Surveillance in Therapeutic 
Communities
The serious problem of psychoactive substance abuse may require the temporary admission of dependents. As 
a result, governments resort to therapeutic communities, which, although criticized by some, host thousands of 
extremely vulnerable individuals in Brazil, making this sector propitious to the contribution of bioethics. Although 
they are not part of the public mental health care network, these facilities are governed by RDC 29/2011 of the 
National Health Surveillance Agency, responsible for their licensing, supervision and health safety requirements. 
However, in the performance of their duties, parameters of evaluation essential for an ethical reception compatible 
with the protection of citizenship and respect for the rights of dependents were not employed. The presence 
of Therapeutic Communities is therefore analyzed in the Brazilian context and the responsibilities of Health 
Surveillance in these inspections are identified, with the proposal of applying the principles of the Universal 
Declaration of Bioethics and Human Rights to strengthen and enrich these procedures.
Keywords: Bioethics. Therapeutic community. Health surveillance. Drug users. United Nations Educational, 
Scientific and Cultural Organization.
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Este artigo é o primeiro de duas publicações 
conjuntas submetidas à Revista Bioética e tem como 
eixo central o tema “bioética em comunidades te-
rapêuticas”. Neste trabalho, identificaram-se essas 
instituições, estabelecendo suas relações com a vigi-
lância sanitária e propondo a inclusão dos princípios 
da Declaração Universal sobre Bioética e Direitos 
Humanos (DUBDH) 1 nas inspeções sanitárias das 
comunidades terapêuticas (CT). No segundo arti-
go serão discutidos alguns princípios e referenciais 
bioéticos como contribuição para acolhimento hu-
manizado e ético dos dependentes.

As CT, como são conhecidas hoje, surgiram na 
década de 1950 para tratar neurose de guerra em 
soldados, por iniciativa do psiquiatra do exército in-
glês Maxwell Jones 2. Em sua obra original, “Social 
psychiatry in practice”, Jones destaca que esta 
proposta de CT chamou atenção e despertou con-
siderável interesse na psiquiatria mundial 2, dado o 
sucesso alcançado na reabilitação dos ex-prisionei-
ros de guerra 3. Reconhecendo a importância dos 
fatores sociais na gênese e na terapêutica dos dis-
túrbios mentais, Jones teve oportunidade de mudar 
a orientação psicossomática para o campo social, 
criando “comunidade de transição” que ajudou a 
recuperar muitos soldados ingleses 2. 

Essa visão contribuiu muito para a psiquia-
tria social, que substituiu a tradicional autoridade 
do médico pela participação mais ativa do pacien-
te em sua própria cura e na dos outros pacientes. 
O sistema era, e continua sendo, caracterizado 
pela igualdade entre equipe e pacientes, divisão 
do trabalho e valorização da convivência inter-
pessoal 4. No Brasil, as CT começaram a surgir a 
partir da década de 1960 na recuperação de de-
pendentes de álcool e outras drogas, tornando-se, 
atualmente, uma das modalidades de tratamento 
mais procuradas 5.

Segundo definição oficial do Observatório 
Brasileiro de Informações sobre Drogas 6, as CT são 
instituições privadas sem fins lucrativos e finan-
ciadas, em parte, pelo poder público, e acolhem 
gratuitamente pessoas com transtornos decorren-
tes do uso, abuso ou dependência de drogas. São 
instituições abertas, de adesão exclusivamente vo-
luntária, voltadas àqueles que desejam e necessitam 
de espaço protegido, em ambiente residencial, para 
se recuperar da dependência à droga. Geralmente, 
as CT se localizam em sítios ou fazendas na zona 
rural, e o tempo de acolhimento pode durar até 
12 meses. Recentemente, o Instituto de Pesquisa 
Econômica Aplicada (Ipea) realizou amplo levanta-
mento sobre o perfil das CT no Brasil 7-9.

Conforme a Lei 8.080/1990 10, cabe à Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) a coorde-
nação do Sistema Nacional de Vigilância Sanitária. 
Integrado por conjunto de ações capazes de elimi-
nar, diminuir ou prevenir riscos à saúde e de intervir 
em problemas sanitários decorrentes do meio am-
biente, da produção e circulação de bens e da 
prestação de serviços de interesse da saúde, esse 
sistema pode interferir em toda a cadeia de fatores 
determinantes do processo saúde-doença, como 
ocorre nas CT. Assim, cabe à Vigilância Sanitária 
(Visa), entre outras atribuições, o licenciamento e a 
autorização de funcionamento de estabelecimentos 
de saúde, a educação em saúde e a comunicação 
com a sociedade. 

Além disso, especificamente em relação às CT, 
a Anvisa editou a Resolução da Diretoria Colegiada 
(RDC) 29/2011 11, que estabelece requisitos de 
segurança sanitária para o funcionamento de insti-
tuições que prestam serviços de atenção a pessoas 
com transtornos decorrentes do uso, abuso ou de-
pendência de substâncias psicoativas, em regime de 
residência. Dessa forma, este artigo objetiva discutir 
as relações institucionais e a necessidade de abor-
dagem bioética no suporte às ações de inspeção 
da Visa nas CT, sugerindo-se, para tanto, o uso da 
DUBDH para adequada proteção aos dependentes 
acolhidos nessas instituições.

Modelos de tratamento e eficácia das 
comunidades terapêuticas

As CT, além de se apoiarem, em parte, nos 
preceitos dos Alcoólicos Anônimos, estimulam a au-
toconfiança do indivíduo, sendo a laborterapia um 
dos pilares do tratamento, assim como a disciplina e 
a espiritualidade 7-9. A atividade laboral faz parte do 
processo terapêutico, razão pela qual recebe a desig-
nação “laborterapia”. Consiste em dar aos acolhidos 
diferentes tarefas cotidianas, como o autocuidado, a 
manutenção da comunidade (alimentação, limpeza), 
atividades produtivas (horta, artesanato, reparos), 
educativas e de formação profissional 7. O proces-
so terapêutico baseia-se em intervenções sociais, 
atribuindo funções, direitos e responsabilidades aos 
indivíduos em tratamento 12. 

Essa diversidade de tratamento também é ob-
servada em outros países 13. Leon 3 enfatiza que a 
dimensão da ressocialização do dependente passa, 
entre outros aspectos, pelos valores de bem viver 
(honestidade, autoconfiança, atenção responsável, 
responsabilidade para com a comunidade e ética 
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no trabalho). Pode ainda, em outras dimensões, 
prevalecer um modelo religioso-espiritual, médi-
co, assistencialista, psicológico, ou, como é muito 
comum, uma mistura dessas abordagens 14,15. Em 
relação à ressocialização, destaca-se, entre os ob-
jetivos das CT, a missão de auxiliar o dependente a 
reintegrar-se à sociedade de modo a assumir suas 
funções como cidadão, membro de família, traba-
lhador ou estudante 16. 

Ressalta-se ainda que o contato permanente 
com os Centros de Atenção Psicossocial (Caps) do 
território adstrito é essencial. Trata-se de caminho de 
mão dupla, tanto para o encaminhamento pelo Caps 
de internação na CT quanto para o tratamento poste-
rior pelo Centro de Atenção 17, uma vez que a ênfase 
de ambos é reabilitar e reinserir os usuários na so-
ciedade 16. Vale observar que a abstinência pode ser 
apenas um recurso para obter emprego ou melhorar 
o bem-estar pessoal, o que pode, por sua vez, con-
tribuir para recuperar a participação do indivíduo em 
atividades comunitárias e sua inclusão social 18.

Comunidades terapêuticas no Brasil e sua 
importância social

Estima-se que, atualmente, existem cerca de 
1.900 CT no país, a maior parte nas regiões Sudeste 
(41,77%) e Sul (25,57%), particularmente em Minas 
Gerais e Rio Grande do Sul 8. Na Europa, foram re-
gistradas 1.200 unidades como parte dos sistemas 
nacionais de tratamento da dependência, especial-
mente na Itália, Portugal, Espanha e Grécia 19. Porém, 
no Brasil, pela ausência de registro obrigatório, ocor-
rem dificuldades para acompanhar e qualificar os 
membros das CT e proporcionar acolhimento digno 
e respeitoso. Isso motivou o Ministério Público de 
Santa Catarina a adotar medidas extrajudiciais e ju-
diciais para assegurar a fiscalização das CT 20. 

Na mesma linha de abordagem, ressalta-se que 
as CT são entidades à procura de estatuto que defi-
na seus contornos, funções e objetivos. Além disso, 
é também necessário estabelecer parâmetros para 
avaliar seu desempenho, tendo em vista que muitas 
CT recebem financiamento público 8,20. Outras esti-
mativas sugerem que existam no Brasil entre 2.500 
e 3.000 CT, as quais atenderiam, aproximadamente, 
60 mil pessoas todos os anos, representando mais 
de 80% dos acolhimentos no país 5. Pesquisa do 
Ipea 7 assinala a existência de cerca de 83.600 vagas 
para tratamento em 1.963 CT.

Devemos lembrar que no Brasil, as CT, além 
de não terem fins lucrativos 21, em princípio não 

são formalmente consideradas como equipamen-
tos de saúde ou de assistência social. Ou seja, não 
são devidamente institucionalizadas, razão pela qual 
não têm identidade legalmente reconhecida como 
unidade complementar na modalidade residencial 
temporária para dependentes de substâncias psi-
coativas 21,22. Apesar disso, paradoxalmente, muitas 
recebem apoio financeiro do governo federal e de 
vários estados brasileiros, como ocorre em Santa 
Catarina, onde o governo do estado criou o projeto 
“Reviver – inovação na atenção aos dependentes de 
substâncias psicoativas no estado de Santa Catarina”, 
aplicando alguns milhões de reais no apoio a deze-
nas de CT 23. 

Por sua vez, em nível nacional há o Plano 
Integrado de Enfrentamento ao Crack e Outras 
Drogas, cujos objetivos preveem a ampliação e 
fortalecimento das redes de atenção à saúde e de 
assistência social por meio de articulações das ações 
do Sistema Único de Saúde (SUS) com as do Sistema 
Único de Assistência Social. O Plano originou editais 
públicos de apoio financeiro para acolher em regi-
me residencial usuários de crack e outras drogas 17. 
A justificativa apresentada se referia ao aumento 
crescente do uso do crack e seus efeitos na vida dos 
consumidores, levando a estado de dependência e 
transtorno mental que exigem período de tratamen-
to para abstinência em unidades de internação de 
longa duração 17, serviços não disponíveis em núme-
ro suficiente na rede pública 14. 

Desde 2012, com o lançamento do programa 
“Crack: é possível vencer”, o governo federal passou 
a contratar vagas em CT pela Secretaria Nacional de 
Drogas, com recursos oriundos do Fundo Nacional 
Antidrogas. No entanto, antes mesmo do governo fe-
deral, estados e municípios já compravam vagas nas CT, 
em que pesem as críticas ao financiamento público 8. 
Esse tipo de suporte financeiro caracteriza a terceiri-
zação das atividades do programa, o que, além de ser 
um erro, refletiria fraqueza do poder público pelo não 
cumprimento do que prevê a política de saúde men-
tal, pois a exígua quantidade de Caps Álcool e Drogas 
torna as CT saída fácil para os gestores públicos 24. Esse 
financiamento público às CT tem sido criticado pelos 
Conselhos Federais de Psicologia e de Serviço Social 7.

Damas 14, com base em sua formação 
psiquiátrica e atuação voluntária em CT, realizou 
análise descritiva das CT do ponto de vista histórico, 
sociológico e de saúde coletiva, a partir de uma lei-
tura do problema atual das drogas, em especial do 
crack, e do papel das CT sob a perspectiva da saúde 
pública e coletiva. As CT foram analisadas sob a ótica 
fenomenológica e histórico-social, buscando situar 
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sua presença atual no Brasil e seu correlacionamen-
to com a política pública nacional sobre drogas. 

Assim, entre suas conclusões, destacam-se: 
1) as CT são a solução mais acessível para o trata-
mento da maioria dos brasileiros acometidos pelas 
drogas, considerando-se que acolhem indivíduos 
com padrão mais grave de dependência química 
relacionado a problemas de ordem social, como 
pobreza, menor grau de instrução, subemprego, 
desemprego, baixa qualificação profissional, proble-
mas comunitários e familiares e problemas com a 
justiça; 2) encontram-se em franca expansão e são 
responsáveis pelo tratamento de mais da metade 
dos usuários no país; 3) negar a existência das CT 
como medida largamente utilizada em nosso meio 
para a atenção aos dependentes químicos seria ain-
da mais grave que apenas defendê-las ou aprová-las 
radicalmente; e 4) faltam ainda estudos acerca desse 
dispositivo no Brasil, e estudos internacionais são es-
cassos e com diversas falhas metodológicas 14.

Por solicitação da Secretaria Nacional de 
Políticas sobre Drogas, recentemente o Ipea realizou 
ampla e inédita pesquisa científica sobre o perfil das 
CT 7-9. O método adotado incluiu abordagem quantita-
tiva, que consistiu no exame de 500 CT, e qualitativa, 
de estudos etnográficos em dez unidades. Resultados 
parciais abordam questionamentos e críticas fei-
tos ao modelo das CT, como vínculo com igrejas e 
organizações religiosas, métodos e práticas terapêu-
ticas adotados e medidas disciplinares impostas aos 
internos. Em relação a esses três aspectos, consta-
tou-se que prevalecem CT vinculadas a organizações 
religiosas, que é significativo o uso de métodos e téc-
nicas científicas (uso de medicamentos, psicoterapias 
individuais ou em grupo) e que há expressiva conver-
gência de métodos e atividades rotineiras entre as CT. 

Isso sugere certo grau de padronização do 
modelo, que a laborterapia é pouco direcionada à 
preparação dos acolhidos para o mercado de traba-
lho e, finalmente, que a crítica às CT como “unidades 
de privação de liberdade” talvez seja levemente exa-
gerada, embora ocorram restrições importantes que 
ferem alguns dos direitos civis e humanos 10,21. Esta 
pesquisa vem se somar às pouquíssimas iniciativas 
semelhantes, além de penetrar em campo de políticas 
públicas marcado por preconceito e desinformação 7,9.

Atuação da vigilância sanitária nas 
comunidades terapêuticas

Historicamente, a Visa é uma das mais antigas 
práticas de saúde pública do mundo moderno e, 

mais recentemente, tem tido suas funções, respon-
sabilidades e atribuições enormemente ampliadas. 
Suas ações são essencialmente preventivas e, em 
decorrência, abarcam todas as práticas médico-sa-
nitárias, como promoção, proteção, recuperação e 
reabilitação da saúde 25, características essenciais 
para a segurança e bem-estar dos dependentes aco-
lhidos nas CT.

O Sistema Nacional de Vigilância Sanitária 
brasileiro é integrado pelas respectivas agências 
estaduais e municipais, que atuam de forma descen-
tralizada, com ênfase na política de municipalização 
das ações de saúde 26. Assim, seu desafio é ser de 
fato prática voltada para a qualidade de vida e saú-
de da população e ser assumida como importante 
atividade do planejamento e programação de saúde 
no município. 

Se ao atuar no cumprimento de suas funções 
a Visa pode ferir interesses econômicos, sua não 
intervenção, inclusive por seu poder policial, quan-
do necessário, pode trazer prejuízos aos interesses 
de saúde da coletividade 27, o que evidencia sua 
importância primária de defesa e cuidado da popu-
lação, como identificados na RDC 29/2011 11. Nesse 
sentido, com sua municipalização, a Visa deve ser 
componente da atenção integral à saúde, e por esse 
motivo é necessário incluí-la no planejamento de to-
das as ações programáticas de saúde pelas políticas 
públicas pertinentes 28. 

Oliveira e Dallari 28 afirmam que a participação 
da sociedade na elaboração das políticas de prote-
ção e promoção da saúde precisa ser um dos pilares 
da construção da cidadania, e que a Visa, princi-
palmente na esfera local, precisa se aproximar dos 
conselhos de saúde como espaços públicos capazes 
de legitimar e dar transparência às suas ações. Dessa 
forma, será possível construir a cidadania ao mesmo 
tempo que se assegura o direito à proteção da saú-
de. Claramente, é neste nível que se espera relação 
mais produtiva e ética da Visa com as CT, uma vez 
que ambas estão situadas nos municípios. 

Por sua vez, segundo o Ipea 7, 44% das CT têm 
dirigentes que integram Conselhos de Políticas de 
Drogas (ou análogos) em seus municípios e 40,6% 
delas fazem parte de Conselhos Municipais de 
Assistência Social, representando expressiva inte-
gração das CT nos fóruns de decisão das políticas 
públicas municipais. Espera-se, assim, que a parti-
cipação das representações sociais nos conselhos 
possa fomentar processo de real avanço nas práti-
cas da Visa, aí incluídas questões éticas pertinentes, 
de enorme importância para a saúde e a qualidade 
de vida da população 24. Para tanto, é recomendado 
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que os membros dos conselhos de saúde, nos seus 
diferentes níveis, tenham formação básica em bioé-
tica 29, visando o amadurecimento da con sciência 
pública para levar as pessoas envolvidas a adotar 
orientações éticas adequadas 30.

Por esta razão, Costa 31 refere que as CT, an-
teriormente vinculadas para fins de convênio e 
parcerias com a assistência social, migraram para a 
área da saúde, pois a dependência química é vista 
hoje como questão de saúde pública. Porém, ques-
tiona se a saúde está preparada para recebê-las, se 
relacionar com elas, capacitá-las e assessorá-las. 
O manual da Visa de São Paulo 32, elaborado pelo 
Conselho Estadual de Políticas sobre Drogas, ad-
mite que muitas CT desconhecem os padrões 
sanitários estabelecidos. Nesse sentido, complemen-
ta-se aduzindo que a Visa deveria dar oportunidades 
educativas aos dirigentes e técnicos das CT para 
compreenderem os requisitos legais, em especial so-
bre as ações de melhoria da qualidade do cuidado e 
da segurança dos acolhidos. Recorda-se que o papel 
educativo da Visa faz parte de suas responsabilida-
des como ente do Estado 27. 

Nesse quesito inclui-se a responsabilidade 
do Estado na execução dos mecanismos sanitários 
correspondentes para a segurança dos depen-
dentes. Isso porque não basta criar normas que 
regulamentem as condições higiênico-sanitárias, 
mas é preciso dar a elas praticidade e controle, 
embasados não só em critérios técnicos e admi-
nistrativos, mas também em critérios éticos e de 
resolutividade dos serviços oferecidos nas CT, uma 
vez que cabe ao Estado monitorar, fiscalizar e ava-
liar essas entidades 20. Cavalcante, Bombardelli e 
Almeida 33 ratificam a necessidade de monitorar 
constantemente as normas sanitárias, dado que o 
alvará sanitário concedido, por si só, não é garan-
tia de boas condições para o bem-estar e a saúde 
de seus residentes, e concluem que há muito a ser 
desenvolvido para se aprimorar questões sanitá-
rias nas CT.

Finalmente, admite-se que é preciso esta-
belecer agenda de pesquisa em Visa integrada 
à pesquisa em saúde, objetivando responder ao 
desafio de contribuir mais para o fortalecimento 
da cidadania e da integralidade na política pú-
blica de saúde. Além disso, é necessário produzir 
conhecimento e refletir sobre seus objetos de in-
tervenção 27. Demonstra-se que existe crescimento 
significativo da produção científica em gestão da 
Visa no período entre 2000 e 2010, mas essa produ-
ção é ainda incipiente, dada a importância do setor 
na economia e na saúde da população 34,35. 

Dessa forma, sugere-se que a bioética seja va-
lioso instrumento de pesquisa como apoio à reflexão 
para as atividades da Visa. Assim, conclui-se que é 
necessário que a Visa, componente do sistema de 
saúde de maior interseção com o Direito 36, fomente 
estudos e pesquisas que avaliem sua adequabilidade 
aos princípios e diretrizes do SUS 37. Para esta tare-
fa, recomenda-se que a Visa estimule a inclusão de 
parâmetros bioéticos nas avaliações das CT para con-
templar visão mais coerente com seu papel social de 
entidade responsável do Estado e, ao mesmo tempo, 
incentivar a cultura avaliativa rotineira nas CT 18,38.

A bioética nas ações da vigilância sanitária

A bioética pode ser definida segundo seu 
objeto de estudo ou seu método e finalidade, ra-
zão de não existir conceito único. Esse campo do 
conhecimento pode ser identificado como ética 
aplicada. Conceito que pode ser relacionado aos 
problemas éticos das CT refere ser a bioética uma 
nova sensibilidade humana que leva a cuidar, zelar, 
promover dignidade humana, qualidade de vida 39. 
Reconhecida em seu primórdio estadunidense como 
bioética individualista, voltada para as relações mé-
dico-paciente, precisou se transformar para ser mais 
adequada às realidades sociais de outras regiões do 
mundo, mudando o escopo de bioética clínica para 
enfatizar a bioética social.

Assim, há que se reportar à bioética volta-
da para a América Latina por ser relacionada às 
enormes desigualdades sociais e econômicas, espe-
cialmente na área da saúde. Junges 40 destaca que 
a bioética tem encontro marcado com a pobreza e 
a exclusão, pois aí reside a causa principal dos pro-
blemas de saúde de nossa população, e que forte 
“sabor social” qualifica este campo em nosso conti-
nente. Portanto, entre nós, prosperou na bioética a 
necessidade de serem criadas condutas de proteção 
e de intervenção social na perspectiva de amparo 
aos mais desvalidos, enfatizando outros princípios 
e referenciais mais apropriados às nossas condições 
de vida. 

Corroborando este pensamento, Pessini 41 
admite que a realidade latino-americana exige 
perspectiva de ética social preocupada com o bem 
comum, a justiça e a equidade, antes que com os 
direitos individuais, pois a necessidade maior nesses 
países pobres é de equidade na alocação de recursos 
e distribuição de serviços de saúde. Para Garrafa 42, 
a ética deve deixar de ser vista como uma abstra-
ta questão filosófica e passar a constar da lista de 
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nossas mais caras exigências públicas. Porém, re-
lacionar bioética com o tema da vigilância sanitária 
não é tarefa fácil; ao contrário, é relação difícil pela 
complexidade e amplitude da ação sanitária 43.

Fortes enfatiza que é essencial a vinculação da 
ética às práticas de saúde pública, especificamente 
à Vigilância Sanitária, pois esta não pode ser obser-
vada apenas dos pontos de vista técnico, legal ou 
administrativo. Seu caráter ético é inerente, devido 
a que decisões tomadas e ações realizadas em seu 
âmbito causam interferência direta ou indireta nas 
pessoas, e no bem-estar da vida em sociedade 44. 
A Visa deve ter como princípio ético orientador o 
respeito à autonomia dos indivíduos e da coleti-
vidade e deve informar seus achados para que os 
cidadãos possam tomar decisões autônomas, prote-
gendo sua saúde, evitando ou minimizando prejuízos 
que possam sofrer decorrentes de bens e serviços de 
interesse da saúde 45. 

Vindo ao encontro dessas ponderações, para 
serem comprometidas com a saúde e melhoria da 
qualidade de vida da população, as ações da Visa 
devem ser fundamentadas não só técnica, mas 
eticamente e com responsabilidade social 46-48. 
Fortes 45 lembra, ainda, que a responsabilidade 
ética das ações da Visa não se esgota no agora, 
pois suas ações ou omissões no presente podem 
comprometer futuras gerações. Isto reforça a im-
portância de a avaliação sanitária das CT ser feita 
de acordo com parâmetros éticos rigorosos para 
que o ambiente oferecido proporcione plenas 
condições de acolher os dependentes, nos tempos 
presente e futuro. 

Complementando, Garrafa 29 entende que os 
direitos configurados na legislação precisam ser 
transformados para serem efetivamente materia-
lizáveis e alcançarem a verdadeira cidadania. Para 
tanto, entre outros, o princípio da equidade, enfati-
zado no SUS e na DUBDH, precisa ser efetivamente 
incorporado às políticas públicas na diminuição das 
desigualdades sociais atualmente existentes 29. Entre 
os valores da Anvisa são citadas ética e responsa-
bildade como agente público, e a RDC 29/2011 11 
dita, entre suas exigências, os seguintes parâmetros 
éticos para o processo de admissão do residente: 
1) respeito à pessoa; 2) sigilo segundo normas éti-
cas e legais, incluindo anonimato; e 3) observância 
do direito à cidadania do residente. 

Porém, manuais de fiscalização do estado 
de São Paulo 32 e inspeções realizadas no Sul 49 e 
Centro-Oeste do país 33 em 135 e 29 CT, respecti-
vamente, limitaram-se à verificação formal de seus 
aspectos organizacionais, projeto arquitetônico, 

infraestrutura física, equipamentos, materiais e re-
cursos humanos, sem especificar questões éticas 
relacionadas à oferta dos cuidados e dos serviços. 
Parece, assim, que em relação às inspeções nas CT, 
passar de enunciados teóricos às práticas correntes 
é salto que exige muito mais que intenção e dese-
jo, pois é necessário que a Visa tenha instrumentos 
regulatórios e manuais que contemplem princípios 
bioéticos em lógica da ação coletiva para inspeção 
eticamente adequada. 

Portanto, para executar tais ações, a Visa deve 
levar em consideração o uso de referenciais éticos 
que proporcionem a devida sustentação 50. Para tan-
to, recomenda-se que os gestores e técnicos, nos 
seus diferentes níveis, tenham formação básica em 
bioética 29,51, atividade fundamental para sensibili-
zar e capacitar as equipes a adotar visão ética das 
inspeções nas CT. Em outras palavras, é preciso pro-
porcionar o amadurecimento de con sciência pública 
para levar as pessoas envolvidas em decisões a ad-
quirir orientações éticas corretas 30. Resgata-se aqui 
a proposta de criação de Comitês Intermunicipais de 
Bioética 52, que, se efetivada, poderia ser o centro de 
capacitação básica em bioética para integrantes dos 
conselhos municipais e técnicos das agências locais 
da Visa e da rede de atenção básica à saúde, cuja 
ação conjunta poderá fortalecer o controle social do 
sistema sanitário 48.

A responsabilidade social das organizações 
públicas e privadas tornou-se relevante graças à 
abordagem ética que lhes tem sido atribuída, so-
bretudo quando incorporada no âmbito de sua 
ação, de forma a atender às demandas da socieda-
de 53. Instituições são bioeticamente responsáveis 
quando baseiam sua atuação no respeito a valores, 
dignidade e integridade tanto do ser humano como 
da vida, da saúde e do meio ambiente. Para terem 
impacto, essas atitudes institucionais necessitam, 
sobretudo, atuar sobre a proteção da saúde, dos 
direitos e da dignidade humana e estar inseridas na 
orientação, formulação e implementação de políti-
cas públicas 53.

A bioética sanitária defende como moral-
mente justificável, entre outras posições éticas, a 
priorização de políticas públicas que privilegiem o 
maior número de pessoas, pelo maior tempo e nas 
melhores consequências. Além disso, em perspecti-
va privada e individual há necessidade de reanálise 
de diferentes dilemas, como autonomia × justiça/
equidade; benefícios individuais × benefícios co-
letivos; individualismo × solidariedade; omissão × 
participação; e mudanças superficiais × transforma-
ções concretas e permanentes 54.
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A proposta de adoção da DUBDH para as 
ações da Visa nas CT 

Garrafa 55 enfatiza que a agenda bioética do 
século XXI foi definitivamente ampliada com a edi-
ção da DUBDH 1, visto que proporcionou diversas 
possibilidades de atuação pela incorporação dos 
campos sanitário, social e ambiental. Do ponto de 
vista político, a Declaração, que tem valor jurídico 
interno concreto, fornece ferramentas suficientes 
para aqueles que aspiram a bioética mais próxima 
dos problemas e dos dilemas da vida cotidiana das 
grandes massas da população mundial 56. Essas ques-
tões são exemplificadas por aquelas vivenciadas nas 
CT por gestores e acolhidos, o que exprime a razoa-
bilidade de aproximação ética com os princípios da 
DUBDH. 

Por sua vez, gestores públicos têm obrigação 
ética de fundamentar suas decisões em cuidadosa 
deliberação que inclua trabalhadores, produtores e 
usuários. Nesse sentido, a comunidade, por meio da 
participação social, constitui importante agente au-
xiliador para que a Visa defina seus mecanismos de 
construção da cidadania 45,48. Reforçando essa apro-
ximação, buscam-se os pilares da construção do SUS, 
em que o direito a saúde, a integralidade, a univer-
salidade e a equidade são enunciados que vêm ao 
encontro da DUBDH. Em consonância, a Declaração, 
além de pleitear a igualdade entre seres humanos, 
propõe a equidade como elemento essencial à vida 
e à saúde das pessoas, estimulando esforços e estu-
dos que tenham esses patamares como horizonte de 
sua atuação 57.

Em que pese a existência de controvérsias em 
relação à inserção dos direitos humanos na DUBDH, 
os direitos sociais e ambientais que apregoa tiveram 
ampla receptividade 58. Registre-se, porém, que em 
determinadas situações, como na construção da 
Resolução CNS 466/2012, que regulamenta a éti-
ca em pesquisa no Brasil, a DUBDH não serviu de 
fonte inspiradora 59. Enquanto isso, para Bergel 56, a 
Declaração possui pouco valor em relação a outros 
documentos internacionais. Apesar dessas afirma-
ções, a DUBDH representa importante consenso 
internacional dos princípios fundamentais da bioéti-
ca, mesmo tendo ainda muitos desafios para garantir 
sua implementação efetiva 60. 

De acordo com Ten Have 61, a DUBDH é fru-
to de esforço global, razão pela qual as definições 
de termos cruciais não foram incluídas por serem 
específicas para cada país. Isso vem ao encontro 
de outras observações que reconhecem suas limi-
tações, mas reforçam seu valor para a prática da 

bioética, sobretudo em países sem estrutura ética 
adequada 62, por respeitar diferentes culturas 63,64. 
Neves 65 insere a DUBDH na “quarta geração” dos 
direitos humanos e destaca que contém princípios 
que se concentram no plano social, reforçados pela 
globalização da bioética.

No Brasil, verificou-se que os referenciais éti-
cos da Declaração se coadunam com os princípios 
do SUS 66 e que os referenciais sociais e ambientais 
se relacionam em muitos aspectos com a ética uni-
versal de Paulo Freire. Isso abre a perspectiva de 
sua análise conjunta na discussão ética e política 
dos países em desenvolvimento 67, constatando-se 
que no continente latino-americano a DUBDH vem 
tendo aceitação crescente 57. Não bastassem essas 
considerações sobre a aplicabilidade da DUBDH, só o 
fato de que vários pesquisadores latino-americanos, 
sobretudo do Brasil, desempenharam importante 
papel na sua aprovação deveria ser fator motiva-
cional para sua absorção pelos poderes e órgãos da 
esfera pública nacional 68.

A inclusão dos determinantes sociais e eco-
nômicos da saúde e da vida na DUBDH pode ser 
descrita como abertura da bioética à política. Ao 
tratar do tema “Responsabilidade social e saúde”, o 
artigo 14 da DUBDH é peça indispensável para res-
ponder aos conflitos éticos na saúde pública 69. No 
mesmo sentido, Hossne, Pessini e Barchifontaine 51 
referem que a bioética pode e deve se articular 
com a política, mas não com a política partidária, 
de grupos, dogmas e amarras, e cunham o termo 
“bioeticalizar” a política, ou seja, a política no sen-
tido filosófico deve se fundamentar na ética e na 
bioética. Sobre este assunto, de forma enfática, Ten 
Have 61 afirma que bioéticas e biopolíticas não po-
dem ser separadas, e Bolonheis-Ramos e Boarini 70 
propõem que questões de cunho político-econô-
mico devem considerar a problemática do uso de 
substâncias psicoativas.

Garrafa e colaboradores 50 concluem que or-
ganismos e técnicos que trabalham com atividades 
de regulação, como é o caso da Visa, podem apro-
veitar, em seu exercício profissional, os princípios e 
referenciais bioéticos, em especial da DUBDH, am-
pliando suas abordagens para o campo sanitário e 
social. Assim, com a adoção dos princípios bioéti-
cos da DUBDH pelo governo brasileiro, passou-se 
a incluir novos temas nas condutas dos gestores e 
interessados, como privacidade e confidencialidade, 
igualdade, justiça e equidade, não discriminação e 
não estigmatização, respeito pela diversidade cul-
tural e pelo pluralismo, solidariedade e cooperação, 
responsabilidade social e saúde e proteção das 
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gerações futuras 50, compreendendo todas as dimen-
sões abrangidas pela bioética 65. 

Esses princípios podem servir de orientação 
ética na abordagem das ações regulatórias de ca-
ráter preventivo e interventivo, como ocorre com a 
Visa na condição de setor público responsável pelo 
controle sanitário dos serviços de saúde 50. É possível 
também estendê-los às inspeções sanitárias nas CT, 
por serem ações de vigilância em saúde pública 71. 

Por essas razões, a DUBDH foi priorizada nesta 
abordagem sobre políticas públicas sanitárias e CT, 
pois a maioria de seus artigos pode ser relacionada a 
funções da Visa. Por exemplo, a DUBDH se apresenta 
como marco para a bioética por incluir aspectos da 
vulnerabilidade e da responsabilidade social, orienta-
dos por princípios éticos que respeitam a dignidade 
humana, os direitos humanos e as liberdades funda-
mentais 72. Essa condição é marcadamente presente 
entre os acolhidos nas CT, haja vista que a maioria 
deles é, historicamente, constituída por pessoas oriun-
das de segmentos vulnerabilizados pela pobreza 14,31. 

Cabe também à Visa estabelecer parâmetros 
para adoção de equipamentos e tecnologias para o 
sistema de saúde e criar mecanismos para monitora-
mento dos efeitos adversos dos recursos tecnológicos, 
além de avaliação e gerenciamento adequado de ris-
co, preocupações estas inseridas nos artigos 4º e 20 
da DUBDH, respectivamente 73. A análise do primeiro 
deles remete à visão da ética utilitarista, já que se trata 
de maximizar benefícios e minimizar danos, enquanto 
o último possibilita a visão de que a ética possui recur-
sos intelectuais suficientes para abordar o tema com 
racionalidade na busca de soluções justas 74.

Outros pontos da DUBDH também são signi-
ficativos, ressaltando-se o artigo 10, que pode ser 
considerado estímulo ético às ações da Visa nas CT, 
pois reforça que a igualdade fundamental de todos 
os seres humanos em dignidade e em direitos deve 
ser respeitada para que eles sejam tratados de forma 
justa e equitativa 1. Como ensina Berlinguer 75, o di-
reito à saúde não pode ser entendido em termos de 
igualdade, mas de equidade, a qual consiste em criar 
ou favorecer, para cada indivíduo, a possibilidade de 
perseguir e de atingir o nível necessário de saúde que 
lhe é próprio. É na ótica dessas definições bioéticas 
que a Visa deve utilizar a DUBDH na supervisão das 
CT, de modo a promover ações de maior eficácia, jus-
tas e equitativas em relação aos acolhidos.

Tendo em vista que um dos objetivos da Visa 
trata de suas relações internacionais na proteção e 
segurança da população, identifica-se na DUBDH a 
acolhida a esta atitude de cooperação internacional. 

Isso porque, em seu artigo 24, a Declaração preconiza 
que os Estados devem apoiar a difusão internacional 
da informação científica e encorajar a livre circulação 
e a partilha de conhecimentos científicos e tecnoló-
gicos 1. É factível inserir nesse contexto a pesquisa 
de suporte ético às ações da Visa em relação a orga-
nismos internacionais ligados às CT em várias partes 
do planeta, onde funcionam em estreita articula-
ção com os poderes executivos. São exemplo disso 
a World Federation of Therapeutic Communities, a 
European Federation of Therapeutic Communities e 
suas congêneres da vigilância sanitária no mundo.

Talvez o único artigo da DUBDH que não se 
correlacione, no Brasil, com qualquer campo das po-
líticas públicas em saúde seja o 19, que recomenda a 
criação de comitês de bioética e a educação, sensibi-
lização e mobilização do público nessa matéria. Isso 
porque, lamentavelmente, o Brasil ainda não possui 
Comitê Nacional de Bioética, apesar de propostas te-
rem sido apresentadas há muitos anos 76,77. Caetano 
e Garrafa 78 chamam atenção para a necessidade de 
divulgação da DUBDH, como contido em seu artigo 
22, e concluem que a declaração não chega ao públi-
co e às esferas dos diferentes poderes para que seus 
parâmetros éticos sejam colocados em prática pelos 
indivíduos, comunidades e países. 

Se tal desiderato for atingido, será possível 
proporcionar construção de políticas públicas para 
o país embasadas nas recomendações bioéticas da 
DUBDH 78, inclusive aquelas relacionadas às ações da 
Visa em relação às CT. Por este motivo, volta-se a 
lamentar a ausência no Brasil de Comitê Nacional de 
Bioética, por ser ele importante mecanismo de difu-
são da DUBDH na conscientização dos parâmetros 
éticos para as instituições e a população 79-81. Ainda, 
é enfatizada a importância da educação em maté-
ria de ética em saúde pública 82, como destacado de 
forma enfática por Kanekar e Bitto: na era atual dos 
desafios de saúde pública enfrentados nacional e in-
ternacionalmente, ter profissionais de saúde pública 
não treinados eticamente é, possivelmente, imoral 
e antiético, e põe em risco a saúde da população 83.

Considerações finais

Em conclusão, propõe-se que a Visa adote 
ações de saúde na ótica de seu papel preventivo 
de proteção aos dependentes de substâncias psi-
coativas nas CT, incorporando os princípios da 
bioética social da Declaração Universal sobre 
Bioética e Direitos Humanos 1 por ser este instru-
mento capaz de enriquecer as avaliações sanitárias.

At
ua

liz
aç

ão



470 Rev. bioét. (Impr.). 2017; 25 (3): 462-72

Declaração Universal sobre Bioética e Direitos Humanos: referência para vigilância sanitária em comunidades terapêuticas

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422017253203

Referências

1. Organização das Nações Unidas para a Educação, a Ciência e a Cultura. Declaração universal de 
bioética e direitos humanos [Internet]. Genebra: Unesco; 2005 [acesso 5 set 2017). Disponível: 
http://bit.ly/1TRJFa9

2. Jones M. A comunidade terapêutica. Petrópolis: Vozes; 1972. (Coleção Psicanálise, v. 3).
3. Leon G. A comunidade terapêutica: teoria, modelo e método. São Paulo: Loyola; 2003.
4. Sommer M. As comunidades terapêuticas: história, evolução e a modernidade no tratamento das 

dependências químicas. Psique. 2011;7:135-66.
5. Perrone PAK. A comunidade terapêutica para recuperação da dependência do álcool e 

outras drogas no Brasil: mão ou contramão da reforma psiquiátrica? Ciênc Saúde Coletiva. 
2014;19(2):569-80.

6. Brasil. Ministério da Justiça, Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas. Comunidades 
terapêuticas. [Internet]. 2017 [acesso 6 fev 2017]. Disponível: https://goo.gl/DdZVj5

7. Brasil. Ministério do Planejamento, Desenvolvimento e Gestão. Instituto de Pesquisa Econômica 
Aplicada, Diretoria de Estudos e Políticas do Estado, das Instituições e da Democracia. Nota 
técnica nº 21. Perfil das comunidades terapêuticas brasileiras. mar 2017 [acesso 3 jul 2017]. 
Disponível: http://bit.ly/2xhZW8f

8. Santos MPG. Comunidades terapêuticas no Brasil: contornos, funções e objetivos. Boletim de 
Análise Político-Institucional do Ipea. 2014;6:43-7.

9. Santos MPG. Comunidades terapêuticas: unidades de privação de liberdade? Boletim de Análise 
Político-Institucional do Ipea. 2016;10:39-46. p. 41.

10. Brasil. Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispõe sobre as condições para a promoção, 
proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços correspondentes e 
dá outras providências. [Internet]. 20 set 1990 [acesso 28 fev 2017]. Disponível: http://bit.ly/1rVkXtc 

11. Brasil. Ministério da Saúde, Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Resolução da Diretoria 
Colegiada nº 29, de 30 de junho de 2011. Dispõe sobre os requisitos de segurança sanitária para 
o funcionamento de instituições que prestem serviços de atenção a pessoas com transtornos 
decorrentes do uso, abuso ou dependência de substâncias psicoativas. Diário Oficial da União. 
1º jul 2011;(125):seção 1:62-3. 

12. Sabino NDM, Cazenave SOS. Comunidades terapêuticas como forma de tratamento para a 
dependência de substâncias psicoativas. Estud Psicol. 2005;22(2):167-74.

13. Russell BJ. Ethics related to mental illnesses and addictions. In: Rudnick A, editor. Bioethics in 
the 21st century. [Internet]. Rijeka: InTech; 2011 [acesso 27 jan 2017]. p. 27-62. Disponível:  
http://bit.ly/2fSgkFh

14. Damas FB. Comunidades terapêuticas no Brasil: expansão, institucionalização e relevância social. 
Rev Saúde Públ Santa Cat. 2013;6(1):50-65.

15. Carvalho T, Melo SIL, Oliveira RJA. Comunidades terapêuticas em Santa Catarina: produção 
científica e controvérsias. In: Souza ML, Scarduelli P, organizadores. Comunidades terapêuticas: 
cenário de inovação em Santa Catarina. Florianópolis: Insular; 2015. p. 49-56.

16. Serrano AI, Rotava DS, Lemos T. A interface das comunidades terapêuticas com a rede pública de 
saúde. In: Souza ML, Scarduelli P, organizadores. Op. cit. p. 61-75.

17. Cetolin SF, Trzconski C, Pinheiro E, Cetolin SK. Políticas públicas sobre drogas. In: Cetolin SF, 
Trzcinski C, organizadoras. A onda das pedras: crack e outras drogas. Porto Alegre: EdiPUCRS; 
2013. p. 75-90.

18. Vanderplasschen W, Colpaert K, Autrique M, Rapp RC, Pearce S, Broekaert E et al. Therapeutic 
communities for addictions: a review of their effectiveness from a recovery-oriented perspective. 
Scientific World Journal. [Internet]. 2013 [acesso jan 2017]. DOI:10.1100/2013/427817

19. Vanderplasschen W, Vandevelde S, Broekaert E. Therapeutic communities for treating addictions 
in Europe: evidence, current practices and future challenges [Internet]. Lisbon: European 
Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction; 2014 [acesso 24 set 2017]. Disponível: 
http://bit.ly/2wxP6GF 

20. Oliveira RJA, Schlichting AT, Melo SIL. Instrumentos jurídicos. In: Souza ML, Scarduelli P, 
organizadores. Op. cit. p. 145-50.

21. Serrano AI, Lemos T, Alano JS. Comunidades terapêuticas: fundamentos teóricos e modelos. In: 
Souza ML, Scarduelli P, organizadores. Op. cit.p. 77-93.

22. Benevides C. Institucionalização das Comunidades Terapêuticas. In: Souza ML, Scarduelli P, 
organizadores. Op. cit. p. 122-33.

23. Souza ML. O projeto de inovação na atenção aos dependentes de substâncias psicoativas em 
Santa Catarina. In: Souza ML, Scarduelli P, organizadores. Op. cit. p. 2-41.

24. Ribeiro FML, Minayo MCS. As comunidades terapêuticas religiosas na recuperação de dependentes 
de drogas: o caso de Manguinhos, RJ, Brasil. Interface Comun Saúde Educ. 2015;19(54):515-26.

25. Costa EA, Rozenfeld S. Constituição da vigilância sanitária no Brasil. In: Rozenfeld S, organizadora. 
Fundamentos da Vigilância Sanitária. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2000. p. 15-40.

26. De Seta MH, Dain S. Construção do sistema brasileiro de vigilância sanitária: argumentos para 
debate. Ciênc Saúde Coletiva. 2010;15(3 Suppl):3307-17.

At
ua

liz
aç

ão



471Rev. bioét. (Impr.). 2017; 25 (3): 462-72

Declaração Universal sobre Bioética e Direitos Humanos: referência para vigilância sanitária em comunidades terapêuticas

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422017253203

27. Silva ACP, Pepe VLE. Vigilância sanitária: campo de promoção e proteção da saúde. In: 
Giovanella L, Lobato LVC, Noronha JC, Carvalho AI, organizadores. Políticas e sistema de saúde 
no Brasil. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2008. p. 819-49. p. 6. 

28. Oliveira AMC, Dallari SG. Vigilância sanitária, participação social e cidadania. Saúde Soc. 
2011;20(3):617-24.

29. Garrafa V. Bioética. In: Giovanella L, Lobato LVC, Noronha JC, Carvalho AI, organizadores. Op. cit. 
p. 853-69.

30. Velázquez L. La necesidad de un espacio propio para la bioética en los medios de comunicación. 
Studia Bioethica. 2016;8(1):13-9.

31. Costa SF. As políticas públicas e as comunidades terapêuticas nos atendimentos à dependência 
química. Serviço Social em Revista. [Internet]. 2009 [acesso 16 ago 2017]. 11(2):14p. Disponível: 
http://www.uel.br/revistas/ssrevista/c-v11n2.htm 

32. São Paulo. Governo do Estado. Secretaria da Justiça e da Defesa da Cidadania, Conselho Estadual de 
Políticas sobre Drogas. Manual das comunidades terapêuticas 2014: orientação para instalação e 
funcionamento das comunidades terapêuticas no Estado de São Paulo. São Paulo: Coned; 2014. p. 5

33. Cavalcante LD, Bombardelli MED, Almeida RJ. Condições sanitárias de comunidades terapêuticas 
para tratamento da dependência química. Vigil Sanit Debate. 2016;4(2):44-50.

34. Pepe VLE, Noronha ABM, Figueiredo TA, Souza AAL, Oliveira CVS, Pontes DM Jr. A produção 
científica e grupos de pesquisa sobre vigilância sanitária no CNPq. Ciênc Saúde Coletiva. 2010;15(3 
Suppl):3341-50.

35. Steinbach A, Schwengber LMK, Martins C, Dutra A, Venâncio D. Mapeamento da produção 
científica em gestão da vigilância sanitária no período 2000 a 2010. Revista Eletrônica de Gestão 
& Saúde. 2012;3(3): 919-40.

36. Lima YOR, Costa EA. O processo administrativo no âmbito da vigilância sanitária. In: Costa EA, 
organizadora. Vigilância sanitária: temas para debate. [Internet]. Salvador: Edufba; 2009 [acesso 
3 ago 2017]. p. 195-218. p. 195. Disponível: http://bit.ly/2xhFBQH 

37. Pinto ICM. Reforma gerencialista e mudança na gestão do sistema nacional de vigilância sanitária. 
In: Costa EA, organizadora. Vigilância sanitária: temas para debate. [Internet]. Salvador: Edufba; 
2009 [acesso 3 ago 2017]. p. 171-94. p. 188.

38. Silva MAR. Comunidade terapêutica: na mão ou na contramão das reformas sanitária e 
psiquiátrica? [dissertação]. Florianópolis: UFSC; 2013.

39. Schlemper BR Jr. Contribuição da bioética ao acolhimento nas comunidades terapêuticas. In: 
Souza ML, Scarduelli P, organizadores. Op. cit. p. 102-20. p. 105.

40. Junges JR. Bioética: perspectivas e desafios. São Leopoldo: Unisinos; 1999.
41. Pessini L. Bioética na América Latina: algumas questões desafiantes para o presente e futuro. In: 

Brustolin LA, organizador. Bioética: cuidar da vida e do meio ambiente. São Paulo: Paulus; 2010. 
p. 11-30. p. 17.

42. Garrafa V. Reflexão sobre políticas públicas brasileiras de saúde à luz da bioética. In: Fortes PAC, 
Zoboli ELCP, organizadores. Bioética e saúde pública. São Paulo: Loyola; 2003. p. 49-61. p. 60.

43. Garrafa V, Mello DR, Porto D, organizadores. Bioética e vigilância sanitária. Brasília: Anvisa; 2007. 
p. 7.

44. Fortes PAC. Vigilância sanitária, ética e construção da cidadania. In: De Seta MH, Pepe VLE, 
Oliveira GO. Gestão e vigilância sanitária: modos atuais do pensar e fazer. Rio de Janeiro: Fiocruz; 
2006. p. 61-9. p. 62. 

45. Fortes PAC. Op. cit. 
46. Brasil. Ministério da Saúde. Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Comissão Organizadora 

Tripartite do Ciclo de Debates em Vigilância Sanitária 2015. Ciclo de debates em vigilância 
sanitária: desafios e tendências: de qual vigilância sanitária a sociedade precisa? Brasília: Anvisa; 
2015.

47. Eduardo MBP, Miranda ICS. A ética no exercício da vigilância sanitária e o compromisso com a 
saúde pública. In: Eduardo MBP, Miranda ICS. Vigilância sanitária. [Internet]. São Paulo: Fundação 
Itaú/IDS/MS/NAMH/FSP-USP, [acesso 17 ago 2017]. (Saúde & Cidadania, nº 8). 

 Disponível: http://bit.ly/2z0Qfbo 
48. O’Dwyer G, Tavares MFL, De Seta MH. O desafio de operacionalizar as ações de vigilância sanitária 

no âmbito da promoção da saúde e no locus saúde da família. Interface Comun Saúde Educ. 
2007;11(23):467-84.

49. Santa Catarina. Governo do Estado. Secretaria de Estado da Saúde. Superintendência de Vigilância 
em Saúde. Diretoria de Vigilância Sanitária. Avaliação das condições higiênico-sanitárias das 
comunidades terapêuticas no estado de Santa Catarina: versão 2012. [Internet]. Florianópolis: 
Gefes; 2012 [acesso 22 ago 2017]. Disponível: http://bit.ly/2fL9gpZ

50. Garrafa V, Amorim K, Garcia T, Manchola C. Bioética e vigilância sanitária. Rev Direito Sanit. 
2017;18(1):121-39.

51. Hossne WS, Pessini L, Barchifontaine CP, organizadores. Bioética no século XXI: anseios, receios e 
devaneios. São Paulo: Loyola; 2017.

52. Petry P, Conte K, Bonamigo EL, Schlemper BR Jr. Comitê de bioética: uma proposta para a atenção 
básica à saúde. Bioethikos. 2010;4(3):258-68.

At
ua

liz
aç

ão



472 Rev. bioét. (Impr.). 2017; 25 (3): 462-72

Declaração Universal sobre Bioética e Direitos Humanos: referência para vigilância sanitária em comunidades terapêuticas

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422017253203

53. Lomelí DV. La responsabilidad bioética en las instituciones gubernamentales. In: Fernández DG, 
coordenadora. La responsabilidad bioética en las empresas e instituciones. México: Universidad 
Anáhuac México; 2017. p. 77-87.

54. Garrafa V, Porto D. Bioética, poder e injustiça: por uma ética de intervenção. O Mundo da Saúde. 
2002 jan-mar; 26(1):6-15.p. 7.

55. Garrafa V. Proteção e acesso à saúde como um bem social. In: Hellmann F, Verdi M, Gabrielli R, 
Caponi S, organizadores. Bioética e saúde coletiva: perspectivas e desafios contemporâneos. 
2ª ed. Curitiba: Prismas; 2013. p. 33-49.

56. Bergel SD. Ten years of the universal declaration on bioethics and human rights. Rev. bioét. 
(Impr.). 2015;23(3):446-55.

57. Porto D. A importância da declaração universal de bioética e direitos humanos para a América 
Latina. Revista Redbioética/Unesco. 2014;1(9):65-70.

58. Oliveira AAS. A declaração universal sobre bioética e direitos humanos e a análise de sua 
repercussão teórica na comunidade bioética. Revista Redbioética/Unesco. 2010;1(1):124-39.

59. Rippel JA, Medeiros CA, Maluf F. Declaração universal sobre bioética e direitos humanos e 
Resolução CNS 466/2012: análise comparativa. Rev. bioét. (Impr.). 2016;24(3):603-12.

60. Freckelton I. The universal declaration on bioethics and human rights. J Law Med. 2008;16(2):187-92.
61. Ten Have H. Global bioethics: an introduction. New York: Routledge; 2016. p. 99-112.
62. Stanton-Jean M. The Unesco universal declarations: paperwork or added value to the international 

conversation on bioethics? The example of the Universal declaration on bioethics and human 
rights. In: Bagheri A, Moreno JD, Semplici S, editores. Global bioethics: the impact of the Unesco 
international bioethics committee. Cham: Springer; 2016. p. 13-21.

63. Magnus R. The universality of the Unesco universal declaration on bioethics and human rights. In: 
Bagheri A, Moreno JD, Semplici S, editores. Op. cit. p. 29-42.

64. Andorno R. Global bioethics at Unesco: in defence of the universal declaration on bioethics and 
human rights. J Med Ethics. 2007;33(3):150-4.

65. Neves MCP. O admirável horizonte da bioética. Lisboa: Glaciar; 2016. p. 56
66. Rodrigues BMRD, Peres PLP, Clos AC. Repensando a declaração universal sobre bioética e direitos 

humanos. Rev Enferm UERJ. 2015;23(6):725-6.
67. Santos IL, Garrafa V. Análise da declaração universal sobre bioética e direitos humanos da Unesco 

à luz da ética de Paulo Freire. Revista Redbioética/Unesco. 2011;1(3):130-5.
68. Barbosa SN. Declaração universal sobre bioética e direitos humanos da Unesco e a participação 

brasileira na sua construção. In: Barbosa SN. A bioética no estado brasileiro: situação atual e 
perspectivas futuras. [dissertação]. Brasília: UnB; 2009. p. 32-42.

69. Porto D, Garrafa V. A influência da reforma sanitária na construção das bioéticas brasileiras. Ciênc 
Saúde Coletiva. 2011;16(1 Suppl):719-29.

70. Bolonheis-Ramos RCM, Boarini ML. Comunidades terapêuticas: “novas” perspectivas e propostas 
higienistas. Hist Ciênc Saúde-Manguinhos. 2015;22(4):1231-48.

71. De Seta MH, Reis LGC, Delamarque EV. Gestão da vigilância à saúde. 2ª ed. Florianópolis: UFSC; 
Brasília: Capes; UAB; 2012.

72. Cruz MR, Oliveira SLT, Portillo JAC. A declaração universal sobre bioética e direitos humanos: 
contribuições ao Estado brasileiro. Rev. bioét. (Impr.). 2010;18(1):93-107.

73. Barreto ML. O conhecimento científico e tecnológico como evidência para políticas e atividades 
regulatórias em saúde. In: Costa EA, organizadora. Vigilância sanitária: desvendando o enigma. 
Salvador: Edufba; 2008. p. 91-106.

74. Cortina A, Martínez E. Ética. 2ª ed. São Paulo: Loyola; 2009.
75. Berlinguer G. Bioética cotidiana. Brasília: Editora UnB; 2004. p. 257-8.
76. Corrêa APR, Garrafa V. Conselho nacional de bioética: a iniciativa brasileira. Revista Brasileira de 

Bioética. 2005;1(4):402-16.
77. Garrafa V, Ten Have H. National bioethics council: a Brazilian proposal. J Med Ethics. 2010;36(2):99-102.
78. Caetano R, Garrafa V. Comunicação como ferramenta para divulgar e promover a declaração 

universal sobre bioética e direitos humanos. Rev. bioét. (Impr.). 2014;22(1):34-44.
79. Martin JF. The national bioethics committees and the universal declaration on bioethics and 

human rights: their potential and optimal functioning. In: Bagheri A, Moreno JD, Semplici S, 
editores. Op. cit. p. 125-36.

80. Lee LM. National bioethics commissions as educators. Hastings Cent Rep. 2017;47(3 Suppl):S28-30.
81. Kaebnick GE. Public practices and personal perspectives. Hastings Cent Rep. 2017;47(1 

Suppl):S2-3.
82. Doudenkova V, Bélisle-Pipon JC, Ringuette L, Ravitsky V, Williams-Jones B. Ethics education 

in public health: where are we now and where are we going? International Journal of Ethics 
Education. 2017;2(2):109-24.

83. Kanekar A, Bitto A. Public health ethics related training for public health workforce: an emerging 
need in the United States. Iran J Public Health. 2012;41(4):1-8. p. 1.

Recebido: 10.3.2017

Revisado: 31.5.2017

Aprovado: 3.10.2017

At
ua

liz
aç

ão


