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Resumo
A proposta da Redução de Danos (RD) tem sido utilizada na elaboração de políticas de saúde que não 
estejam focadas somente na abstinência de substâncias psicoativas. O preconceito moral e a resistência 
dos profi ssionais em trabalhar com a proposta é uma difi culdade para sua implementação. Este estudo 
objetiva investigar concepções e práticas de RD num Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas 
III e uma Comunidade Terapêutica. Trata-se de um estudo qualitativo que realizou 21 entrevistas 
semiestruturadas com profi ssionais e 05 rodas de conversa com usuários. Identifi camos em ambas as 
instituições que a RD é uma proposta que recebe pouco apoio e não está incorporada à rotina dos serviços, 
sendo vista como uma estratégia menos complexa e mais barata. A RD não é operacionalizada no 
cotidiano pelos profi ssionais que não informam os usuários sobre diversas possibilidades de tratamento 
no sistema de saúde. Os usuários mostram-se receptivos à RD no enfrentamento das difi culdades e 
riscos decorrentes do abuso de substâncias psicoativas; reconhecem os efeitos positivos dessa proposta, 
especialmente no que diz respeito à adesão ao tratamento e recaídas.

Palavras-chave: Redução de danos, álcool, drogas, Centro de Atenção Psicossocial, comunidade 
terapêutica.

Discourse Analysis about Harm Reduction in a CAPSad III 
and a Therapeutic Comunity

Abstract
The Harm Reduction proposal has been used for establishing health policies that aren’t solely focused on 
abstinence from psychoactive substances. The moral prejudice and resistance presented by professionals 
when dealing with the proposal is a diffi cult in its implementation. We set to investigate the mindset and 
practice of Harm Reduction in a Psychosocial Care Center for alcohol and drugs (CAPSad III) and in a 
therapeutic community. This is a qualitative study with 21 semi-structured interviews conducted with the 
said professionals and 5 group talks with users. We identifi ed in both institutions that Harm Reduction 
is an idea that receives low support and is not fully incorporated to the service routine. It is also seen 
as a less complex and cheaper strategy. Harm Reduction is not an operational part of the professionals’ 
repertoire, and they do not inform users of many possible treatments within the health system. The users 
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show themselves to be receptive toward Harm Reduction when it comes to facing the struggles and risks 
that come from abusing psychoactive substance; they also recognize the positive effects of the Harm 
Reduction proposal, especially when it comes to adherence to treatment and relapses.

Keywords: Harm reduction, alcohol, drugs, Psychosocial Care Center, therapeutic community.

Analisis del Discurso sobre la Reducción de Daños 
en un CAPSad III y en una Comunidad Terapéutica

Resumen
La propuesta de la Reducción de Daños (RD) ha sido utilizada para la elaboración de políticas de salud 
que no estén enfocadas solamente en la abstinencia de sustancias psicoactivas. El preconcepto moral y 
resistencia de los profesionales en trabajar con la propuesta es una difi cultade para su implantación. Nos 
proponemos investigar concepciones y prácticas de RD en un Centro de Atención Psicosocial a Alcohol 
y Drogas III y una Comunidad Terapéutica. Se trata de un estudio cualitativo que realizó 21 entrevistas 
semiestructuradas con profesionales y 05 ruedas de conversación con usuarios. Identifi camos en ambas 
instituciones que la RD es una propuesta que recibe poco apoyo y no está incorporada a la rutina de los 
servicios. Es vista como una estrategia menos compleja y más barata. La RD no es operacionalizada 
en el cotidiano por los profesionales, que no informan a los usuarios sobre diversas posibilidades de 
tratamiento en el sistema de salud. Los usuarios se muestran receptivos a los principios de la RD en el 
enfrentamiento de las difi cultades y riesgos derivados del abuso de sustancias psicoactivas; reconocen 
los efectos positivos de la propuesta de RD, especialmente en lo que tiene que ver con la adhesión al 
tratamiento y recaídas.

Palabras clave: Reducción de daños, alcohol, drogas, Centro de Atención Psicosocial, comunidad 
terapéutica.

Atualmente as políticas relacionadas ao 
controle de drogas no mundo passam por mu-
danças, e nessa direção, diversos países da Amé-
rica Latina e Europa alteraram alguns de seus 
procedimentos legais e/ou terapêuticos (Europe-
an Monitoring Centre for Drugs and Drug Ad-
diction, 2005; Jelsma, 2009), sendo o Uruguai o 
principal expoente desse processo ao tornar-se o 
primeiro país do mundo a ter um sistema total-
mente regulamentado de produção e consumo de 
maconha. Esse processo advém da crítica de di-
versos setores da sociedade que avaliam o atual 
sistema de proibição e controle de entorpecentes 
como inefi caz em conter os problemas sanitários 
e sociais associados ao uso de substâncias psico-
ativas (SPA’s), fato que para alguns avaliadores 
produziu consequências piores do que o próprio 
uso abusivo de drogas. Esse sistema é violador 
dos direitos humanos e gera violência (Werb, 
Rowell, Guyatt, Kerr, Montaner, & Wood, 
2011), principalmente contra homens jovens e 

pobres, é uma ameaça à democracia em algumas 
regiões e responsável pela manutenção de orga-
nizações criminosas nacionais e internacionais 
(Bastos, Karam, & Martins, 2003; Comissão 
Global de Políticas Sobre Drogas, 2011; Nadel-
mann, 2005).

A Redução de Danos (RD) foi o primeiro 
movimento a criticar o modelo internacional de 
proibição às drogas que obteve respaldo mun-
dial. Essa nova maneira de entender o consu-
mo de SPA’s teve início nos anos 1980 com a 
criação dos programas de troca de seringas para 
conter a disseminação de hepatites, e, posterior-
mente, HIV e outras doenças infectocontagiosas, 
entre usuários de drogas injetáveis. Não há um 
conceito único de RD, refere-se, basicamente, às 
políticas e programas de intervenção, cujo ob-
jetivo é minimizar riscos, sem necessariamente 
diminuir o consumo individual de substâncias 
psicoativas. Para tanto, busca diferenciar reper-
cussões na saúde dos indivíduos e suas relações 
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comunitárias, bem como custos econômicos e 
impactos sociais relacionados às políticas sobre 
drogas (Newcombe, 1992). 

Essas distinções apontam a variedade de 
intervenções que se encontram baseadas em seus 
princípios o que a tornou, portanto, um conceito 
fundamental no campo da saúde comunitária, 
além da possibilidade de ser aplicado a vários 
problemas de saúde e não somente às drogas 
ilícitas (Fontanella & Turato, 2005). Entendemos 
que a RD não é somente um conjunto de 
técnicas no campo da saúde, mas, uma iniciativa 
inovadora de atenção às pessoas com problemas 
relacionados ao abuso de SPA’s, baseado nos 
direitos humanos, singularidade e vontade 
dessas pessoas (Canadian AIDS Society, 2008). 
Tal iniciativa propõe o resgate da dimensão 
de liberdade em um campo historicamente 
marcado pela imposição moral e controle dos 
comportamentos como base dos tratamentos à 
dependência química.

A RD se propõe a romper com os modelos 
anteriores de estigmatização das drogas, a fi m de 
suscitar o surgimento de outras possibilidades te-
rapêuticas em relação ao uso e dependência. Ela 
considera que as SPA’s fazem parte da vida e da 
cultura humana há milênios, sendo usadas com 
fi nalidades terapêuticas e lúdicas, logo, propor 
um mundo livre das drogas é uma meta irrealis-
ta (Hunt, 2003). Dessa maneira, a RD não exige 
abstinência como pré-requisito para permanên-
cia em programas de atenção à saúde, mas busca 
criar estratégias não coercitivas para adesão aos 
serviços, estabelecer uma relação acolhedora dos 
profi ssionais com os usuários (Canadian AIDS 
Society, 2008), além de incluí-los como partíci-
pes na produção de cuidado (Souza, 2007).

Portanto, a RD não está focada na aprova-
ção ou não do uso, uma vez que suas interven-
ções não se fundamentam em questões morais. 
A pessoa que faz uso de substâncias lícitas ou 
ilícitas é um ser humano e antes de tudo deve 
ter seus direitos respeitados e, inclusive, sua de-
cisão por manter o consumo. Considera que os 
usuários de SPA’s e seus familiares são capa-
zes de tomar decisões, ponto central para cons-
tituição de uma relação com os profi ssionais 
de saúde menos hierárquica e mais acolhedora 

(Canadian AIDS Society, 2008; Fontanella & 
Turato, 2005). 

Essa perspectiva vem confrontar a ideia que 
consumidores de SPA’s não teriam condições de 
refl etir sobre seu consumo e nem de mudar por 
vontade própria seus padrões de uso. Estudos 
empíricos atuais têm demonstrado que usuários 
considerados dependentes químicos de cocaína 
e metanfetamina são capazes de tomar decisões 
racionais frente a situações de consumo, bem 
como, controlar o sentimento de “fi ssura” (cra-
ving) utilizando estratégias cognitivas (Lopez, 
Onyemekwu, Hart, Ochsner, & Kober, 2015; 
Vadhan, Hart, Haney, Gorp, & Foltin, 2009).

Historicamente, o Brasil, e pode-se dizer 
a América Latina, sempre estiveram alinhados 
às políticas proibicionistas e suas intervenções 
seguiam o modelo médico-jurídico (Rodrigues, 
2006). Nele, usuários de SPA’s são considerados 
doentes ou criminosos, logo, estão destinados à 
internação psiquiátrica ou à prisão. Dessa forma, 
a RD encontra-se na articulação entre clínica e 
política, uma vez que desde seu início traz uma 
contestação da política hegemônica de crimi-
nalização ao uso de drogas (Passos & Souza, 
2011). Convém apontar que, apesar dos riscos 
à saúde que o consumo excessivo de determina-
das SPA’s pode oferecer, não se deve ocultar as 
estratégias de poder e controle social que ope-
ram por meio da legitimidade das políticas pú-
blicas relacionadas às drogas, especialmente as 
de cunho emergenciais, de “tolerância zero” ou 
policialescas (Alarcon, 2012; Escohotado, 1998; 
Levine, 2003; Passos & Souza, 2011).

A partir da década de 1980, com o surgi-
mento da AIDS e sua disseminação entre usuá-
rios de drogas injetáveis, a política brasileira de 
drogas sofreu transformações e algumas ações 
começaram a ser postas em prática pelo Minis-
tério da Saúde. A RD surgiu como uma ação fo-
cada na prevenção de infecções entre usuários de 
drogas injetáveis, com uma intervenção concre-
ta, a troca de seringas e agulhas (Souza, 2007). 
Porém, durante a década de 1990, os usuários 
brasileiros modifi caram seus padrões de consu-
mo e passaram do uso da cocaína injetável para a 
fumada (crack), mudança observada em diversos 
países do mundo, fazendo com que os programas 
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de troca de seringas perdessem sua força. Isso 
compeliu, mais uma vez, o governo brasileiro 
a propor novas estratégias e, no início dos anos 
2000, a RD sofre alterações, passando a ser uma 
proposta ampliada de produção de saúde. Dessa 
forma, ganha legitimidade e passa a ocupar lugar 
central nas políticas relativas ao consumo de ál-
cool e drogas (AD). 

Atualmente, o Ministério da Saúde brasilei-
ro trabalha na construção de uma rede de servi-
ços sob os princípios do Sistema Único de Saúde 
e da reforma psiquiátrica, culminando na Porta-
ria nº 3.088, 23 de dezembro de 2011 que insti-
tui a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) para 
pessoas com necessidades decorrentes do uso de 
AD. Essa rede prevê intervenções organizadas 
em sete níveis, que vão desde a atenção básica às 
ações de reinserção social. Na RAPS, os Centros 
de Atenção Psicossocial (CAPS) assumem uma 
função central, tanto na articulação dos diversos 
serviços que a compõe, quanto como local de re-
ferência no cuidado para usuários e familiares. 
Existem 2.678 CAPS no país (Data SUS, 2015), 
desses 308 são unidades do tipo CAPSad, para 
usuários de álcool e outras drogas. 

A partir dessa mesma portaria, as Comuni-
dades Terapêuticas (CT’s) passam a fazer parte 
da RAPS como locais de atenção residencial de 
caráter transitório. Segundo a Resolução CO-
NAD Nº 01/2015 do Conselho Nacional de Polí-
ticas Sobre Drogas (CONAD) as CT’s devem se 
adequar às diretrizes que preconizam o interna-
mento voluntário e somente após a avaliação de 
algum serviço de saúde ou profi ssional habilita-
do, bem como realizar uma articulação com os 
diferentes serviços da saúde e assistência social 
que fazem parte do seu território. Contudo, as 
CT’s, em sua maioria, não têm articulação com 
os demais serviços da RAPS e buscam criar es-
tratégias próprias para que seus integrantes per-
maneçam em contato com elas, mesmo após a 
internação (Dias, 2012). No Brasil, geralmente, 
são criadas sem a orientação de profi ssionais, 
não seguem os parâmetros do SUS, são organiza-
das por voluntários, sem exigência de formação 
técnica, trabalham com internações prolongadas 
e têm como diretriz institucional a religião cris-
tã. No censo realizado em 2013 pela Secretária 

Nacional de Políticas sobre Drogas foram regis-
tradas 1.846 CT’s no país, contudo em pesquisa 
na página online do programa “Crack é possível 
vencer” o número apresentado diminui para 336 
comunidades, com um total de 7.541 vagas. Nas 
duas estimativas as CT’s superam numerica-
mente os CAPSad, indicando que a atenção aos 
usuários de AD tem se expandindo intensamente 
em instituições não reguladas pelo Estado brasi-
leiro, evidenciando as ambivalências que circun-
dam essa temática no país.

Assim, pela importância da RD no contex-
to mundial de atenção aos usuários de AD, por 
ser a diretriz ofi cial da política de saúde mental 
brasileira desde 2003 para lidar com o consumo 
de SPA’s (Ministério da Saúde, 2004), pelas re-
sistências e comportamentos moralizantes detec-
tados entre os profi ssionais da saúde (Amaral-
Sabadini, Saitz, & Souza-Formigoni, 2010), o 
presente estudo buscou conhecer concepções e 
práticas de RD entre profi ssionais e usuários de 
duas instituições de atendimento especializado 
a usuários de AD, sendo essas: um CAPSad III 
(aberto 24hs) e uma Comunidade Terapêutica.

Método

Participantes 
A amostra total incluindo as duas institui-

ções fi cou composta de 21 profi ssionais e 63 
usuários. No CAPSad III foram 16 trabalhado-
res: coordenador (psicólogo), administrador (pe-
dagogo), enfermeiro, educador físico, nutricio-
nista, assistente social, clínico geral, psiquiatra, 
farmacêutico, redutor de danos, psicólogo e cin-
co técnicos em enfermagem. O critério de inclu-
são foi contemplar, ao menos, um entrevistado 
de cada categoria profi ssional e realizar as en-
trevistas até atingir a saturação das informações. 
Tendo em vista o número restrito de trabalhado-
res da CT, não houve critério para exclusão e ne-
nhum se recusou a participar da pesquisa. Dessa 
forma, foi possível entrevistar todos os integran-
tes dessa equipe e a amostra fi cou composta de 
05 trabalhadores que ocupavam funções de co-
ordenação, sendo essas: o presidente; o “padri-
nho”, segundo na hierarquia institucional; e os 
três coordenadores, que ainda são internos, mas 
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estavam no último mês da vivência na comuni-
dade. Em relação aos usuários do CAPSad III, 
33 pessoas se disponibilizaram a participar da 
pesquisa, das quais somente duas eram do sexo 
feminino. Na CT, os 30 internos da instituição 
participaram, sendo todos do sexo masculino.

Instrumentos
As ferramentas metodológicas utilizadas 

para atingir os objetivos da pesquisa foram: en-
trevista semiestruturada com profi ssionais, ro-
das de conversa e fi cha sócio demográfi ca com 
usuários. A entrevista semi estruturada permite 
o acesso à informações mais detalhadas e auxi-
lia, tanto ao entrevistador quanto ao entrevista-
do, na organização e no encadeamento da argu-
mentação, contribuindo para que os objetivos da 
pesquisa sejam melhor investigados (Breakwell, 
Fife-Schaw, Hammond, & Smith, 2010). A roda 
de conversa é uma metodologia participativa que 
busca criar condições dialógicas para a refl exão 
sobre informações, experiências, saberes e ati-
tudes de um grupo. Caracteriza-se por ser uma 
intervenção pontual e tem sido aplicada em di-
versos contextos quando o objetivo é promover 
uma refl exão adequada e construída com base 
nas características e necessidades de determina-
do grupo. (Afonso & Abade, 2008).

Foram utilizados dois roteiros de entrevista, 
um com coordenadores das instituições e outro 
com os demais profi ssionais. Com os coordena-
dores, buscou-se reconstituir a história da insti-
tuição, caracterizar o seu funcionamento, expli-
citar os objetivos das intervenções terapêuticas e 
como são utilizados os conceitos da RD na cons-
trução de suas práticas. O roteiro que direcionou 
as entrevistas com os técnicos tinha como foco 
as atividades desenvolvidas no serviço, suas 
concepções e ações em RD, avaliação da RD, 
difi culdades em relação à RD e como ela opera 
na sua rotina de trabalho. As entrevistas foram 
gravadas sem identifi cação, transcritas e tiveram 
duração média de 45 minutos. Foram realizadas 
cinco rodas de conversa, três no CAPSad III e 
duas na CT, com duração média de 55 minutos 
cada. Investigaram-se os seguintes aspectos: a 
avaliação da instituição pelos usuários, suas con-
cepções sobre RD e as suas estratégias pessoais 

de RD. As rodas de conversa foram gravadas e 
transcritas para serem analisadas posteriormen-
te, e não houve identifi cação dos nomes dos par-
ticipantes. Aos usuários também foi requisitado 
o preenchimento de uma fi cha sócio demográ-
fi ca com dados referentes às condições sociais 
e fi nanceiras, além da identifi cação do consumo 
de qual SPA o fez procurar o serviço e quantas 
vezes já esteve em tratamento. No total foram 
preenchidas 56 fi chas, utilizadas na descrição da 
amostra dos usuários, essa etapa durava entre 15 
e 20 minutos. 

Procedimentos Metodológicos
Nesse estudo foram seguidos os preceitos 

éticos e de garantia do caráter anônimo e volun-
tário de participação, o termo de consentimento 
livre e esclarecido era apresentado e assinado no 
começo de cada atividade da coleta de dados, 
momento em que eram explicados os objetivos 
da pesquisa e solicitada permissão para uso do 
gravador. Somente após o aceite dos participan-
tes iniciava-se a coleta. A pesquisa no CAPSad 
III iniciou com a apresentação do projeto à co-
ordenação de saúde mental do município, que 
concedeu autorização para sua continuidade. 
Em seguida, realizou-se entrevista com a coor-
denação do próprio serviço. Após esse momento 
inicial, foram feitas dez visitas a instituição com 
duração média de três horas, compreendendo um 
período de 30 dias entre a primeira e a última 
visita. 

Na CT, o contato inicial foi pelo telefone, 
momento em que foi apresentada a pesquisa e 
questionado se a comunidade poderia ser um 
dos locais para a coleta de dados. Após receber 
a autorização, organizou-se a ida a campo para 
residir dentro da comunidade por um período de 
quatro dias, no qual o pesquisador participou de 
todas as atividades da rotina diária da comuni-
dade, trabalho, oração e socialização. Após um 
curto período de entrada nas instituições, uti-
lizado para conhecer a rotina e as pessoas que 
compunham os serviços, iniciavam os convites 
aos profi ssionais para participar da pesquisa, ao 
aceitarem era marcado dia e horário para sua re-
alização e essas ocorriam em salas fechadas para 
manter o sigilo.
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As rodas de conversa iniciavam pelo preen-
chimento da fi cha sócio demográfi ca, momento 
em que o pesquisador orientava os participan-
tes no preenchimento dessa fi cha, primeiro co-
letivamente e já respondendo as dúvidas que 
surgiam, depois de forma individual, junto aos 
participantes que apresentavam maior difi cul-
dade para compreender o instrumento. Após 
a fi nalização dessa etapa dava-se início a roda 
pela pergunta inicial referente ao conhecimento 
deles sobre RD.

Procedimentos de Análise dos Dados
Após a transcrição do material gravado, 

entrevistas e rodas de conversa, a primeira etapa 
foi descrever o funcionamento das instituições. 
Utilizou-se como fonte principal as entrevistas 
com coordenadores, complementadas por infor-
mações dos demais técnicos, das observações 
livres e, no caso da CT, da sua página na internet. 
A segunda etapa foi a organização do material 
transcrito em duas categorias pré-estabelecidas, 
de acordo com os objetivos específi cos da 
pesquisa, sendo essas: conceituação da RD e 
práticas em RD. 

A partir dessa categorização, foram siste-
matizadas primeiramente as entrevistas com os 
profi ssionais. Os resultados referentes aos pro-
fi ssionais do CAPSad III e da CT são apresen-
tados separadamente na seção dos resultados, 
uma vez que os conteúdos das falas têm carac-
terísticas distintas. Por sua vez, a categorização 
das rodas de conversa com os usuários de ambas 
as instituições se mostrou complementar para 
a compreensão da RD, assim são apresentadas 
conjuntamente e, quando necessário, faz-se o 
apontamento da característica especifi ca que 
distingue uma instituição da outra. Optou-se por 
essa abordagem para evitar a repetição dos resul-
tados e visualizar melhor o discurso dos usuários 
relacionado ao discurso institucional.

Após essas duas etapas, elegemos um ana-
lisador para orientar as discussões dos dados. 
Um analisador é aquilo que faz surgir o que não 
está visível numa instituição, é um aconteci-
mento que, de uma só vez, permite apreender o 
que atravessa os diferentes discursos (Lourau, 
1993). Assim, para a emergência dos analisado-

res, utilizamos a análise do discurso, realizada 
com base nos pressupostos teóricos de Foucault 
(1979/2009, 1970/2010), em que assumimos o 
discurso baseado em duas características. Pri-
meiro, o discurso não é entendido como uma 
oposição a práticas “reais”, mas os discursos 
conectam, sustentam modos de ser e fazer sobre 
o mundo. Segundo, as falas dos sujeitos da pes-
quisa, seus enunciados, não são uma construção 
individual e elas não surgem de um processo ra-
cional dialético de refl exão sobre os diferentes 
argumentos e sua aproximação à verdade. Ao 
invés disso, compreendemos o enunciado como 
a expressão de um agenciamento de forças, um 
agenciamento sempre coletivo e, muitas vezes, 
composto de elementos contraditórios.

Assim, o analisador busca apontar as dife-
rentes forças constituintes dessas instituições, 
que são expressas por meio dos discursos dos 
sujeitos que fazem parte do serviço; logo, o dis-
curso nos interessa por ser um caminho para 
explorar esse campo que ultrapassa as concep-
ções individuais sobre o uso abusivo de álcool 
e outras drogas, operam para a sustentação dos 
serviços, mas indicam as possibilidades de mu-
dança.

Resultados

Perfi l do Usuário
Trata-se de um grupo heterogêneo, compos-

to majoritariamente pelo gênero masculino, 61 
dos 63 sujeitos, com idade entre 30 e 50 anos 
(Média = 39,69; Desvio Padrão = 10,9) e renda 
de até dois salários mínimos. Verifi cou-se que 
os participantes têm histórico de mais de um tra-
tamento (em média mais de 3 tentativas) e que 
fazem uso principalmente de álcool (35,7%), se-
guido do crack (21,4%). Nenhum usuário relatou 
dependência somente a cannabis.

Instituições
A primeira instituição pesquisada foi o 

CAPSad III. Sua organização fundamenta-se nos 
princípios da reforma psiquiátrica brasileira e na 
RD. É um serviço aberto e comunitário que deve 
acolher qualquer pessoa, de ambos os sexos, e 
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disponibiliza sete leitos para internações de até 
quinze dias. Para isso, conta com equipe multi-
profi ssional composta de 34 técnicos e equipe de 
apoio (cozinheira, porteiro, auxiliares de servi-
ços gerais). A equipe técnica atua conjuntamen-
te na realização de triagens, grupos terapêuticos, 
orientação aos familiares, avaliação dos casos e 
elaboração do projeto terapêutico singular, em 
parceria com o usuário, além da condução geral 
da rotina do serviço. Além disso, são realizadas 
consultas médicas (clínica geral e psiquiatria), 
atendimentos psicológicos e distribuição de 
medicamentos pela equipe de enfermagem, que 
também disponibiliza cuidados aos usuários in-
ternados. Em média, são atendidas mensalmen-
te 130 pessoas, realizadas 20 triagens e 10 re-
-triagens, o que indica uma alta rotatividade de 
usuários.

A segunda instituição pesquisada foi uma 
CT, essa é uma associação religiosa reconheci-
da pela Igreja Católica destinada ao abrigo de 
dependentes químicos e que opera sobre o tri-
pé trabalho, convivência e espiritualidade. Suas 
unidades são divididas em feminina e masculina 
e a internação ocorre por um período de doze 
meses. Para entrar na CT é necessário que a pes-
soa escreva uma carta expondo os motivos que o 
levaram a procurar a instituição e pagar mensa-
lidade equivalente a um salário mínimo durante 
a estadia. As visitas de familiares ocorrem uma 
vez por mês, a partir do terceiro mês de interna-
ção. A equipe responsável é formada por cinco 
voluntários responsáveis pela manutenção da 
rotina diária dos 30 internos, mas a capacidade 
máxima é de 70 pessoas. O dia inicia às 6h30min 
com a reza do terço; têm duas sessões de traba-
lho, uma pela manhã e outra à tarde, totalizando 
cinco horas, e, no momento da pesquisa, as ati-
vidades de trabalho eram: retirar da mata varas 
para construir cercas, recolher cajus e castanhas 
do pomar, fazer doce de caju, cuidar da horta, 
fazer pão e cozinhar; são distribuídas quatro re-
feições diárias e o dia encerra às 22h. Durante 
2012 houve 79 internações na CT, dessas, so-
mente 15 permaneceram por um ano, indicando 
resistência dos usuários em completar o ciclo de 
tratamento da instituição.

A RD segundo Profi ssionais                
do CAPSad III

A RD é considerada pelos profi ssionais 
como uma diretriz fundamental do serviço, uma 
vez que os usuários têm inúmeras recaídas e 
abandonos durante o tratamento. Assim, o que 
pode ser almejado pela instituição é a diminui-
ção dos problemas de saúde relacionados ao uso 
excessivo de drogas, sendo a abstinência alcan-
çada somente na minoria dos casos. Para os téc-
nicos do CAPSad III toda a diminuição do uso 
de drogas é RD. Porém, apesar desse discurso, 
os profi ssionais não identifi cam o serviço como 
um espaço de operacionalização da RD, uma vez 
que não trabalham diretamente com a proposta. 
Os profi ssionais caracterizam a RD como uma 
das alternativas que podem compor suas estra-
tégias de ação, mas a consideram estratégia me-
nos complexa e mais barata, contrapondo-se aos 
tratamentos tradicionais que têm como objetivo 
a abstinência, aos quais consideram superiores e 
que constituem a meta atual do serviço. 

Os princípios da RD que operam atualmente 
no CAPSad III são: autonomia dos usuários em 
relação aos objetivos do tratamento; atendimento 
humanizado e acolhimento mesmo sob efeito de 
SPA’s; ações de reinserção social junto à família 
e o auxilio na busca de atividade profi ssional. É 
possível observar que não se trata de proposições 
exclusivas e características da política de RD, 
mas são diretrizes gerais da política brasileira de 
saúde mental. Aquelas que incluem os momen-
tos de uso como foco das intervenções não são 
identifi cadas como ações ofi ciais do CAPSad III, 
ainda que possam ser utilizadas, de acordo com a 
necessidade do caso, como, por exemplo, a subs-
tituição do uso de crack por maconha. 

Os técnicos consideram que apesar de al-
guns usuários se benefi ciarem ou ser a única 
alternativa possível para outros, tal prática de 
RD confl ita com os objetivos do CAPSad III, 
indicando a difi culdade de superar perspectivas 
moralizantes em relação ao consumo de SPA’s. 
Ademais, não registramos ações de RD como: 
promoção de trocas de seringas, agulhas e ina-
ladores descartáveis, disponibilização de infor-
mações sobre os riscos associados ao consumo, 
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especialmente sobre infecções por HIV e Hepa-
tite C entre consumidores de drogas injetáveis, e 
de outras possibilidades de tratamento na RAPS. 
A falta de informações e suporte técnico sobre 
RD, seus princípios, intervenções e como ope-
racionalizá-la no serviço é um dos resultados 
mais evidentes da pesquisa. Ou seja, o CAPSad 
III encontra-se defasado em termos do que vem 
sendo desenvolvido em nível mundial em rela-
ção a RD. Isso reforça concepções moralizantes 
acerca dos usuários de SPA’s, impede o desen-
volvimento de estratégias pragmáticas e condi-
zentes com os objetivos dos usuários, difi cultan-
do, assim, a operacionalização da RD. 

A RD segundo Profi ssionais da CT
Os profi ssionais da CT não reconhecem a 

RD como uma diretriz possível para compor sua 
metodologia de trabalho. Enfatizam em seus dis-
cursos aspectos negativos da RD, sugerindo que 
ela pode, em longo prazo, atuar na manutenção 
da dependência química, pois não tem a absti-
nência como objetivo a ser alcançado. Dessa 
forma, a RD facilitaria o consumo e estimularia 
a prática de atividades ilegais para obter drogas. 
Além dessa perspectiva distorcida acerca da RD, 
nota-se que todo o potencial preventivo e promo-
tor de saúde que a RD traz é desconsiderado no 
âmbito da CT. A proposta terapêutica de interna-
ção na CT, implica, segundo os coordenadores, 
em uma mudança profunda de vida. Continu-
ar com o consumo, mesmo de drogas “leves”, 
a exemplo da maconha, não altera a condição 
de dependente, que seguiria numa vida vazia e 
sem possibilidades de desenvolvimento pessoal. 
Logo, a RD é compreendida como um tratamen-
to de baixa qualidade, uma vez que não solucio-
naria o problema de forma defi nitiva. Entende-se 
que essa proposta seria um ato contra a dignida-
de do ser humano, inviabilizando por completo 
suas possibilidades de ação e crescimento.

A RD segundo os Usuários do CAPSad 
III e CT

Quanto às concepções sobre a RD, foi mar-
cante o desconhecimento da proposta. Diante 
desse quadro de desinformação, foram apresen-

tados pelo pesquisador alguns princípios da RD, 
tais como: a abstinência não ser um pré-requisito 
para receber cuidados das equipes de saúde; o 
atendimento mais acolhedor dos profi ssionais 
com os usuários e ampliação das intervenções 
relacionadas ao consumo de SPA’s que, nessa 
perspectiva, podem incluir informações e distri-
buição de equipamentos para o consumo seguro. 
Questionou-se, posteriormente, acerca das mu-
danças ocorridas após início do tratamento em 
termos de saúde, trabalho e relações familiares. 
No CAPSad III os usuários compreendem essas 
mudanças, como retomar a vida laboral e/ou 
assumir responsabilidades junto aos familiares, 
como consequências do tratamento que recebem 
no serviço. Já na CT elas são atribuídas à provi-
dência divina, uma vez que estão vivendo a pa-
lavra de Deus. 

Em ambas instituições os participantes 
ressaltam a qualidade da atenção recebida, que 
durante sua trajetória de vida como usuários de 
SPA’s sofreram com marginalização e precon-
ceitos, mas que nessas instituições foram acolhi-
dos com respeito e tratados com cuidado pelos 
profi ssionais e companheiros de tratamento. Sa-
lienta-se que, somente no CAPSad III, isso pode 
ser estendido aos momentos em que ocorrem o 
consumo dessas substâncias. 

No tocante às práticas utilizadas pelos usu-
ários das duas instituições para diminuição dos 
danos devido ao consumo de AD, esses conside-
ram não ser possível fazer o uso moderado de ál-
cool, cocaína ou crack, apesar do desejo de fazer 
o uso ocasional dessas substâncias, retomando 
uma época de suas vidas em que se divertiam, 
sem enfrentar maiores problemas devido ao con-
sumo. Afi rmam que ao tentar utilizar esporadi-
camente, acabam por retomar o uso compulsivo. 

Foram feitas algumas considerações sobre a 
implicação de assumir o consumo como uma via 
possível dentro do tratamento. Dessa forma, as 
situações de utilização de álcool e drogas, no-
meadas como “recaídas” e consideradas inevitá-
veis pelos usuários, não seriam tão desastrosas 
se tivessem como meta a RD e não a abstinência. 
Somente no grupo referente à CT, a moral reli-
giosa como fundamento do tratamento foi consi-
derada um aspecto que pode ampliar os efeitos 
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negativos de uma nova ocasião de uso de álcool 
e drogas, já que a orientação religiosa condena 
fortemente essas situações, reforçando a tendên-
cia dos usuários em se esconder ou não buscar 
ajuda. Estratégias como não compartilhar uten-
sílios para o consumo, fumar crack no cachimbo 
em vez da lata, alimentar-se durante o período de 
uso foram mencionadas somente em uma roda 
de conversa no CAPSad III. A situação mais fre-
quentemente encontrada sobre práticas de RD 
diz respeito às estratégias criadas para evitar si-
tuações de risco e mudança de foco, uma vez que 
se compreende que não consumir SPA’s é redu-
zir danos. Compartilhar essas estratégias com o 
grupo apareceu como uma ação importante para 
evitar novas ocasiões de consumo. 

Um ponto de destaque sobre as estratégias 
pessoais de RD, presente somente entre os usu-
ários do CAPSad III é a relação que se estabele-
ce com o uso dos medicamentos psicotrópicos 
prescritos pelos médicos do serviço. Ao iniciar a 
discussão sobre RD, o primeiro exemplo levan-
tado foi a tentativa de diminuir o consumo dos 
medicamentos psiquiátricos. Considerado pe-
los usuários um ponto positivo do CAPSad III, 
pois nessa instituição (em oposição aos hospitais 
psiquiátricos) os medicamentos servem apenas 
como um suporte durante os momentos mais di-
fíceis, salientando os efeitos colaterais negativos 
que seu uso em excesso pode trazer. A percep-
ção sobre os prejuízos que o uso excessivo de 
medicação pode causar, principalmente frente ao 
preconceito que dependentes químicos sempre 
gostariam de receber mais drogas, legais ou ile-
gais, foi um aspecto importante dessa pesquisa. 
Essas falas dizem da autonomia dos usuários e 
capacidade de crítica sobre o uso da medicação 
prescrita. 

Outra questão identifi cada é que a substi-
tuição (cocaína/crack pela maconha) não foi en-
contrada entre os participantes da pesquisa. Com 
exceção de um usuário que revelou fazer uso de 
cannabis, os demais relataram não ter vonta-
de de fumar, assumem que anteriormente eram 
consumidores de maconha e foi comum o relato 
do uso conjunto com o crack. Porém, o uso con-
junto de álcool e crack foi relatado pela maioria, 
dessa forma, os usuários apontam que é central 

manter-se abstêmio do álcool para controlar a 
dependência ao crack. Por fi m, não identifi ca-
mos intervenções em ambos serviços de acom-
panhamento dos usuários durante o período de 
consumo.

Discussão dos Resultados

A pesquisa revelou que a RD é vista como 
uma estratégia menos complexa e mais barata, 
contrapondo-se aos tratamentos tradicionais que 
têm como objetivo a abstinência, que é a meta 
dos dois serviços pesquisados. A RD não é ope-
racionalizada no dia a dia por profi ssionais en-
quanto estratégia de infor mação acerca das pos-
sibilidades de tratamento na RAPS, de redução 
de consumo, prevenção de riscos associados, 
promoção da saúde e introdução nos programas 
de inserção social. Dessa forma, consideramos 
esse ser o grande analisador do estudo.

Inicialmente, os discursos das duas equipes 
podem parecer antagônicos, uma vez que o CAP-
Sad III se coloca como apoiador dessa proposta e 
a CT nega-a completamente como uma diretriz. 
Aspectos como o atendimento humanizado e a 
autonomia dos usuários que foram ressaltados 
pelo CAPSad III são elementos que não contra-
riam os princípios da CT, como foi observado 
anteriormente.

Assim, tem-se uma situação em que a RD é 
considerada um importante elemento para o tra-
balho do CAPSad III, enquanto diretriz de saú-
de, mas suas intervenções são desconsideradas, 
sendo uma opção de ação somente quando não 
é possível alcançar a abstinência. Mota (2012) 
obteve resultados semelhantes ao constatar que 
profi ssionais adicionam elementos da RD em 
seus discursos, contudo, continuam a sustentar 
que para uma vida saudável não deve ocorrer ne-
nhum consumo de SPA’s. Ainda de acordo com 
a autora, a prática desses profi ssionais buscaria 
exercer o controle sob o usuário, controle legi-
timado pelo poder do conhecimento científi co e 
pautado sobre a ideia das drogas enquanto um 
agente portador de grave ameaça à sociedade, 
portanto, que devem ser combatidas.

Detectamos que os profi ssionais de ambas 
as instituições não utilizam a RD enquanto es-
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tratégia de promoção de saúde e não operaciona-
lizam no cotidiano dos serviços espaços de dis-
cussão sobre essa proposta, ou intervenção junto 
aos usuários. Porém, os usuários mostram-se 
muito mais permeáveis às novas estratégias de 
ação nessa perspectiva. As falas dos internos da 
CT sobre o benefi cio que teriam ao receber aten-
dimento no CAPSad III indicam nessa direção, 
assim como as estratégias pessoais para enfren-
tar difi culdades vivenciadas no tratamento, que 
podem incluir momentos de consumo de SPA’s.

O tratamento moral constitui-se como o 
princípio de ação das duas instituições. Nele 
ocorre a condenação do consumo de álcool e ou-
tras drogas e aumenta-se a responsabilização do 
sujeito, tanto como causador da sua dependência 
química, quanto pela mudança da sua situação de 
vida (Marlatt & Gordon, 1993). Essas questões 
estão em consonância com as fragilidades das 
políticas de redução de danos no Brasil, sendo 
essas: a precarização do trabalho dos profi ssio-
nais, ausência ou difi culdade de monitoramento 
das ações desenvolvidas, difi culdade de vincu-
lar os usuários ao um tratamento continuado e 
problemas de fi nanciamento que afetam a sus-
tentabilidade dos serviços (Inglez-Dias, Ribeiro, 
Bastos, & Page, 2014). Dessa maneira, a união 
desses fatores, conjuntamente com a ausência 
de espaços de atualização técnica e supervisão 
institucional, contribuem para a manutenção do 
discurso moral.

Nessa forma de compreender o tratamento 
de consumidores de AD a experiência da recaída 
não é tolerada. O próprio uso desse termo, re-
caída, indica um atravessamento entre o campo 
da saúde e a moral religiosa. Poderiam ser utili-
zados outros termos para caracterizar essa nova 
ocasião de consumo de AD, entretanto, recair ex-
põe não um problema de saúde, mas antes disso, 
é uma queda da alma, que se deixaria levar pelas 
tentações e desvia-se do caminho da “salvação”, 
ao retornar aos prazeres vazios das drogas. Essas 
sempre associadas ao desejo de morte, descuido 
com a saúde e criminalidade (Souza & Carvalho, 
2012).

Logo, enquanto a abstinência é salvação e 
saúde, as contínuas recaídas que acontecem du-
rante o tratamento são vistas como doença, sendo 

esse comportamento que as instituições querem 
modifi car para recuperar o dependente químico. 
Assim, a função das instituições é fazer que o su-
jeito (re)adquira o controle sobre suas decisões e 
comportamentos, perdido devido ao seu estado 
de dependência. E para realizar essa função utili-
zam dois mecanismos: o fortalecimento psíquico 
e a subversão do pedido. 

O primeiro relaciona-se à abstinência como 
a meta a ser atingida. Para tal, o tratamento bus-
ca instalar uma atitude de controle que, aliada 
à concepção de que a dependência química é 
uma doença sem cura, deverá ser mantida para 
sempre. As técnicas terapêuticas têm por obje-
tivo fortalecer o controle psíquico dos usuários 
(psicotrópicos para diminuir ansiedade, terapia 
em grupo, consultas) e treinar atitudes mentais e 
comportamentais de esquiva frente às situações 
de risco. Os usuários devem passar a viver num 
estado de vigília constante, para não deixar a 
tentação às drogas crescer e retomar o controle 
(Tedesco, 2012).

O segundo mecanismo, subversão do pedi-
do, refere-se à resposta dada ao sujeito que pro-
cura ajuda na CT. O usuário procura a comuni-
dade para que essa o auxilie a solucionar seus 
problemas com o consumo excessivo de álcool 
e/ou drogas. Porém, ao acolher esse sujeito, essa 
subverteria seu pedido inicial, propondo uma 
modifi cação de vida que vai muito além do uso 
de drogas. Ela inclui a aceitação de uma ideolo-
gia religiosa e a modifi cação (quase) completa 
da sua maneira de entender e reagir ao mundo. 
Enfi m, uma mudança profunda de si, das suas 
relações, da sua vida (Tinoco, 2006).

Comumente, tende-se a caracterizar o traba-
lho do CAPSad III com o primeiro mecanismo e 
a CT com o segundo. Entretanto, os dois atuam 
de maneira integrada em ambas as instituições 
na medida em que o CAPSad III busca criar 
estratégias para evitar recaídas (deixar de fre-
quentar determinados ambientes, desfazer ami-
zades) e opera na busca por desfazer as crenças 
“disfuncionais” desse sujeito. Assim, qualquer 
sentimento e experiência de aceitação às drogas 
deve ser repensado e a rotina diária do usuário 
é avaliada para que não ocorram momentos que 
favoreçam o consumo. Logo, apesar de não ser 
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um pedido explicito, o tratar-se implicaria acei-
tar essa modifi cação.

A proposta da CT desde o inicio é aceitar 
uma mudança profunda na vida. Todavia, para 
realizar essa mudança a comunidade também 
faz uso de ferramentas de fortalecimento, como: 
grupos de apoio, compartilhamento de experiên-
cias e estratégias de controle do desejo por dro-
gas. Assim, o tratamento à drogadição nas duas 
instituições não é apenas a remissão de um sinto-
ma, ou modifi cação do comportamento de con-
sumo de AD, mas uma modifi cação profunda na 
subjetividade e nos modos de vida, que deve ser 
realizada sobre uma verdade única, a negação do 
consumo de SPA’s. Assim, as pessoas que não 
tomam a abstinência como meta do seu trata-
mento, não terão uma proposta de intervenção 
adequada à sua necessidade, sendo um dos fato-
res que contribui para o abandono do tratamento 
pelos usuários.

A experiência de recaída traz sentimentos 
de fraqueza e medo, age ao manter o sujeito num 
estado de tensão permanente para afastar-se das 
drogas e produz a dependência química como 
uma doença incurável e cíclica. Devido a essas 
características, torna-se necessário o apoio cons-
tante das instituições, públicas ou privadas, para 
operar a (re)construção de um sujeito livre de 
drogas (Tedesco, 2012). Entretanto, essa ocorre 
sempre em relação às drogas, isto é, deve-se au-
mentar a vigilância para evitar a sua reutilização. 
Assim, o processo de subjetivação desse sujeito 
é marcado por uma relação contínua de oposição 
ao desejo por drogar-se e de submissão às regras 
de controle. Regras que implicariam uma nega-
ção da própria vida para abster-se das drogas, ou, 
assumir que sua vida anterior não é válida e que 
agora deverá seguir outro caminho.

Ao assumir uma clínica que tem como foco 
evitar recaídas, estão excluídas outras dimensões 
desse campo de relações. Está eliminado o traba-
lho clinico sobre a experiência do drogar-se ou 
não resistir às drogas e não é possível adentrar 
nesse campo de forças a fi m de problematizar 
quais são as outras relações possíveis para além 
de uma abstinência total ou do consumo exage-
rado (Tedesco, 2012). Essa experiência, segundo 
a autora, se não eliminada por completo, é inclu-

ída para servir de contraponto ao ‘bem’ que é 
estar abstêmio.

Mesmo com usuários adultos, com anos de 
consumo de diferentes drogas, a discussão não 
pode ser iniciada sem ter como direção fi nal a 
negação dessa experiência como possibilidade 
de vida. É como se pudesse ser passada uma 
mensagem errada (drogas são boas), ou perder 
uma chance de mudar essa situação ao legitimar 
o discurso dos usuários. Então, aproveita-se o 
momento da recaída, em que a pessoa se encon-
tra debilitada e propensa a assumir seus erros, 
para reforçar a submissão às regras de controle. 
Logo, ao mesmo tempo em que deve ser comba-
tida, é ela que funciona como sustentação do pro-
grama de tratamento. Esse analisador nos aponta 
a direção do discurso legitimado como verdade, 
pois tanto profi ssionais quanto usuários carac-
terizam a recaída como inevitável, recorrente e 
destruidora. Porém, um discurso hegemônico 
sempre suscita forças de resistência, sendo que 
essas são expressas de maneiras diferentes nas 
instituições.

Na CT, a possibilidade de aceitar a recaída 
está excluída. Apesar dos portões estarem aber-
tos, é um local de internação e há revistas para 
a entrada na comunidade. Assim, os riscos de 
acontecer o consumo de AD são minimizados, 
uma vez que é necessária uma fuga da institui-
ção e, para o usuário retornar à comunidade, ele 
deve aceitar seu erro e fazer um pedido de re-
começo. O CAPSad III atua no fortalecimento 
dos sujeitos para evitarem as recaídas. Porém, o 
serviço não exclui quando essas acontecem; pelo 
contrário, ao se ter uma recaída é pedido que a 
pessoa compareça a instituição. Assim, na medi-
da em que os usuários não conseguem manter-
-se abstinentes, eles forçam na instituição uma 
abordagem que inclua o uso, forçam o confronto 
com a RD.

Como observado por Marlatt e Witkiewitz 
(2002), o pedido inicial do usuário é uma vida 
livre de drogas, porém, passados alguns meses, 
é comum incluírem algum consumo moderado 
em suas metas. Contudo, apesar de não se ter 
uma intervenção institucional que opere nessa 
perspectiva, abrem-se espaços para resistências 
a isso. O usuário não pode ser expulso por causa 
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do consumo. Na verdade, quanto mais proble-
mas existirem relacionados ao uso de álcool e 
drogas, maior devem ser os cuidados ofertados 
pelo CAPSad III, podendo incluir o acolhimento 
noturno. Dessa forma, encontra-se no CAPSad 
III um embate entre o tratamento moral, que tem 
a abstinência como o objetivo a ser alcançado, 
e a política de atenção psicossocial, embasada 
na RD, que propõe a adequação dos serviços às 
necessidades dos usuários, tendo no projeto tera-
pêutico singular o instrumento técnico símbolo 
dessa proposta. 

Assim, os discursos que encontramos no 
CAPSad III revelam contradições. Ao contrário 
da CT, esse serviço não cria perfi s de clientes a 
serem atendidos, mas busca atender a todos com 
demanda relacionadas ao consumo de AD. No 
cenário atual, em que ocorre mudança para fun-
cionamento 24 horas, o aumento de usuários de 
crack e a entrada de moradores de rua, os pro-
fi ssionais do CAPSad III questionam-se sobre 
a reformulação que a instituição necessita, sem 
saber como operá-la e qual direção seguir.

Considerações Finais

É marcante a diferença no entendimento so-
bre RD entre profi ssionais e usuários. Enquanto 
os profi ssionais compreendem essa abordagem 
como a permissão para alguma forma de consu-
mo de SPA’s, atitude essa moralmente rechaça-
da, por sua vez, os usuários a compreendem por 
meio das modifi cações positivas que obtiveram 
em sua vida, após o inicio do tratamento. Isso 
indica que os usuários são mais permeáveis às 
intervenções em RD e, além disso, têm uma ati-
tude menos condenatória em relação ao consu-
mo de AD.

Constatamos nessa pesquisa que a proposta 
da RD não tem sido utilizada ou discutida nos 
serviços, fato que era esperado para a CT, mas 
não para o CAPSad III. Além disso, a lógica mo-
ral continua a ser o principal discurso que subsi-
dia as intervenções. Apesar disso, identifi camos 
serviços que buscam mudanças, reforçando o 
atendimento humanizado como central para suas 
ações e sendo avaliadas positivamente pelos 
seus usuários. Também nos deparamos com a si-

tuação de precarização das instituições que não 
deve ser menosprezada, pois ela interfere dire-
tamente na qualidade do atendimento prestado. 

Para além da não adequação dos espaços 
físicos às necessidades de profi ssionais e usuá-
rios, não encontramos indicação da existência de 
qualquer atividade de capacitação no CAPSad 
III ou tentativa de inserção das políticas públi-
cas de atenção psicossocial na CT. Nesse campo 
de atuação que envolve tanto questões técnicas, 
quanto valores morais, a capacitação e a super-
visão institucional se tornam ações imprescindí-
veis para a adequação dos serviços às demandas 
que recebem. Finalizando, constatamos que a 
proposta de RD não está sendo utilizada como 
uma ferramenta potencializadora de mudanças 
no campo de atenção aos usuários de AD.

O questionamento que fi ca é se essa pro-
posta continua a ser uma via de enfrentamento 
às estratégias de controle e exclusão social que 
operam através da questão das drogas, ou se ela 
foi incorporada ao discurso vigente, através da 
compreensão que qualquer intervenção com o 
objetivo de diminuir o consumo individual pode 
ser RD. Tornando-a, assim, uma via de atuali-
zação dos mesmos processos moralizantes e de 
marginalização a que ela busca se opor.

O fato do estudo não ter tido como objetivo 
avaliar a operacionalização das práticas de RD, 
sugere a necessidade de ampliação futura. Logo, 
os problemas apontados, bem como a compre-
ensão dos sujeitos acerca dessa técnica, devem 
ter características distintas quando confrontadas 
com sua prática no cotidiano. As informações 
de como essa população reage e utiliza a RD é 
de suma importância para desenvolver protoco-
los de tratamento adequados às necessidades da 
equipe e dos usuários.
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