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Resumo

O conceito de motivaglo, essencial na compreensio das
dependéncias, mspirou a formulaglo de wma infervengio
terapéutica chamada Entrevista Molivacional, amplemente
difundida na Europa ¢ ELLA ¢ mais recentemente difundida
no Brasil, Este abordagen, que junts wiries abordagens fd
extstentes, Lais comio a lerapia centrada no cliente ¢ terapias
breves, acrescentande alguns novos concettos, tem como ob-
jetivo principal promover a mudanga de commporlamento, Seus
cinco principios bdsicos sdo: expressar empatia, desemvolver
discrepdncia, evilar discussdes, fluir com a resisténcia e esti-
muelar a auto-eficdeia. A Menica é discutida em detalhes, assim
comio swun eficacia e as possibilidades de estudos futures. O
objetivo desta revisio & descrever a bonion de EM e avaliar as
evidéncias clentificas de sua efetividade.

Unite renas: motivaghe; tratumenta; dependiincia; dleool; drogas;
bécricas; elichcia

Summary

The concept of motivation, essential on the understanding
af addictive behaviours, inspired the formulation of a thera-
peutic intervention cnlled Motivational Interviewing, widely
used in Evrope and in the USA and only recently in Brazil,
This epproach, that puts together different approaches, such
as client-centered therapy and bricf interventions, adding few
netw idens, has as its main goal fo promote o behaviowr change,
Its five primciples are: express empalthy, develop discrepancy,
avoid argumentation, roll with resistance and su

pport selfof-

ficncy. The technique is discussed in details as well as ils

efficacy and the possibilitics for future studies. The objective
of this review is to describe the Motivational Intervicwing
bechmigee and evalunte the scientific evidences of its effective-
HESS,

Uniterms: maotivation; treatment; addictive behavios: drags;
aloohal; techniques; ef icscy
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conceito de motivagio tem recebido uma

atenclo grande na drea das dependencas.

Esta maior atencio deve-se ao fato de que

abandonar o uso de uma substincia esta por
demais ligado a uma série de comportamentos aos
quais a motivagio estd vinculada. A pa lavra motivagio
vem sendo usada em medicina e em psicologia signifi-
cando conceitos diferentes para s diferentes. No
geral, a pritica clinica tem adotado uma perspectiva de
motivagio como algo relativamente imutdvel, ou seja,
ou o paciente estd motivado para o tratamento e nestas
conclighes o terapeuta teria um papel definido de ajudar
a pessoa, ou © paciente nio esti motivado ¢ entio o
tratamento nio seria possivel. Porém, hoje em dia per-
cebe-se que o quadro nio ¢ assim tho rigido, isto é, uma
téenica denominada Entrevista Motivacional (EM) pos-
tula que a aderéncia do dependente ao tratamento de-
pende de sua mativagio, atitude esta passivel de ser
modificada ao longo do tratamento. O objetivo desta
revisio ¢ fazer uma evolugio das principais idéias ao
reder desta abordagem chamada Entrevista Motivacio-
nal, delinear a sua pritica ¢ apresentar as evidéncias
empiricas que a sustentam.

O gue é motivagio

Costuma-se dizer que a motivagio de um cliente
pode ser avaliada por uma série de comportamentos
tais como: concordar com o terapeuta, aceitar o diagnas-
tico deste (isto &, admitir a dependéncia de uma droga),
expressar vontade de mudar ou de ser ajudado, estar
incomodado com gua situagio pessoal e seguir os con-
selhos do terapeuta. De forma oposta, estar ‘desmotiva-
do’ (em negagio ou resistente) seria ler os comporta-
mentos contririos. Portanto, discordar com o terapeuta
¢ estar ‘em n-:‘ﬁa:;an' e concordar & ‘insight'™¥, A ques-
tho ¢ que se julga motivagio pelo que o cliente diz ¢ a
preocupagio nesta nova abordagem seria mais o que o
cliente faz, j que o que o cliente fala nio é garantia de
que ele fara o que verbalizou. Assumir um diagndstico
ndo prediz sucesso de tratamento: muites dependentes
dizem que o sio mas nio mudam e outros que nio se
categonzam, conseguem mudar®-, Nio é incomum
as pessoas dizerem algo e fazerem diferente.

O que parece predizer mudanga ¢ a aderéneia da
pessoa ao conselho ou plane estabelecido com o tera-
peuta. Dessa forma, o termo motivagio se torna mais
especifico e pragmadtico: se motivagio ¢ vista como o
grau de com isso ou aderénda com o tratamento,
esta pode ser encarada como a probabilidade de certos
comportamentos ocorrerem. Neste sentido, a visio de
motivagio se torna mais préitica e otimista do que enca-
ri-la ou como um trago de personalidade ou mesmo
cOmo um momento interno.

Assim, motivagio pode ser definida como a pro-
babilidade de que uma pessoa se envolva, continue e
adira a uma estratégia especifica de mudanga®®*%, Mo-
tivacio nio deve ser encarada como um trago de perso-
nalidade inerente ao cardter da pessca, mas sim um
estado de prontidio ou vontade de mudar, que pode
flutuar de um momento para outro e de uma situagio
para outra’™, isto &, de acordo com esta abordagem, a
motivagio & vista como uma caracterfstica dinimica ao
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invés de um aspecto estitico do individuo, podendo ser
influenciado por fatores externos, Neste sentido, a mo-
tivacko se borna um objetivo crucial do terapeuta: este
deve ndo =0 orientar mas motivar o cliente, isto €, au-
mentar a probabilidade de que este siga uma linha de
agio que gere mudanga.

Por que se falar em wma nova técnica ?

Até hd pouco tempo, a forma encontrada para lidar
com a falta de motivagio era através daquelas aborda-
gens chamadas “de confronta’. O que estd por tris das
esteatégias confrontativas é que os dependentes de al-
guma droga teriam um sintoma como parte de seu
cariter, possuiriam um altissimo nivel de mecanismos
de defesa que os impediriam de avaliar o que se passa
com a sua relagio com as drogas. Esta idéia parece ter
derivado do pensamento de linha psicodinimica que
acredita na dependéncia como um trago dos transtor-
nos de personalidade™. Ruth Fox!' defendia esta
postura dizendo que ‘o aleodlatra cria um elaborado
sistema de defesas em que ele nega ser alcodlatra ¢
doente, racionaliza que ele precisa beber seja devidoaos
negdcios, 3 satide ou por razdes sociais, e projeta a culpa
pelo problema que tem’. A resposta terapiutica a este
sintoma seria uma espécie de “render-se’, “aceitar a falta
de poder’ e mesme ‘redugio do ega™,

Estratégias de confronto sio muito usadas em mode-
los de tratamento baseados nos 12 passos dos AA como
no “Modelo Minnesota’, Porém, nao hd prova nos escri-
tos dos AA e nem mesmo em décadas de pesquisa
psicnlbﬁicm de que exista uma ‘personalidade depen-
dente ™1, além do fate de que assumir-se dependente
nio estd associado ao sucesso do tratamento' ™ ¢ &s
vezes negativamente relacionado a melhora®. Entio,
a hipétese da negagio se tornaria um mito. O que o
cliente traz sim € muita ambivaléncia.

Num outro vértice clinico, adotou-se a pritica de
‘aconselhamento’ (giving advice), o que muitas vezes
também niio ¢ efetivo, j que se torna prematuro acon-
selhar alguém a mudar um comportamento ao qual a
pessoa nio estd certa de querer mudar®. Isto é ambas
as abordagens, tanto a de confronto como a de "aconse-
lhamento’, como nio levam em conta o grau de ambi-
valéncia do paciente e sua prontidio para mudanga,
acabam estimulando uma postura de resisténeia parao
tratamenta,

Tendo em vista os seguintes aspectos:

1. estudos feitos sobre a eficicia destas duas aborda-
gens descritas acima;

. o novo conceito de motivagao;

. pesquisas moestrando que a eficicia do tratamento
nio ¢ diretamente proporcional ao tempo de trata-
mente (ou seja, tratamentos mais longos nio sio
necessariamente mais eficazes que os mais bre-
vesTAAMIEAEIN joto ¢, que intervenges breves sio
eficazes);

4. oquanto o estilo do terapeuta interfere no sucesso do
tratamenta™%, eriou-se um método terapéutico
chamado Entrevista Motivacional, téenica esta pro-
posta durante a década de 80¢425),
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Nesta abordagem, a motivagio ¢ encarada desta for-
" ma mais dindmica, ndo estdtica e influencidvel por fato-
res externos, tais como o terapeuta. A iddéia & que i que
como o paciente dependente fica pouco no tratamento,
¢ preciso fazer uma intervengio ripida®. E porque os
dependentes tém como caracteristica a busca da grati-
ficagdo imediata as custas do mal duradouro, e porque
a dependéncia ¢ uma condigio crinica de recaida, o
principal objetivo do tratamento seria propiciar condi-
gies de mudanga. De certa forma, a abordagem da EM
usa a confrontagio como um objetivo (a idéia é que o
cliente veja ¢ aceite seu problema durante a terapia e
dessa forma possa mudar) e niio como um estilo tera-
putico®™,

O que ¢ Entrevista Motivacional (EM)

Definigio, bases tedricas e o papel do terapeuta

D acordo com Rollnick e Millerdt™, EM ¢ ‘um estilo
de aconselhamento diretivo, centrado no cliente, que
visa estimular a mudanga do comportamento, ajudan-
do os clientes a explorar e resolver sua ambivaléncia®.
A EM engloba técnicas de virias abordagens, tais como
psicoterapias breves, ‘terapia centrada no cliente’, tera-
pia cognitiva, terapia sistémica e até a psicologia social
de persuasio. Neste sentido, a EM envolve componen-
tes diretivos e nio diretivos,

Uma sessio de EM € bem parecida com uma sessio
de terapia centrada no cliente, aquela desenvelvida por
C. Rogers. Nessa abordagem, o papel doterapeuta éndo
diretivo, isto &, ao invés de propor solugles ou suges-
tdes para o cliente, oferece condigies de critica que
propiciem ao cliente o espago para uma mudanga natu-
ral: tenta-se buscar as razdes para mudanga no cliente
a0 invés de impor ou tentar persuadi-lo sobre a mudan-
sa. Em esséncia, a EM orienta os pacientes a convence-
rem a st proprios sobre a mudanga necessiriat®).

Entre as condigdes essenciais para que esta téonica
funcione a principal ¢ a empatia, que Rogers definiu
como uma ‘escuta téonica reflexiva’ que clarifique e
amplie a experiéneia pessoal do cliente, sem impor a
opinifio pessoal do terapeuta. Isto &, nesta abordagem,
o terapeuta nio assume o papel de ‘expert’, a relagio
t-EﬁFEF:tetﬂ-diEﬂtE & mais de Emﬁ,vi.aandﬁ-tﬁulmmﬁiﬂ,
liberdade de escolha do cliente ¢ sua eficicia. Apesarda
confrontagao ser um objetivo implicito da EM, confron-
tagio direta, imediata e persuasio, sio explicitamente
evitadas ji que estas geralmente aumentam a resistén-
cia ¢ reduzem a probabilidade de mudangaB®3, Ao
mesmo tempo, ha um componente diretivo, jd que o
terapeuta mantém sempre um propésito @ umna diregio
{que é auxiliar o cliente a lidar com sua ambivaléncia e
conseqiientemente possibilitar mudanga) e, muitas ve-
zes, escolhe ativamente o momento certo de intervir, de
modo a facilitar esta meta.

Dois conceitos importantes

A EM baseia-se em 2 conceitos. O primeiro ¢ o de
ambivaléncia, que, neste contexto, nio significa apenas a
relutingia a fazer algo mas sim, a experiéncia de um
conflito psicolégico para decidir entre dois caminhos
diferentes. Os dependentes de dlcool e drogas, quando
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buscam tratamento, geralmente o fazem com conflitos,
com agquilo que chamamos de motivagio flutuante, isto
¢, eles querem fazer algo a respeito do seu comporta-
mento mas a0 mesmo tempo também nio querem. No
caso dos fumantes, exemplo, o conflito seria entre
continuar fumando e parar de fumar. Ambivalénecia
quanto & mudanga de comportamento ¢ dificil de resol-
ver porque cada lado do conflito tem seus beneficios e
seus custost™, Por ser a EM uma téenica desenvalvida
para lidar com a dependéncia, tem-se como uma das
suas metas principais a constatagio e a resolugio da
ambivaléncia.

O sepundo conceito € o de Hdfo para a mudanga,
h:m:ﬂd:? no medelo de ‘Estégme muf:a rga’, dmnr;ﬂ-
volvido por Prochaska e DiClemente™!), Tendo comeo
base o conceito de motivagio como um estado de pron-
tidio ou vontade de mudar (como mencionado ante-
riormente, um estado interno mutivel de acordo com
fatores externos), esse modelo acredita que a mudanga
se faz através de um processo e para tal, a pessoa passa
por diferentes estigios. A primeira forma de mostrar
este processo fol através de uma roda (Fig. 1).

Acntrada para o processo de mudanga € o estigio de
Pré-contemplagio’, onde a pessoa ainda nfo estd con-
siderande a mudanga. De um medo geral, a pessoa
neste estdgio sequer encara o seu comportamento como
um problema, podendo ser chamado resistente” ou em
negagio”. Quando alguma consciéneia sobre o proble-
I aparece, a pessoa entra no estigio seguinte de "Con-
templagio”. O contemplador considera amudanca, mas
a0 mesmo empo a rejeita e é nesta fase que a ambiva-
léncia, estando no seu dpice, deve ser trabalhada para
possibilitar um movimento rumo & decisio de mudar.

Uma vez trabalhada a ambivaléncia, a pessoa pode
passar para o estigio de Preparacho’, onde ela estd
pronta para mudar e compromissada com a mudanga,
Faz parte deste estigio, aumentar a onsabilidade
pela mudanga e elaborar um plano especifico de agio.
O estagio seguinte £ o de "Agio’, onde o cliente jd muda
¢ usa a terapia como um meic de assegurar-se do seu
plano, para ganhar aute-eficicia e finalmente para criar
condigoes externas para a mudanga. O processo todo
nos pacientes com comportamentos dependentes pode
durar de 3 a 6 meses, jd que, nestes casos, 0 NOVO

Saica Recaida
parmanente
Manutengiic Conternglagac
Fré-coniemplagio
ArAD
Doterminagio

Fig. 1 - Roda dos Estdgios de Mudanga de Prochaska ¢
DiClementi (198264},
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comportamento (o de abstinéncia geralmente) demora
um tempo para se estabelecer. O grande teste para
comprovar-se a efetividade da mudanga seria a estabi-
lidade neste nove estado por anos e que, no processo de
mudanca, se chama ‘Manutengio’. Porém, deve-se ter
em conta que, uma vez atingida alguma mudanga, nao
significa que a pessoa se manterd neste estigio: muitas
pessoas acabam recaindo e tende que recomesar o pro-
cosso novamente. Mem sempre este Tecomeqo ocorre
pelo estigio inicial. Muitas pessoas passam intmeras
vezes pelas diferentes etapas do processo para chegar
a0 berming, isto &, uma mudanga mais duradoura. Dai,
os autores passarem a ilustear o processo de mudanca
como uma espiral, que pressupie movimento (Fig 2)W0,

A recaida ¢ um aspecto essencial a ser entendido
quando se fala em mudanga de hibito nas dependén-
cias. Em termos médicos, recaida seria a “recorréncia
dos sintomas da doenga, apds um periodo de melhora’.
Adaptando este conceito s dependiéncias, a recaida
seria entio “um retomo a nivels anteriores de uso, se-
guido de uma tentativa de parar ou diminuir este uso’
ou apenas ‘o fracasso de atingir objetivos estabelecidos
por um individuo apés um periodo definido de tem-
po™. Eimportante encarar a recaida nio como um fato
isolado, isto €, um botio que se aperta mas sim como
uma série de processos cognitives, comportamentais e

Threing

Pri-comamplagic @;In Preparache Agdia

Farcnida

Préi-contemplngie  Comomplagie  Preparaglic  Agla

Fig. 2 - Modelo em I::L.iapiml dos Estipgios de Mudanga de

afetivos, Ainda, a recaida deve ser encarada como um
estado de transicio, que pode ou nio ser seguido de
uma melhora,

Um modelo baseado nesta visio mais otimista foi
formulado por Marlatt & Gordon®! (Fig 3). Aidéia ¢ a
pessoa, enduanto s¢ mantém sem usar ou em controle
do consuma, ela tem a experiéncia de uma sensacao de
autocontrole (auto-eficieia): quanto mais a pessoa man-
tém seus objetivos, maior serd a percepgio de auto-efi-
cicia®), De certo modo, pode-se dizer que a recaida faz
parte do processo de mudanga e que, muitas vezes, esta
até ¢ essencial para que a pessoa Enssa aprender com a
experiencia e recomecar de wma Mals consciente,
Vale lembrar que este esquema & vilido para pessoas na
fase de ‘manutengio’ (segundo o modelo de Prochaska
& DiClementi), isto €, para pessoas que ji fizeram a
escolha voluntiria de parar ou diminuir o eonsumo.
Abualmente, & impﬂsﬁivel falar de tratamento na area
de dloool e drogas sem se levar em conta alguns princi-
plos da Prevengio de Recaida.

Evidencias da efetividade da téenica de EM

Deis estudos recentes abordaram a efetividade da
EM no tratamento de comportamentos dependentes:

A.Noonan & Moyers™! reviram a literatura sobre EM
g analisaram uma série de 9 estudos (Tabela 1) 2
estudam a EM isolada sem comparar com outros
tratamentos, 7 apdiam a eficicia da EM em diferentes
settings e 2 estudos que nlo sustentam o uso da EM
como uma intervengao clinica efetiva,

Os 9 estudos dos 11 selecionados por Noonan &
Moyers?! que mostraram a efetividade da EM em sct-
tings variados sdo
& EM como tratamento exclusivos

Miller et al (19881 avaliaram pela primeira vez o
DCU (drinker’s check-up= auto-avaliagio de alcodli-
cos). Este consiste em uma avaliagio de 2 horas seguida
de uma sessio de 1 hora de feed-back, baseada em
técnicas de EM, uma semana depois. A avaliagio inclui
quantidade e frequiéncia de uso, testes de sangue para
medir danos no figadoalém de testes neuropsicoldgicos
sensiveis a deficiéncias cognitivas advindas do dlcool.

Prochaska ¢ colaboradores (1992)29)., No grupo que recebeu DCU observou-se reducio no
Drirni it
da
—  FBEDOEIA —" Aumanio da - sdade
pasiva auto-alicicia prnhaﬁﬂ
racaida
Sieagio
da Efeils da
alig risco Dirinuigao iclanko da | ————
¢a atsindncia Aumants da
auto-ofichcia * probabilidade
Elailcs di recalda
Rasuilads @ o conlinuos
Regposta | wesdle | expectativas | == 4o use e da
posiiva posithas subsiincia Fig. 3 - Modelo de
recalda - G. A.
Marlatt {1985)026)
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Tabela 1°%

Estudo nis Follow-up™ Resultado'™
Bien et al (19637 28 3 EM>TC
Brown & Miller (1993)2% 30 3 EM >TC
Handmaker (1993)%1 42 2 EM =NT
Heather et al (19957 174 8 EM >TB,TU
Kuchipudi et al (19907*% 114 4 EM =NT
Miller et al (1988) 42 18 EM >LE
Miller et al (1993 42 12 EM >LE
Richmond et al (1995)7% k) 12 EM sAC, NT
Saunders et al (199574 12 6 EM >TC
Senft ¢t al (1995)7 516 12 EM=NT
Stephens et al (1993)°% 291 6 EM>TL, LE

i o ol aragslna
bseriodn mais fonga de foflor-up do estudo

iheAL- sitreristn motimaciainel, TC = tratantento controde, NT = nemhurm tratamentof controle, AC = ncongellimento breve, T = Inatamento

breve. TL = ralgmento wsunl, LE = [ista de espera, TL = tratamento longe

consumo semanal de dlcool e o pico de dlcool no sangue
também diminuiu apds 6 semanas ¢ 18 meses.

Miller etal {1993)2% similarmente compararam DCU
em duas condigbes: no estilo da EM e no estilo confron-
tativo. Apesar de haver diminuigdo do consumo sema-
nal de dlcool em ambos os grupos apds 6 semanas e 1
ano, a téenica confrontativa evocou mais resisténcia dos
clientes (tais como discussio, interrupgio, interferén-
cia).

e EM estimulando o tratamento
— Bien et al {1993) ofereceram EM como estimulo
ao tratamento para uma populagio de bebedores
pesados, num ambulatério de veteranos. Os da-
dos sugerem que os bons resultades da EM sio
medidos por um maior COMpPromisso com o trata-
mento e percepgies mais positivas do terapeuta.

- Brown & Miller (1993)%) compararam oferta de
breve EM com nenhum tratamento para alcodli-
cos antes da internagio. Apesar de ambaos os gru-

demonstrarem diminuigio no consumo sema-
nal de dlcool, o grupo que recebeu EM mostrou
uma reduciio maior, além de neste grupo o envol-
vimento com o tratamento ser maior.

- Saunders et al (19954 usaram uma populagio de
usudrios de opidceos, num programa de manu-
tengio por metadona na Austrilia, comparando
EM com orientagio pedagdgica. Os resultadas

resultados, o DCU resultou na diminuigio de al-
eool consumido a cada encontro.

Senft et al (199597 observaram pacientes que
vinham s consultas com o clinico geral: um Fupﬁ
recebeu os cuidados usuais e outre uma breve E
de 15 minutos apds cada consulta, O follow-up de
& meses mostrou que este segundo grupo teve
menos consumo total e menos dias de bebida por
semana apds 6 e 12 meses. Nio houve diferenga
quanto ao consumo de dloool nos dias em que
houve consumo.

Heather et al {1995)%7 pbservaram usudrios de
slecol pesado internados. Os autores tinham
como hipétese que os pacientes que ainda nio
estavam prontos para mudar o consumo de dlcool
(grupo 1) iriam s¢ beneficiar mais da EM e que os
que J4 estavam prontos para mudanca (grupo )
se beneficiariam mais de uma abordagem de trei-
namento de habilidades (skill-based counseling-
SBC). Apds um follow-up de 8 meses, os dois
grupos mostraram melhora, mas nao houve dife-
rencas entre as duas técnicas. A EM mostrou ser
melhor com o grupo 1 enquanto a SBC niio fol
melhor para o grupo 2.

‘S-t}-e{-fhem et al (199351 compararam 3 tratamentos:

(DU, Prevengio de recaida ¢ tratamento longo
rao, numa populagio de usudrios de maconha.
dois primciros tratamentos foram mais cficazes

mosteam que o grupo de EM foi mais adiante nos
estigios de mudanga, fez maior compromisso
com a abstinéncia, viu mais vantagens em se man-
ter abstinente, manteve-se mais tempo no progra-
ma, além de recair menos e ter menos problemas
relacionados ao uso de opiiceos,

» EM na populagio com problemas com dlcool em
consultas médicas :
— Handmaker (1993)% observou mulheres grivi-

das com consumo arriscado de dlcool. Em consul-
tas pré-natal, foi-lhes oferecido um DCU (drin-
kers'check-up) ou nada. Apesar doautor acreditar
que a mera triagem (assessment) interferiu nos
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tanto em relagio a diminuigio do consumo quanto &
diminuicdo de problemas relacionados ao consumo,
comparados ao terceiro tratamento.
s dois estudos seguintes nio conseguiram provar a
eficicia da EM, ambos conduzidos em ambiente médico:
~ Richmond et al (1995)4% compararam EM com
aconselhamento breve de clinicos gerais, mais um
grupo de avaliagio e outro controte. Aposbell
meses, nio houve diferenca de consumo entre o8
grupos, apesar do grupo que recebeu EM ter apre-
sentado menos problemas relacionados com il-
cool. Esse resultado vai contra um dos achados de
pesquisas feitas em EM (Brown & Miller, 19934,
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onde esta estimula o engajamento além de aumen-
tar o comparecimento do cliente no tratamento. O
resultado se dever tanto porque as pessoas
preferiram um tratamento mais breve e mais fre-
quente como po , na Austrilia, tem-se uma
relagio boa com clinicos gerais, o que di vanta-
gens ao grupo dos clinicos gerais. Questiona-se o
quanto a EM oferccida aqui era fidedigna & béeni-
el

- Kuchipudi et al {1990)"*" ofereceram uma EM ba-
seada num DCU (drinkers’check-up) em pacien-
tes internados com problemas gastroenteroldgi-
cos. Os pacientes foram divididos entre EM e sem
tratamento, Nio se percebeu diferenga entre os 2
grupos quanto ao comego de tratamento, compa-
recimento ou consumo de dleool, Os aulores acre-
ditam que os maus resultados se devam ao fato
dos pacientes ndo terem sido escolhidos e muitos
terem um prognostico ruim.

B. Moyers & Yahne™, embora sem estudos empiricos,
criticam a técnica de EM, enumerando 6 obsticulos
encontrados por clinices que aplicavam a EM em
pacientes. Sio eles: a técnica ¢ muito passiva, a témi-
ca colabora com o estado de negacio do paciente, a
técnica demora muito tempo para fazer cfeito, a
técnica mantém o status quo da pessoa, sem mudan-
s, a téenica fax os tuzpeuma parccerem ingenuos
e a idéia de que a EM ¢ a coisa certa para todos os
pacientes sempre.

Os trabalhos acima estudam a EM em setting diver-
sos (internacio, ambulatério, ete.) ¢ com substincias
variadas (dlcool, maconha, opidcecs). Como sugerem
alguns autores, a efetividade da EM estd relacionada a
algumas caracteristicas da populagao estudada, tais
como gravidade da dependincia, co-morbidade, seve-
ridade do comprometimento ¢ grau de ambivaléncia
quanto d vontade de mudar, Uma maior investigagio
sobre a populacio enveolvida nos estudos e eslas oulras
varidveis ajudario a comprecnder porque a EM ¢ mais
ou menos eficaz nas diferentes circunstancias, Ao mes-
mo tempo, ¢ importante ter-se em mente que, comao
putros tratamentos das dependéncias, EM niio é eficaz
para tedos os individuos,

Técnica

A EM empresta de modelos tedricos variados (tais
como técnicas diretivas ¢ nlo diretivas, de abordagens
broeves, entre outros), seu instrumento de trabalho. Es-
tas virias téenicas, porém, sdo, na EM, utilizadas de
forma bastante especifica. O papel do terapeuta, por
exemplo, na EM é bastante particular: o terapeuta aqui
tem a funciio de estimular a motivagio do cliente, bus-
cando aumentar a possibilidade de mudanga sem, ao
Mesmo lempo, impor & um curso de agio que
nio seja apropriado ao seu momento pessoal,

Cinco principios bisicos
Existem 3 principios bdsicos na técnica da EM %, 530
eles:

1. Expressar eiipatia, Mostrar empatia & uma das essen-
cias da EM e isso consiste em:

— aceitar a postura do cliente, tentando entendé-lo,
S0P juigamentn o eritica; ’

- ¢scutar criticamente (reflective listening): esta bée-
nica ¢ especifica da EM. Nao é tio frutitero apenas
ouvir o que o cliente diz. O elemento essencial
aqui é como o terapeuta responderd ao que ouve:
o terapeuta de certa forma adivinha o que o cliente
quer dizer, decodificando aquilo que ouviu e re-
fraseando para o cliente na forma de um afirma-
cdo. (Ex: Terapeuta - Deixa eu ver s¢ entencdi o que
vooi esta dizendo....);

- assumir ambivaléncia como algo normal e parte
do processo de mudanga.

2. Desenvolver discrepincia, entre o atual comportamen-
to do cliente (por exemplo, a dependéncia de droga)
e objetives mais amplos (por exemplo, ter uma car-
reira profissional ou manter um relacionamento ¢s-
tivel). Isto &, evidenciar a distincia entre onde a

a esti e onde ela %usmria de estar. [sto faz-se
importante para que o cliente:

- tenha consciéncia das conseqiéncias do atual
comportamento;

— vendo a discrepincia entre o comportamento
atual e objetivos futurcs, ficar mais motivado a
mudancas;

= deve ser esimulado a apresentar argumentos
para mudanga.

3, Fvitar discussies, isto &, confrontaghes diretas ¢ para
tal, € necessdrio ter em mente:
~ discussdes sio contraprodutivas;

- discussdes suscitam defesas e defender-se gera
defesas;

= discussies também suscitam resisténcia e ¢ssa re-
sisténcia por parte do cliente ¢ um sinal para o
terapeuta mucar de estratégias;

— geralmente as discussdes surgem da tentativa do
terapeuta confrontar o paciente com seu problema
e conseqiientemente querer encaixd-lo emalguma
categoria (isto é, por exemplo, o terapeuta esperar

ue o cliente se assuma como alcodlatra ou droga-
). Categorizar € desnecessirio.

4. Fluir com g resisténein, ao invés de enfrentd-la ¢ para
tal ¢ importante:

- saber reconhecer 0 momento do cliente e saber
usd-la (a0 invés de ir contra ele) pode ser positivo;

~ ter em mente que as percepgbes do cliente podem
mudar (principalmente se forem de relutingia ao
tratamento, ao contato terapéutico ou mesmo &
mudanga propriamente dita), se o terapeuta esti-
ver bem preparado para fazé-lo;

- novas perspectivas sio bem recebidas mas nio
devem ser impostas;

- o cliente é uma rica fonte para possiveis solugdes
de problemas.

5. Estimular auto-eficdcia, um conoeito bastante impor-
tante quando se fala de EM. A auto- eficicia, conceilo
criado por Bandura , é a crenga da propria pessoa nia
sua habilidade de executar uma tarefa. Auto-eficicia
¢ considerada um elemento chave no processo de
motivagio para mudangal®41, & um bom fator
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preditivo do sucesso do tratamentol 4%, Para esti-

mular a auto-eficicia é necessdrio:

~ oterapeuta acreditar na possibilidade de nudanca;

— o cliente ser responsdvel por escolher ¢ levar a
cabo uma mudanga pessoal;

~ ter esperanga na variedade de abordagens a qual
o cliente pode recorrer.,

Ohito estratigins de A a H {em inglés)
Tendo em vista que motivagio é um estado mutivel,
¢ apropriado pensar em estralégias que aumentem a
a:rcbabilidﬂdc de mudanca. Hi uma vasta revisio da
iteratura sobre o que motiva pessoas a mudar e a aderir
ap tratamento e esta jd foi revista em detalhes™), As
seguintes estratégias aqui mencionadas £ho um resumo
desta liberatura, devendo-se sempre ter em mente que
ndo hi solugbes migicas e que uma abordagem efetiva
geralmente associa varias dessas estratégias:

A Aconselhar (giving Advice): por mais valorizacos que
sejam os ‘insights’ e o aspecto ndo diretivo da EM, as
vezes, um conselho claro, na hora e da forma certa,
podem fazer a diferenga. E de um bom conselho faz
parte: identificar o problema ou a drea de risco, ex-
plicar porque a mudanga é necessiria e recomendar
uma mudanga especifica;

B. Remover Barreiras (remove Barrfers): uma pessoa no
estigio de contemplagio pode estar considerando
vir ao tratamento mas estar preocupada em fazé-lo
devido a alguns obsticulos do tipo custo, transporte,
horério, etc, Essas barreiras podem interferir nfio 56
na entrada no tratamento como também no processo
de mudanga, ji que muitas vezes essas barreiras sio
mais de atitude ou internas do que abertas (isto €, a
pessoa que ainda nio sabe se vale a pena mudar, por
exemplo. Neste caso, a abordagem deve ser mais
cognitiva do que pritica). O terapeuta bem Emp&m-
do deve auxiliar o cliente a identificar essas barreiras
e ultrapassi-las, asssistindo-o na busca de solugdes
priticas para o problema;

C. Oferecer opgdes de escolhua (providing Choices): € provado

ue a motivagio ¢ aumentada quando a Fssnm roe-
Euz-stmpmdedecidirlivmnunlﬂ&em' uEnn:iaEitEr-
na ou sem ter sido obrigada a fazé-loP, Portanto, €
essencial que o lerapeuta ajude o cliente a senfir sua
IibEI"EI-EIa-LIE{L‘. comsequentemente responsabilidade) de
escolha, o que fica facilitado se o terapeuta oferecer
virias altemativas para o cliente optar;

D. Diminuir a vontade (decreasing Desirability): se um
comportamento é mantido apesar de suas mis corne
se?ﬁénuias, ¢ porque este também traz alge de bom.
E funcio do terapeuta identificar 0s aspectos positi-
vos do comportamento de uso de uma substincia do
cliente que o estd estimulando a manter-se nele, e da
buscar formas de diminuir esses incentivos. Nem
sempre a simples constatagio racional destes aspec-
tos negativos € suficiente. As pesquisas mostram que
o comportamento tem mais chance de mudar se as
dimensdes afetivas ou de valor forem afetadas®,
Técnicas comportamentais podem ser utilizadas,
mas isso requer um grande compromisso do clhiente.
Uma abordagem mais genérica € a de aumentar a
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consciéncia do cliente para as conseqléncias adver-
sas do comportamento;

E. Praticar empatia {practicing Empathy): o valor da em-
patia ja foi mencionado anteriormente e desta con-
siste ndo a habilidade de identificar-se com o cliente
mas sim de entender o outro através da chamada
‘escuta critica’;

F. Dar feedback (providing Feedback): se o terapeuta nao
sabe bem onde se encontra no processo terapéutico,
fica dificil saber para onde ir. Muitas pessoas acabam
por nio mudar por falta de retomo quanto 4 sua
atual situacio. Portanto, deixar o cliente semprea par
de seu estado presente & um elemento essencial para
motivid-lo & mudanca;

G. Clarificar objetivos (clarifying Goals): s6 dar feedback
também nio ¢ suficiente. E importante compari-lo
com uma meta preestabelecida, que oriente o percur-
so de agio. Portanto, é importante auxiliar o cliente
a estabelecer certos objetivos e que estes sejam realis-
tas e atingiveis;

H. Ajuda ativa (active Helping): o terapeuta deve estar
ativa e positivamente interessado no processo de
mudanga do cliente e isto pode ser expresso pela
iniciativa do terapeuta de ajudar e pela expressio de
cuidado (porexemplo, um simples telefonema frente
a uma falta). Muito se discute s¢ esta atitude estaria
temando das mios do cliente a responsabilidade

lo tratamento, Os criadores da EM dizem: ".a
idéia é que primeiro é necessirio engajar ¢ manter o
cliente no tratamento e depols se preccupar com sua
responsabilidade ™2,
Aqui foram enumeradas algumas técnicas mas nio

a receita de como combind-las. Saber os | ientes da

receita j4 € o comego. No decorrer do texto, serdo dadas

algumas dicas de como chegar ao fim do bolo!

Comao lidar com a ambivalincia
A ambivaléncia ji foi citada como um aspecto co-
mum a ser encarado no tratamento de d entes
quimicos. De uma certa forma, a EM é centrada no
perenciamento terapéutico da ambivaléncia. Para tal, é
reciso, antes de mais nada, entender como a ambiva-
éncia atua naquele cliente em particular: quais sio,
ara este cliente, as partes do conflito, sem pressupd-
as. Vale também deEnnir as motivagies do cliente bem
como suas expectativas quanto & mudanga, as
estes que podem estar tomando algum lado da balanga.

E imp::uﬂ.ante ter=se cm menbe ﬂlguns aspectos 2o s¢
pensar em amblvaléneia

- apinvés de encard-la comoum ‘mau sinal”e tentar
persuadir o cliente a mudar, o ideal ¢ encard-la
como normal, aceitavel ccnmpmﬂ'l.ﬂivel‘m.ﬂeﬁa
forma, o terapeuta poderd perceber o quic com-
plexo € odilema do cliente e entio fazer movimen-
tos que mais parecem um jogo amigivel de xadrez
do que um ataque ao castelo!

— muitas vezes, & ilustrativo se usar de uma “balanca
de decisio’ para mostrar os dois lados do contlito,
seja usando-se a ilustragio de uma balanga ou de
um papel dividido (Tabela 2);
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Tabela 2 - Balanga de decisdo (exemplo)™

Continuar bebendol usando drogas como antes

Beneficios Custos

Beneficios

Mudar meu hibito de beber! usar drogas

Custos

Ajuda a relaxar I"esse perder mew casamento
Gosto de ficar "alte’  Sou mau exemplo para meus filhos
Estou fazendo mal & minha sadde

Terel um casamento melhor
Terei mais tempo com a familia  ‘companheiros de consume’?
Sentir-me-el melhor

O que farei com meus

Mao tere: uma forma de relaxar

Estou gastando muite dinheiro Tere: mais dinheiro para
Estou danificando meu ofrebro resolver dificuldades
Carro o risco de perder mey financeiras

SIMPrEgo ) .
Estou perdendo tempo,/ minha vida

- a ambivaléncia nio ¢ totalmente racional, sendo
importante o terapeuta estar sempre sintonizado
nos sentimentos, inberesses ¢ crengas do cliente.

De acordo com Prochaska e DiClemente®", a capaci-

dade da pessoa de entender sua ammbivalencia ¢ o sinal
para a passagem para o estigio da contemplagio, onde
ela estard mais consciente do conflito e abé com maior
ambivaléncia. Uma vez a ambivalénecia entendida e
ultrapassada, a pessoa chega perto da aragio e
consegue tomar uma decisio de mudar. Porém, ultra-
passar a ambivaléncia é s6 parte do problema. A EM
também promove a prontidio para mudanga (a etapa
seguinte) e muitas vezes, ter resolvido o conflito nio
leva diretamente a mudanga.

Como lidar com a resisténcia
Como lidar com a resisténcia € outro aspecto essen-

cial em EM e é neste sentido que a abordagem agui &
radicalmente oposta das técnicas de confronto. Um ob-
jetive importante em EM ¢ o de evitar estimular ou
aumentar a resisténeia; quanto mais o cliente resistir,
menos chance de mudar ele terd™ e também estard
mais propenso a desistir do tratamento!,

Ag isas bm mostrado que um terapeuta que
utiliza EM que seja bem preparade e capaz, consegue
manter baixos os nivels de resisténcia, portanto a resis-
téncia do cliente é um problema do terapeuta'™ De um
certo modo, o estilo do terapeuta determinard o quanto
o cliente vai resistir, como se o sucesso terapcutico na
EM pudesse ser medido pelo grau de resisténeia do
clienite, Dai a necessidade de discutirmos aqui o como
abordar a resisténcia.

Primeiro ¢ importante reconhecé-la e depois saber
como lidar com elii:

1. Reconhecer a resisténcia: de acordo com a perspectiva
da EM, a resisténcia ¢ algo surge durante o
tratamento, da relagio terapeuta-cliente. Segundo
Prochaska e DiClemente”), a resisténcia pode ser
um sinal de que o terapeuta estd usando bécnicas
inapropriadas para o estigio de mudanga na qual o
sujeito se encontra naquele momento. De alguma
forma, ¢ como se o cliente dissesse: “Ei, espera um
pouco, peis eundoe estou e seguindo!” Existem virios
tipos de comportamento por parte do cliente que
assinalam resisténcia: discutir, interromper, negar e
ignorar™, mas o que importa ndo ¢ tanto identificar
o tipo mas sim o fato de alguma resisténcia estar

el

existindo. De certa forma, ¢ comum existir alguma
resisténcia em todo processo terapéulico, especial-
mente no infcio. Cabe ao terapeuta perceber se esta
relutiinca inicial vai tornar-se um padrio ¢ é no como
o terapeuta responde a resisténcia que faz a diferenca
e distingue a EM das demats bécnicas.

2. Estratégias para lidar com a resisténcin:

A, Reflexio simples: uma boa resposta & resisténcia @
uma de nio-resisténcia. Simplesmente constatar que
o cliente discorda ou que ele sente algo, permite
explorar melhor a situagio ao invés de aumentar as
defesas (Exemplo: Cliente ~ Nio sou eu que tenho
problemas. Se bebo, ¢ porque minha esposa estd
sempre me enchendo... Terapeuta - Parece que para
voce, a razdo de vocé beber sio os seus problemas
conjugais);

B. Reflexio amplificada: a idéia seria devolver ao clien-
te o que ele disse de uma forma amplificada ou
mesmo exagerada (Exemplo: Cliente - Eu consigo
controlar minha bebida. Terapeuta - Entio quer di-
zer que vood nao tem nada a temer, dlcool ndo ¢ um
problema para vocé). Deve ter-se cuidado pois um
comentdrio deste num tom sarcistico pode ter o
efeito inverso de aumentar a resisténcia, enquanto
que o apropriado é fazé-lo diretamente, de forma a
apotar o clientbe;

C. Reflexio de dois lados (double-sided): uma aborda-
gem baseada na escuta critica € constatar o que o
cliente diz e acrescentar a isto, o outro lado da ambi-
valéncia do cliente, utilizando material fomecido an-
teriormente em oulras sessdes (Exemplo: Cliente -
Estd bem, eu tenho problemas com drogas, mas eu
nio sou um drogade, Terapeuta - Voot nio tem
dificuldade em assumir que as drogas estio be preju-
dicando, mas vocé nio quer ser tachado.);

D. Mudar o foco: aqui a idéia € mudar o foco de atengio
do cliente de algo que parcoe uma barreira para sua
evolugio (Exemplo: Cliente - Eu sei que o que vocd
quer de mim é que cu pare de usar tudo, fique
totalmente careta, mas isso eu nlio vou fazer! Tera-
peuta — Ei, espera ai. Nis s0 estamos comegande a
conversar, Eu ainda nie tenho condigdes de dizer o
que € melhor para vocd, por isso nio vamos ficar
emperrados nesta discussio. Agora, o que devemos
famer é....0;
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E. Concordar, mas com alguma mudanga: aqui o tera-

) ta concorda com algo que o cliente diz mas muda
sutilmente de diregio (Exemplo: Cliente - Nio sel
porque vocé e minha mulher pegam tanto no meu pé

por causa do meu beber. E os problemas dela? Tera-
peuta - Vocé tem razio, temos de ter uma visio mais

ampla: problemas de bebida envolvem sempre a

familia)

F. Enfatizar escolha e controle pessoal: estar sempre
assegurando 3 pessoa que, no fim das contas, quem
tem a Gltima palavra € o cliente, ajuda a diminutr a
relutincia (Exemplo: Terapeuta — Ninguém pode
mudar o seu hibito. No fim das contas, quem decide
¢ voce);

G. Reinterpretar: isto ¢, colocar os comentirios do clien-
be i oartro contexto ou mesme dar-lThe outra inter-
pretagio, alterando o sentido (Exemplo: Cliente - Eu
niio aguento mais tentar parar @ ndo conseguir, ¢u
desisto. Terapeuta - Realmente, muitas viezes & dificil
ver uma luz no fim do Winel. Eu percebo seu esforgo
em parar ¢ te admiro por isso. Lembre-se do processo
de mudanga que discutimos: quanto mais vezes vooé
passar pelas fases, mais chance de chegar a manuten-
¢io vood terd.);

H.Paradoxo terapéutico: ¢ como dizer ao cliente: "OK,
talvez seja melhor mesmo vood continuar usando
drogas...”, de uma forma calma, de modo que o
cliente resistindo ao terapeuta, possa mover-se
adiante, assumindo que nio quer mais usar drogas.
Porém, esta estratégia requer muita experiéna ¢
deve ser usada com cuidado.

Em resumo, resisténcia pode transformar-se na cha-
vie para um tratamento de sucesso se o terapeuta souber
reconhecé-la como uma oportunidade: em EM, faz par-
te da arte de ser terapeuta saber identificar e ultrapassar
a resisténcia.

As duas fases do processo de mndanga

Primeira fase: estimmulando motivagio para mudanga

Assume-se que o cliente neste momente estd ambi-
valente e possivelmente no estigio de contemplagio
inicial ou mesmo tem IaEIE-:l. Alguns pontos so-
bre esta fase serio mencionadosH,

A primeira sessio € crucial e portanto hi algumas
colsas que precisam ser evitadas (e ndo apenas na pri-
meira sessao! )

~ perguntas e respostas, onde o terapeuta faz as

rimeiras e o cliente as segundas, lsso, por um

ado, estimula o ¢liente a dar respostas curtas e por
outro, pressupde uma dindméca onde hi uma pes-
soa ativa (o terapeula) e outra passiva (o cliente).
Oideal € fazer uma pergunta all.:ert-mnin TSP
der com outra pergunta mas sim com a escuta
critica, e nunca fazer 3 perguntas seguidas.

- confrontar o cliente com um problema ¢ vé-lo
reagindo com uma ntﬁu;ﬁu. Quanto mais con-
frontar o cliente, mais ele resistira.

- o terapeuta assumir o papel de ‘expert’, deixando
o cliente numa postura muite passiva.
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~ categorizar o cliente (tipo alcodlatra ou depen-
dente).

- niolevar-se emconta o ritmo e asnecessidades do
cliente. Muitas vezes, querer ir direto a0 assunto
dependénca pode acirrar a resisténcia. Muitas
vezes, o cliente prefere falar de preocupagbes mais
gerals e isto deve ser respeitado. Portanto, o foco
de discussio deve ser determinado pelas necessi-
dades do cliente,

- discutir de quem £ a culpa, mesme porgue isso @
irrelevante ao tratamento.
Abaixo serfio mencionadas 5 téenicas comumente
usadas na primeira fase:

A Fazer perguntas abertas: na fase inicial da EM, é
importante que o terapeuta estabelega uma atmosfe-
ra de aceitagio ¢ confianga, para permitir ao cliente
explorar seus problemas. E, portanto, o cliente deve
ser o que mais fala, com o terapeuta estando atento
¢ estimulando esta fala. Uma forma de atingi-lo é
fazendo perguntas amplas ¢ abertas, que nio podemn
ser facilmente respondidas brevemente. Sempre aju-
da ter uma nogio de qual ¢ o problema do cliente
previamente,

B. Escutar criticamente: ver a definigio acima.

C. Reassegurar: pode ser de muita ajuda apoiar seu
cliente durante o processo de tratamento e isto pode
ser feito atraviés de reconhecimento pela sua evolu-
¢lo, com comentirios de apreciagio e de empatia. O
simples fato de haver a escuta reflexiva ¢ uma forma
de ‘dar uma forca® a ele.

D. Resumir; fazer resumos esporddicos ajuda durante
todo o processo da EM, pois além de ligar virias
idéias tratadas em momentos diferentes, permite ao
terapeuta mostrar ao cliente que vem escutando o
que ele diz e dd uma visio mais geral ao cliente sobre
seus praprios comentirios, muilas vezes facilitando
uma mudanga. Sempre vale iniciar 0 resumo com
uma breve introdugho sobre o que ocorrerd a seguir.,

E. Estimular afirmagbes de automotivagio (elicit self-
motivational statements): se o terapeuta apenas usar
das 4 estratégias anteriores, existe uma grande chan-
o de que o :ﬁ::te ficard preso na ambivalénda. Esta
illima técnica visa exatamente ajudar o cliente a
resolver esta ambivaléncia. E fungio do terapeuta
facilitar a elaberagio destas afirmagdes de automoti-
vagio™. Elas podem ser de 4 tipos: reconhecimento
de problema (ex.: Eununca havia pensado no quanto
estou bebendo), expressio de preocupagio (ex.: Es-
tou realmente preocupade com isso), intengio de
mudar (ex: Fu tenho que fazer algo a respeilo) ¢
otimismo (ex.: Fu acho que posso fazé-lo). Como o
terapeuta pode promover essas afirmagies ¢ uma
das funcoes-chave da EM.

Segundn fase: estinulando o compromisso cont a mwdanga

Este ¢ o momento de mudar as estratégias. Aqui, a
pessoa ji estd pronta para mudar e o principal ebjetive
¢ de auxiliar o cliente a confirmar ¢ justificar a decisdo
de mudanca tomada. Para tal, é preciso que o cliente
esteja no momento certo, isto & chegado ao estgio de
preparagac,



Algumas dicas de que a pessoa estd pronta para
passar da primeira para a segunda fase sio:

- diminuicio da resisténcia;

~  diminuem as questdes do cliente sobre seu proble-

ma;

- o cliente parece ter resolvido algo, mostrando-se

mais calmo;

- o cliente ji faz afirmages de automotivagao;

- aumentam as perguntas sobre mudanga: como

seria, o que fazer, etc,;

- o cliente comega a falar de comeo seria se ele mu-

dasse;

~ o cliente comeca a experimentar mudanga, por

exemplo, entre as sessoes, ficar sem consumir,

Uma vez atingida esta segunda fase, a maior parte
do trabalho de EM foi feito. E como se faltasse ao cliente
colocar as botas, escolher qual dos caminhos pegar e
comegar a caminhada. A partir daqui, o papel do tera-
peuta é de ser um guia neste caminho. E preciso ter em
mente algumas possiveis complicagdes: a ambivaléncia
ainda nio desapareceu e o plano de mudanga feito deve
ser algo aceitivel para o cliente. Deve-se lembrar que o
terapeuta tem de dar espago de decisdo ao cliente. Ao
mesmo tempo, ele deve cuidar para nio cair no lado
oposto de dar insuficiente diregiio ao cliente, deixando-
o perdido.

Vale, uma vez chegada a segunda fase, fazer uma
recapitulagio do que se passou até entio no processo
terapdutico, com o principal intuito de listar o maior
nimero de razoes para seu clienbe mudar e ao mesmo
tempo indicar qualquer ambivaléncia ou relutincia.
Este resumo ¢ usado como a preparagho final para a
transicho ao compromisso de mudanga. Geralmente
nesta fase, ocliente pede opinido. E bastante apropriado
que o terapeuta ofereca ETELL\TI conselho, caso isto Lhe
seja pedido. Além disso, & importante que o conselho
seja dado de forma bastante impessoal, permitindo ao
Enﬁpﬁn cliente julgar se isto se adapta a sua situagio.

ale a pena, também, nio restringir sua opiniio a um
conselho, mas dar virias alternativas, tendo-se em men-
te que, quando é a prépria pessoa a decidir o seu fuluro,
maiores as chances de aderir e de ter sucessol ™,

Um aspecto importante da segunda fase € a emer-
gineia de um plano e deste processo de negociacio faz
parte estabelecer objetives ¢ considerar de mu-
danca. Uma vez negodado um plano, deve-se auxiliar
o cliente nos aspectos praticos deste, inclusive colocan-
dono papel o plano em si, datas, quem procurar no caso
de isto ou aquilo acontecer, resultados esperados, etc.
Dhai, © que se segue é o cliente assumir a responsabili-
dade por seu plano, decidindo quais passos tomar ime-
diatamente. Neste momento, seu cliente estard visivel-
mente ne estigio de agio.

Mas vale ressaltar 3 aspectos para se ter em mente:

- Mo tratamento de dependentes ndo existe um tra-
tamento que seja o melhor, hi literatura que orien-
ta como concibiar a técnica com o cliente!™8 ¢
por mais que se tente escolher a melhor opgao, o
cliente pode nio escolher a selugio mais apropria-
da da primeira vez e recair;

— Recair ¢ um aspecto da recuperagiio?!. E como a .
espiral de mudanga mostrou anteriormente’”, a
maioria das pessoas tém de passar vdrias vezes
pelo processo para conseguir sair no final;

~ E importante sempre respeitar 0 momento do
cliente. Se seu cliente nio estd pronto para assumir
este comprormisso, o melhor ¢ que cle reflita mais
e que vocds possam continuar conversando sobre
a sibuagiio,

Futuras pesquisas

Motivaciio ¢ um tema essencial na abordagem de
populagdes usudrias de dlcool e drogas, ji que afeta
diretamente o grau de aderéncia ao tratamento, e nao
apenas nesta drea mas na drea de smide em geral. Inter-
nacionalmente, muito se tem aplicadﬂuiii&fuli.dl:'a EM
e alguns aspectos poderiam ainda ser discutidos em
termaos futuros, Entre eles estio: a efetividade da EM em
comparagio com outras abordagens, o quio breve pode
ser uma EM para conseguir afetar a motivagio dos
sujeitos e o quanto as mudangas feitas neste processo
podem durar, %;131'5 sho as condighes necessdrias e sufi-
cientes para a EM ter sucesso, quem se beneficia com a
EM e quem nilo, o quanto as expectativas do terapeuta
¢ do cliente podem afetar a efetividade do tratamento e
finalmente porque a EM foi adotada em algumas cormu-
nidades {tipo Inglaterra) e nem tanto em outras
(ELJA)R6,

Estas sdo algumas questtes ainda a serem respondi-
das num contexto onje questdes mais primdrias jd fo-
ram trabalhadas. Aqui no Brasil, muito pouco se faz e
se fala sobre EM e com excegio de alguns servigos
especializados em dependéncias que a utilizam, esta
técnica ainda nio foi difundida. Portanto, é importanite
que, baseados na teoria acima descrita ¢ nas experién-
cias reportadas no exterior, nds possamos aplicar e en-
tio adaptar a técnica & nossa realidade, levando em
conta a nossa populagho (em geral uma populagio mais
carente, de baixo nivel socio-econdmico, educagio po-
bre e mesmo com problemas com drogas especificas
como por exemplo, o crack). O que fica evidente & que
por ser uma técnica breve e diretiva, vem a suprir uma
das necessidades bisicas da situagio do servigo piiblico
que é o-excesso de demanda para uma falta de técnicos.
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