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INTRODUÇÃO AO CONCEITO DE MOTIVAÇÃO 
 
O conceito de motivação tem recebido uma atenção grande na área das dependências. A técnica 
denominada Entrevista Motivacional (EM) postula que a aderência do dependente ao tratamento 

depende de sua motivação, mas sabemos que a motivação pode sofrer modificações ao longo 

do tratamento.  
 

IMPORTANTE 

 
Costuma-se dizer que a motivação do ser humano pode ser avaliada por uma série de 
comportamentos, tais como:  

 Concordância com o terapeuta; 

 Aceitação do diagnóstico deste (isto é, admitir a dependência de uma droga); 

 Expressão de vontade de mudar ou de ser ajudado; 

 Exposição do incomôdo com sua situação pessoal e seguir os conselhos do terapeuta. 
 

 
 
De forma oposta, estar „desmotivado‟ (em negação ou resistente) é apresentar os comportamentos 
contrários, portanto: 

o discordar do terapeuta é estar „em negação‟; 
o concordar é „insight‟.  

 
A questão é que se julga motivação pelo que o paciente diz e a preocupação nesta nova 
abordagem seria o que o paciente faz, já que o que o paciente expressa não é garantia de que ele 
fará o que verbalizou. Assumir um diagnóstico não prediz o sucesso de tratamento, pois muitos 
dependentes dizem que o fazem, mas não mudam. Há outros pacientes que não se categorizam, 
mas conseguem mudar de atitude. Não é incomum as pessoas dizerem algo e fazerem diferente.  
 

IMPORTANTE 
As abordagens usuais entendem que a motivação é manifestada através das palavras do cliente. 
Na técnica da “Entrevista Motivacional” no entanto, a motivação corresponde às ações do cliente, 
pois estas podem não corresponder ao seu discurso verbal. Assumir a dependência não implica em 
sucesso do tratamento e muitos admitem sua condição de dependente, mas não conseguem 
transforma-la, enquanto outros a negam, porém conseguem superá-la. É comum as ações 
humanas não corresponderem às suas afirmações. 

 
O que parece predizer mudança é a aderência da pessoa ao conselho ou plano estabelecido com o 
terapeuta. Dessa forma, o termo motivação se torna mais específico e pragmático, pois se 
motivação é vista como o grau de compromisso ou aderência ao tratamento, esta pode ser 
encarada como a probabilidade de certos comportamentos ocorrerem. Neste sentido, a visão de 
motivação se torna mais prática e otimista do que a encarar ou ser vista como um traço de 
personalidade ou mesmo, como um momento interno.  

Assim, motivação pode ser definida como a probabilidade de que uma pessoa se envolva, 

continue e adira a uma estratégia específica de mudança. 
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POR QUE SE FALAR EM UMA NOVA TÉCNICA? 
 

Até há pouco tempo, a forma encontrada para lidar com a falta de motivação era através daquelas 
abordagens chamadas „de confronto‟. O que está por trás das estratégias confrontantes é que o 
dependente químico  teria o sintoma como parte de seu caráter e possuiria um altíssimo nível de 
mecanismos de defesa que o impediria de avaliar o que se passa com a sua relação com as 
drogas.  
 

VOCÊ SABIA? 
Estratégias de confronto são muito usadas em modelos de tratamento baseados nos 12 passos 
dos AA como no “Modelo Minnesota”. Porém, não há prova nos escritos dos AA e nem mesmo em 
décadas de pesquisa psicológica, de que exista uma „personalidade dependente‟, além do fato de 
que assumir-se como dependente não está associado ao sucesso do tratamento e, às vezes, está 
negativamente relacionado à melhora. Então, a hipótese da negação se tornaria um mito. O que o 
cliente traz é muita ambivalência. 

 
Outra forma de olhar para este problema é a adoção da prática de „aconselhamento‟, o que muitas 
vezes também não é efetivo, já que se torna prematuro aconselhar alguém a mudar um 
comportamento se a pessoa não está certa ou ciente deste comportamento. Isto é, ambas as 
abordagens, tanto a de confronto como a de „aconselhamento‟, não levam em conta o grau de 
ambivalência do paciente e sua prontidão para mudança, e com isso estimulam uma postura de 
resistência para o tratamento. 
 
Nesta abordagem, a motivação é encarada de forma não estática, mais dinâmica e influenciável 
por fatores externos, tais como o terapeuta. A idéia é que, já que o paciente dependente fica pouco 
no tratamento, é preciso fazer uma intervenção rápida. Os dependentes têm como característica 
buscar gratificação imediata às custas do mal duradouro e a dependência é uma condição crônica 
de recaída, portanto, o principal objetivo do tratamento seria propiciar condições de mudança. De 
certa forma, a abordagem da EM usa a confrontação como um objetivo e não como um estilo 
terapêutico.  

A idéia é que o cliente veja e aceite seu problema durante a terapia e dessa forma, possa 

mudar de atitude. 

 

 

DEFINIÇÃO, BASES TEÓRICAS E O PAPEL DO TERAPEUTA NA ENTREVISTA 

MOTIVACIONAL (EM) 

 
EM é “um estilo de aconselhamento diretivo, centrado no cliente, que visa estimular a mudança do 

comportamento, ajudando-o a explorar e resolver sua ambivalência”. 
 

A Entrevista Motivacional engloba técnicas de várias abordagens, tais como: 

 

 Psicoterapias breves; 

 Terapia centrada no cliente; 

 Terapia cognitiva; 

 Terapia sistêmica; 

 Psicologia social de persuasão. 
 

 
 
 
Neste sentido, a EM envolve dois componentes: 
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 Diretivos: O terapeuta mantém sempre um propósito e uma direção e, muitas vezes, escolhe 
ativamente o momento certo de intervir, de modo a facilitar esta meta.  

 Não diretivos: Ao invés de propor soluções ou sugestões, o terapeuta oferece condições de 
crítica que propiciem ao cliente o espaço para uma mudança natural.  

 

VOCÊ SABIA? 

Seções de EM e seções a “Terapia Centrada no Cliente” são semelhantes, sendo que nesta última, 
o papel do terapeuta é não diretivo, isto é, ao invés de propor soluções ou sugestões, oferece 
condições de crítica que propiciem ao cliente o espaço para uma mudança natural. 
Entre as condições essenciais para que A Terapia Centrada no Cliente funcione, destacamos a 

empatia, que é uma ‘escuta técnica reflexiva’ que clarifica e amplia a experiência pessoal do 
cliente, sem impor a opinião pessoal do terapeuta. Nesta abordagem, o terapeuta não assume o 
papel de „expert‟ e a relação terapeuta-cliente é de troca, visando a autonomia e a liberdade de 
escolha do cliente e sua eficácia.  

 
Apesar da confrontação ser um objetivo implícito da EM, a confrontação direta, imediata e 
persuasiva, são explicitamente evitadas, já que estas geralmente aumentam a resistência e 
reduzem a probabilidade de mudança. Ao mesmo tempo, há um componente diretivo, já que o 
terapeuta mantém sempre um propósito e uma direção – auxiliar o cliente a lidar com sua 
ambivalência e conseqüentemente possibilitar mudança – e sempre escolhe o momento exato de 
intervir, de modo a facilitar o alcance desta meta.  
 

A Entrevista Motivacional baseia-se em 2 conceitos: 

o Ambivalência: neste contexto não significa apenas a relutância a fazer algo, mas sim a 
experiência de um conflito psicológico para decidir entre dois caminhos diferentes. Os 
dependentes de álcool e drogas, quando buscam tratamento, geralmente o fazem com 
conflitos, com aquilo que chamamos de motivação flutuante, isto é, eles querem fazer algo 
a respeito do seu comportamento, mas ao mesmo tempo também não querem. 

 
o Prontidão: para a mudança, baseada no modelo de „Estágios de mudança, tendo como 

base o conceito de motivação como um estado de prontidão ou vontade de mudar, esse 
modelo acredita que a mudança se faz através de um processo e, para tal, a pessoa passa 
por diferentes estágios (Tabela 1abaixo). 

 
 

Tabela 1: Estágios de Mudança, de acordo com Prochaska e DiClemente
 

 

ESTÁGIOS DE MUDANÇA 

Pré-contemplação A pessoa ainda não considera a mudança. Ela nem sequer encara o 
seu comportamento como um problema. 

Contemplação É a entrada para o processo. Ocorre alguma consciência sobre o 
problema, mas ao mesmo tempo rejeita a mudança (ambivalência). 

Preparação A pessoa está pronta para mudar e compromissada com a mudança. 
Aumenta-se a responsabilidade pela mudança e elabora-se um plano 
específico de ação. 

Ação O cliente efetua a mudança e usa a terapia como um meio de 
assegurar-se do seu plano, para ganhar auto-eficácia e finalmente para 
criar condições externas para a mudança. 

 
Este processo pode durar de 3 a 6 meses no dependente químico e, geralmente, o novo 
comportamento de abstinência demora algum tempo para se estabelecer. 
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O grande teste para comprovar-se a efetividade da mudança, seria a estabilidade da abstinência 
por anos, o que, no processo de mudança, se chama „Manutenção‟ 

Uma vez atingida alguma mudança, não significa que a pessoa se manterá neste estágio: muitas 

pessoas passam por recaída, tendo que recomeçar o processo. Nem sempre este recomeço 
ocorre pelo estágio inicial. Muitas pessoas passam inúmeras vezes pelas diferentes etapas do 

processo para chegar ao término, isto é, ao alcance de uma mudança duradoura. 

A recaída é um aspecto essencial a ser entendido quando se fala em mudança de hábito nas 
dependências. A recaída deve ser encarada como um estado de transição, que pode ou não ser 
seguido de uma melhora.  

Um modelo baseado nesta visão mais otimista introduz a idéia de que a pessoa, enquanto se 
mantém sem usar a droga ou em controle do consumo, tem a experiência de uma sensação de 
auto-controle (auto-eficácia), ou seja, quanto mais a pessoa mantém seus objetivos, maior será a 
percepção de auto-eficácia.  
 

Você Sabia... 

De certo modo, pode-se dizer que a recaída faz parte do processo de mudança e que, muitas 
vezes, é até essencial para que a pessoa possa aprender com a experiência e recomeçar de uma 
forma mais consciente. 

 
 

Técnica da Entrevista Motivacional 
A EM está estruturada com base em diversos modelos teóricos. São eles: 

 Técnicas diretivas 

 Técnicas não diretivas 

 Abordagens breves  
 

 
Na Entrevista Motivacional,  várias técnicas são utilizadas de forma bastante específica, como: 

Os princípios básicos são: 

a) Expressar empatia é uma das essências da EM. Consiste em aceitar a postura do cliente, 
tentando entendê-lo, sem julgamento ou crítica. 

b) Desenvolver discrepância entre o atual comportamento do cliente (dependência de droga) 
e objetivos mais amplos (por exemplo, ter uma carreira profissional). Isto é, evidenciar a 
distância entre onde a pessoa está e onde ela gostaria de estar.  

c) Evitar discussões, isto é, confrontações diretas, que são contraprodutivas. Além disso, 
discussões estimulam defesas e resistências.  

d) Fluir com a resistência, ao invés de enfrentá-la. 

e) Estimular auto-eficácia, que é a crença da própria pessoa na sua habilidade de executar 
uma tarefa. 

 

Estratégias Utilizadas 

 
Tendo em vista que motivação é um estado mutável, é apropriado pensar em estratégias que 
aumentem a probabilidade de mudança.  
Tirar tabela 
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Fatores que motivam a mudança pessoal: 
 

a) Aconselhar: um conselho claro, na hora e da forma certa, pode fazer a diferença. 

b) Remover Barreiras: o terapeuta bem preparado deve auxiliar o cliente a identificar obstáculos 
ao tratamento e ultrapassá-los, auxiliando-o na busca de soluções práticas para o problema. 

c) Oferecer opções de escolha: é essencial que o terapeuta ajude o cliente a sentir sua liberdade 
e responsabilidade de escolha. 

d) Diminuir a vontade: é função do terapeuta identificar os aspectos positivos do comportamento 
de uso de uma substância que está estimulando a manter-se nele e buscar formas de diminuir 
esses incentivos. 

e) Praticar empatia: consiste na habilidade de entender o outro através da chamada „escuta 
crítica‟. 

f) Dar feedback: deixar o cliente sempre consciente de seu estado é um elemento essencial para 
motivá-lo à mudança. 

g) Clarificar objetivos: é importante auxiliar o cliente a estabelecer certos objetivos e que estes 
sejam realistas e atingíveis. 

h) Ajuda ativa: o terapeuta deve estar ativa e positivamente interessado no processo de mudança 
do cliente e isto pode ser expresso pela solicitude e cuidado. 

 
 

Como lidar com a ambivalência e resistência 
 

Ao invés de encarar a ambivalência como um „mau sinal‟ e tentar persuadir o paciente a mudar, o 
ideal é encará-la como normal, aceitável e compreensível. Para tal, é preciso, antes de tudo, 
entender como a ambivalência atua particularmente em cada ser humano e quais são as partes do 

conflito, sem as pressupor.  

Vale também definir as motivações do cliente bem como suas expectativas quanto à mudança, 
aspectos estes que podem ser relevantes. Pode-se dizer também, que a capacidade da pessoa de 
entender sua ambivalência é o sinal para a passagem para o estágio da contemplação, onde ela 
estará mais consciente do conflito e até com maior ambivalência. Uma vez que a ambivalência 
esteja entendida e ultrapassada, a pessoa chega perto da fase de preparação (ver  tabela1) e 
consegue tomar uma decisão de mudança de atitude. 

Porém, ultrapassar a ambivalência é apenas parte do problema. A EM também promove a 
prontidão para mudança para a quarta fase -ação, pois muitas vezes, ter resolvido o conflito não 
leva diretamente à mudança. 

Lidar com a resistência é outro aspecto essencial na EM e, é neste sentido que a abordagem aqui é 
radicalmente oposta às técnicas de confronto. 
 

IMPORTANTE 
Um objetivo importante em EM é diminuir a resistência pois, com o aumento desta, as chances de 
mudança diminuem e o cliente estará propenso a desistir do tratamento 
 

 
As pesquisas têm mostrado que um terapeuta que utiliza EM e que seja bem preparado e capaz, 

consegue manter baixos os níveis de resistência, portanto a resistência do cliente deve receber 

especial atenção por parte do terapeuta. Deve-se primeiro reconhecer a resistência, para logo 
então lidar com ela.  

 

Dois pontos importantes: 

1. Reconhecer a resistência: existem vários tipos de comportamento por parte do cliente que 
assinalam resistência: discutir, interromper, negar e ignorar, mas o que importa não é tanto 
identificar o tipo, mas sim o fato de alguma resistência estar existindo. 
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2. Estratégias para lidar com a resistência: 

a) Reflexão simples: constatar que o cliente discorda ou que ele sente algo, permite explorar 
melhor a situação ao invés de aumentar as defesas; 

b) Reflexão amplificada: a idéia seria devolver ao cliente o que ele disse de uma forma 
amplificada ou mesmo exagerada; 

c) Reflexão de dois lados: uma abordagem baseada na escuta crítica é constatar o que o 
cliente diz e acrescentar a isto o outro lado da ambivalência do cliente, utilizando material 
fornecido anteriormente em outras sessões; 

d) Mudar o foco: aqui a idéia é mudar o foco de atenção do cliente de algo que parece uma 
barreira para sua evolução; 

e) Concordar, mas com alguma mudança – aqui o terapeuta concorda com algo que o cliente 
diz mas muda sutilmente de direção; 

f) Enfatizar escolha e controle pessoal – estar sempre assegurando à pessoa que, no fim das 
contas, quem tem a última palavra é o cliente ajuda a diminuir a relutância; 

g) Reinterpretar: isto é, colocar os comentários do cliente num outro contexto ou mesmo dar-
lhe outra interpretação, alterando o sentido; 

h) Paradoxo terapêutico: é como dizer ao cliente “OK talvez seja melhor mesmo você 
continuar usando drogas...”, de uma forma calma, de modo que o cliente, resistindo ao 
terapeuta, possa mover-se adiante, assumindo que não quer mais usar drogas. Porém esta 
estratégia requer muita experiência e deve ser usada com cuidado. 

 

 

CONCLUSÃO 

Em resumo, resistência pode transformar-se na chave para um tratamento de sucesso se o 
terapeuta souber reconhecê-la como uma oportunidade: em EM, uma das premissas da arte de ser 
terapeuta é saber identificar e ultrapassar a resistência.  

No tratamento de dependentes químicos não existe tratamento melhor que outro. Como em outros 
tratamentos das dependências, EM não é eficaz para todos os indivíduos. Entretanto, a EM mostra-
se como um recurso valioso para muitos clientes que necessitam de ajuda especializada. A 
efetividade da EM parece estar relacionada a algumas características da população atendida, tais 
como gravidade da dependência, co-morbidade, severidade do comprometimento e grau de 
ambivalência quanto à vontade de mudar. Uma maior investigação sobre a população envolvida 
nos estudos e outras variáveis ajudará a compreender porque a EM é mais ou menos eficaz nas 
diferentes circunstâncias. 
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ATIVIDADE DIDÁTICO-PEDAGÓGICA 

QUESTÃO 1 
Considerando as afirmações abaixo, assinale a alternativa correta: 

I. Um dos comportamentos que caracteriza a motivação é o seu grau de concordância com o 
terapeuta. 

II. Aceitar o diagnóstico de “dependente químico” é o primeiro sinal de motivação do paciente em 
relação ao tratamento. 

III. O importante é o que o cliente faz, não o que fala: é o grau de probabilidade de aderência efetiva 
do paciente ao tratamento.  

A) I e II estão corretas 
B) Apenas a alternativa III está correta 
C) Todas estão corretas 
D) Apenas II e III estão corretas 

E) Apenas I e III estão corretas 
 

QUESTÃO 2 
Considerando as afirmações abaixo, assinale a resposta correta:  

I. A Entrevista Motivacional não leva em conta o grau de ambivalência do paciente e sua prontidão 
para mudança. 

II. Uma condição essencial para que a Entrevista Motivacional funcione é a empatia do terapeuta.  

III. Se o paciente não estiver decidido a mudar, a técnica não deverá ser empregada. 
 

A) I e II estão corretas 
B) Apenas a alternativa III está correta 
C) Apenas a alternativa II está correta 
D) Apenas II e III estão corretas 
E) Apenas I e III estão corretas 

 
QUESTÃO 3 
Qual o principal objetivo da entrevista motivacional?  
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RESPOSTAS DOS AUTORES 

 

QUESTÃO 1: E 
 

QUESTÃO 2: C 
 

QUESTÃO 3: A Entrevista Motivacional visa estimular a mudança de comportamento do cliente, 
auxiliando-o na exploração e resolução de sua ambivalência. 
 
 

 


