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Resumo

Este artigo descreve o estado atual da Terapia Cognitiva, Comportamental, Prevengéo de Recaida e Treinamento de Habilidades no tratamento de
usudrios de drogas. 0 objetivo é apresentar uma revis@o sobre teorias e técnicas da Terapia Gognitiva e outras abordagens que dela derivam.
Terapias Cognitiva e Comportamental, bem como Prevengdo da Recaida e Treinamento de Habilidades, sdo tratamentos limitados no tempo, orien-
tados em uma meta, e que utilizam sessoes estruturadas, assumindo, assim, uma postura diretiva e ativa.

Nos salientamos algumas diferengas entre Terapia Cognitiva, Prevengdo de Recaida e Treinamento de Habilidades. A Terapia Cognitiva tem seu foco
prioritariamente nos pensamentos, crengas, sentimentos e circunstancias, como base do comportamento disfuncional. A Prevengdo de Recaida e
o Treinamento de Habilidades baseiam-se nas teorias comportamentais, além da teoria Cognitiva. Esperamos apresentar os ultimos achados cien-

tificos para ajudar o psiquiatra geral a melhorar o tratamento da dependéncia quimica.

Descritores: CognitivoTerapia Cognitiva. Terapia Gomportamental. Prevengdo & controle. Dependéncia a substancias.

Abstract

This article describes the current status of Cognitive and Behavioral Therapy as well Relapse Prevention and Coping Skill approaches applied in drug
abuse treatments. The objective is show a review about theories and technique used by Cognitive Therapy and others approaches derived that, speci-

fically Relapse Prevention and Coping Skill Treatments.

Gognitive and Behavioral Therapy, Coping Skill, and Relapse Prevention are a short-time, goal-oriented and structured treatments. Thus, they assume
a posture directive and active. We pointed out some difference between the theories about Gognitive Therapy, Relapse Prevention and Goping Skill.
The Cognitive Therapy accentuated the focus in patient’s thought, feeling and circumstances that get in a dysfunctional behavioral. Relapse Prevention
and Goping Skill are based in behavioral theories besides of the Cognitive. We, finally, look forward to introduce the lasted scientific finding to help-

ful the general psychiatric to improve the assistance in dug abuse treatment.

Keywords: Cognitive Therapy. Behavior Therapy. Prevention & control. Substance-related disorders.

Introdugao

Nas ultimas décadas, houve um grande avango no uso clinico da
Terapia Gognitiva (TC) aplicada a diversos transtornos psiquiatricos -
transtorno de ansiedade; transtorno de personalidade; transtornos ali-
mentares; diversas situacdes de crise! e transtornos relacionados ao
uso de substancias psicoativas.2345 Esse interesse sobre TC se deve
aos resultados promissores de pesquisas controladas que confir-
maram sua eficacia para o tratamento da depressdo quando compara-
da a grupos-controles.8 A partir de entdo, a Terapia Cognitiva, 678 a
Terapia Comportamental (BT)S e a Terapia Cognitivo-Comportamental
(TGC)1011 foram pesquisadas para outros transtornos mentais e
mostraram-se eficazes, em varios estudos clinicos, para o tratamento
da dependéncia quimica e dos outros transtornos psiquiatricos.

Este artigo ndo pretende esgotar o assunto das terapias de linhas
comportamentais e cognitivas. Ele se propfe a discutir com mais
detalhes: 1) as teorias cognitivas e comportamentais; 2) as principais
técnicas da TG; e 3) as técnicas utilizadas pela Prevencéo de Recaida
(PR)® e Treinamento de Habilidades (TH).3

0 elo entre a teoria cognitiva e a teoria comportamental
Pela teoria cognitiva, a dependéncia quimica resulta de uma inte-
racdo complexa entre cognigdes (pensamentos, crengas, idéias,

esquemas, valores, opinides, expectativas e suposi¢des);'4 comporta-
mentos; emogdes; relacionamentos familiares e sociais; influéncias
culturais; e processos hiologicos e fisiologicos." A TG, obviamente,
focaliza primordialmente 0s processos cognitivos.'215 Estes, por sua
vez, interagem com 0s sistemas emocionais, ambientais e fisiol6gicos,
determinando se uma pessoa tera maior ou menor probabilidade de
ser dependente.6.17

A prética clinica da TC prescinde da teoria.? Assim, a TG pode ser con-
siderada a aplicagdo da teoria cognitiva de psicopatologia a um caso
individual.’>18 Ela relaciona os varios transtornos psiquiatricos a va-
riaveis cognitivas especificas e se fundamenta em diversos principios
formais e abrangentes.’0!" Na teoria da TG, a natureza e a fungdo do
processamento de informacgdo e de atribuigdo de significados aos
acontecimentos da realidade constituem a chave para entender o com-
portamento mal-adaptado.!!

A teoria comportamental da dependéncia quimica tem seu foco nas
teorias do aprendizado social (condicionamento classico, aprendiza-
gem instrumental e modelagem),® que sera detalhado mais adiante.
Entretanto, cogni¢bes e comportamentos tém intima relagdo.® A teoria
cognitiva tem como uma de suas premissas bdasicas o fato de que a
cognicdo tem primazia sobre a emogéo e sobre o comportamento.®
Em outras palavras, para a teoria cognitiva, mais importante que a
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situagdo real sdo as cognicdes associadas a elas. Sdo as avaliagdes
atribuidas a situagéo especifica que influenciam as emogdes e 0s com-
portamentos.'915 Além disso, no processo terapéutico, as mudancgas
cognitivas precedem as mudangas emocionais € comportamentais.®
Embora haja significativas diferencas entre a teoria cognitiva e a teo-
ria comportamental, tem sido debatido, ultimamente, que a teoria cog-
nitiva constitui-se como unificadora para a psicoterapia e para a psi-
copatologia.’® A TG utiliza um conjunto de técnicas dentro do enquadre
do modelo cognitivo da psicopatologia,'? mas utiliza também técnicas
derivadas dos modelos comportamentais.’® Dada esta complexa
relagdo, recomendamos que a Terapia Cognitiva, a Terapia
Comportamental e, principalmente, a combinacdo delas, sejam apli-
cadas por profissionais devidamente treinados, com formagao e que
dominem o conhecimento tedrico."'0 J& a Prevencgdo de Recaida® e o
Treinamento de Habilidade' ndo consistem formalmente num modelo
de terapia. A PR e 0 TH assentam-se nas teorias cognitivas e compor-
tamentais e sua aplicagdo clinica baseia-se em técnicas mais apri-
moradas para 0 comportamento de uso de drogas. Portanto, a PR e o
TH sdo ideais para serem utilizados pelos psiquiatras gerais, com
treinamento adequado, sem a necessidade da formagdo nem das
supervisdes recomendadas por Beck, no caso da TC e TCC.20

Teorias e técnicas comportamentais aplicadas a dependéncia
quimica

Varios estudos controlados, aleatdrios, mostraram a eficacia da BT
para reducdo do uso de drogas e problemas associados.® Ela pode ser
aplicada em diferentes locais (ambientes hospitalares, ambulatoriais
e domiciliares) e em diferentes modalidades (individual, grupal e
familiar).® A BT dispde de diversas técnicas, descritas a seguir, e ainda
pode ser combinada com outras modalidades de tratamento, como a
Entrevista Motivacional.2! A BT se concentra em estratégia para mo-
dificacdo e melhora do estado motivacional?223 ¢ explora comporta-
mentos associados ao uso de drogas, com vistas a mudar o estilo de
vida e 0s comportamentos de risco para uso de droga.t

Teorias, técnicas e estrutura das sessdes

As teorias que sustentam a BT remontam as classicas experiéncias la-
boratoriais do inicio do século XX, que representaram um marco na
histéria da psicologia.2425.26 Descrevemos a seguir as principais teorias.

Teoria do Aprendizado Social

De acordo com Heather, 199726, 0 homem n&o € um ser totalmente
racional. Persistem, na espécie homo sapiens, processos instin-
tivos.222324 Este mecanismo instintivo permite que as pessoas ajam
pelos meios aos quais estdo mais acostumadas a fazé-lo. A teoria do
Aprendizado Social?* estuda, de forma sistematica, como 0s humanos
aprendem a agir, pensar e sentir em determinadas circunstancias.?
Esse aprendizado se da em diversos niveis, mas destacaremos, aqui,
0s dois principais: condicionamento classico? e aprendizagem instru-
mental.26

1. Condicionamento classico

Pavlov, 1904,26 conduziu um experimento em laboratério que demonstrou
que um estimulo neutro poderia ser transformado em estimulo condi-
cionado pelo aprendizado. Ao tocar um sino (estimulo neutro) e ofere-
cer carne repetidas vezes a um cdo (estimulo ndo-condicionado), este
salivava. Depois de certo tempo, ao tocar o sino, mesmo na auséncia
da recompensa, 0 cdo ainda salivava. 0 barulho do sino passou a ser
um estimulo condicionado ao alimento e a salivagdo se tornou uma
resposta condicionada ao barulho do sino.24 Este modelo pode ser apli-
cado aos comportamentos humanos. Chidress et col., 1993,24¢ mostrou
a relagdo entre a exposicdo de pacientes a determinadas situagoes,
lugares, objetos e pessoas, com a reacgdo deles a estes sinais e afir-
mou que esse conhecimento poderia ser Util para melhorar a habili-

dade de enfrentamento dos pacientes ao uso de drogas.

Observemos que o foco da teoria comportamental esta nas situagoes
de alto risco e no comportamento de uso de droga.® A teoria cognitiva
tem seu foco voltado as cognigdes que evocam a fissura e aos pensa-
mentos e crengas que facilitam o comportamento de busca e de uso
da droga.27.2829

Baseando-se nesses principios, o terapeuta comportamental faz um
mapeamento, junto com o paciente, sobre as situacgdes, lugares, com-
panhias, etc, que estdo condicionados ao uso da droga. Ele ajuda o
paciente a reconhecer estes sinalizadores8 e a tragar novos compor-
tamentos, visando desfazer alguns estimulos que se condicionaram ao
uso da droga.27.2829

2. Aprendizagem instrumental

Esta teoria decorre da existéncia de primdrdios biolégicos que
atraem os humanos para a busca de prazer imediato e evitacdo das
situagdes que os privem de satisfagdo ou imponham sofrimento.24 0
maior expoente do condicionamento operante foi Skinner.2> Ele
demonstrou que reforgos positivos (satisfatorios) ou negativos
(desprazer) influenciavam o comportamento. A BT postula que a vida
do dependente quimico é desprovida das recompensas cotidianas
(contatos sociais, amigos, diversoes). Além disso, 0s pacientes tém
dificuldades para lidar com afetos negativos, criticas ou frustragoes.®

Por outro lado, os prdprios efeitos bioquimicos da droga provocam
sintomas desagradéaveis e disféricos na auséncia dela. De acordo com
a Teoria da Aprendizagem Instrumental, a droga representa um
reforgo positivo momentaneo para o paciente que ndo encontra re-
compensas em outros comportamentos.®

0 terapeuta comportamental encoraja o paciente a encontrar prazer
em outras situagdes que ndo oferecam riscos e ajuda no manejo da
sindrome de abstinéncia, com vistas a encontrar outras recompensas
que ndo sejam pelo uso da droga.30

Atualmente, com o0s avan¢os das pesquisas neuroquimicas em
dependéncia quimica, esta técnica pode ser questionada por dois ca-
minhos: 1) Pesquisas recentes postulam a hipétese de que algumas
pessoas apresentam uma dificuldade biologicamente determinada
para obter prazer em atividade cotidianas e tendem a busca-lo em
atividades de risco como esportes radicais e uso de drogas. Postulou-
se que essas pessoas tinham “Deficiéncia do Sistema de Recompensa
Cerebral”3" Embora ainda ndo comprovada, esta teoria invalidaria a
técnica de busca por atividades prazerosas em coisas simples. 2) Na
busca por outras atividades recompensadoras, o paciente pode man-
ter algumas cognicdes distorcidas. Ele pode esperar que encontre em
alguma atividade livre de riscos 0 mesmo prazer, intenso e imediato,
ocasionado no momento de uso de droga. Entretanto, por questdes
6bvias, nenhum prazer se equipara aquele ocasionado pela droga e o
paciente pode se frustrar e passar a ndo acreditar na terapia e no te-
rapeuta. 0 terapeuta comportamental deve estar atento a estas
questdes, para ndo gerar expectativas infundadas.

Outra técnica, utilizada com base na Teoria da Aprendizagem
Instrumental, sdo as abordagens psicossociais descrita por Budney e
Higgins.3233 Eles incorporaram na terapia alguns reforgos positivos —
0s Vouchers3* Este programa de tratamento necessita de trés
amostras semanais de urina para screening de droga. Na auséncia de
droga ao exame, 0 paciente recebe um sistema de Vouchers atribuin-
do pontos que podem ser trocados por objetos consistentes com um
estilo de vida sem drogas, como artigos desportivos e bilhetes para
espetaculos culturais e cinemas.

Em dois estudos clinicos controlados, Higgins e colaboradores, 1991
e 19933233 observaram alta taxa de aceitagdo, retencdo e abstinéncia
nos pacientes que seguiram o programa baseado em Vouchers, quan-
do estes foram comparados aos pacientes que receberam o tratamen-
to padréo. Ao substituir os Vouchers por outras formas de incentivos
de menor valor, os desfechos ndo apresentaram diferencas significa-
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tivas se comparados ao sistema de Vouchers.3*

Teoria e técnica cognitiva aplicada a dependéncia quimica

A TC é uma abordagem estruturada ou semi-estruturada, diretiva,
ativa e de prazo limitado.’920 Ela se fundamenta na racionalidade tedri-
ca de que o afeto e 0 comportamento de um individuo séo, em grande
parte, determinados pelo modo como ele estrutura 0 mundo.620 Neste
sentido, mais importante do que a situacédo real, € a avaliagdo que o
individuo faz a respeito dela. Uma mesma situagdo pode, portanto, de-
sencadear diferentes emocoes (tristeza, raiva, ansiedade, etc). Por
exemplo, imaginemos um individuo que chega a garagem do seu pré-
dio e percebe que esqueceu as chaves do carro no apartamento. Ele
pode avaliar esta situagdo de varias maneiras. Exemplifiqguemos duas:
1) ao perceber que esta sem as chaves, ele pode pensar que é uma
pessoa “azarada” e que seu dia comegara ruim; a emog¢do que acom-
panha essa avaliagdo é tristeza e desanimo. Com este sentimento, seu
desempenho no trabalho tende a ser baixo. 2) ele pode, ao contrario,
pensar que, se subir ao apartamento para pegar as chaves, vai se
atrasar. A emocgdo que ocorre neste caso é ansiedade. Ele chega ao
trabalho tdo ansioso que ndo consegue seguir a programacéao do dia:
seu desempenho também cai.

0 objetivo da TC é reestruturar as cognigoes disfuncionais e dar fle-
xibilidade cognitiva no momento de avaliar situagdes especificas.!®
como a exemplificada acima. A TC visa a resolu¢do de problemas
focais, objetivando, em ultima analise, dotar o paciente de estratégias
cognitivas para perceber e responder ao real de forma funcional.'920

A TC contrasta com a BT por dar maior énfase as experiéncias inter-
nas (pensamentos, sentimentos, desejos).'335 O terapeuta cognitivo
formula as idéias e crengas disfuncionais do paciente sobre si, sobre
suas experiéncias e sobre seu futuro em hipdteses e, entéo, testa a va-
lidade dessas hipdteses de uma forma objetiva e sistematica.1®

0s pilares conceituais da pratica de TC sdo 0s seguintes!s:

- Esquemas e Crengas Basicas

0s Esquemas sdo estruturas psiquicas que contém avaliagdes firme-
mente estabelecidas.’ 0 Esquema, se traduzido em palavras, forma
criagdes hipotéticas chamadas de Crengas Basicas.’®5 As Crencas
Basicas, quando disfuncionais, caracterizam-se por serem irracionais,
supergeneralizadas e rigidas. Levam a sofrimento psiquico e compor-
tamentos mal adaptados, além de impedirem a realizagdo de
metas.!915 A Tabela 1 mostra alguns exemplos de Esquemas Cognitivos
disfuncionais e suas respectivas Crengas Basicas.

Segundo Beck?0, as Crencas Basicas disfuncionais podem ser classi-
ficadas em dois tipos: 1) Crengas de Desamparo e 2) Crengas de “Ndo
ser querido”. A Tabela 2 exemplifica as crengas mais frequentes na
clinica e as classifica nestas duas categorias.'5.20

- Pensamentos automaticos

As Crengas Centrais Bdasicas sdo avaliagdes genéricas sobre si
mesmo, sobre o outro e sobre a relagdo com o mundo que o cerca. Na
maioria das vezes, tais crengas ndo sdo conhecidas e claras para o
individuo (séo inconsciente) mas, sob determinadas circunstancias,
influenciam a percepgéo sobre as coisas e é expressa como pensa-
mento automatico, especifico a uma situagdo.>'%1% Os pensamentos
automaticos derivam de um “erro” cognitivo'® e tém intima relagéo
com as crengas. A Tabela 3l exemplifica alguns erros cognitivos e pen-

samentos a eles associados.!®

- Estratégia compensatoéria

S&o comportamentos que visam aliviar ou anular 0s pensamentos
automaticos e emogdes negativas.'>19 Por exemplo, imaginemos um
paciente musico, diante de uma situagédo na qual vai se apresentar
publicamente. Ocorre-lhe um pensamento: “Vou errar”. Lembrando
que 0 pensamento automatico é uma constatacao inflexivel, o paciente
sente-se triste, com medo e ansioso. Ele, entdo, faz uma suposigéo: “se
eu beber, conseguirei ficar menos ansioso e poderei me apresentar”.
Pede uma bebida alcodlica e bebe. 0 comportamento de busca e
ingestdo do alcool é um exemplo de Estratégia Compensatoria.

Poderiamos nos perguntar: por que esse conjunto de cognicdes ocor-
reu? Uma explicagdo possivel seria a seguinte: o fato de ser exposto a
essa situagdo ativou, neste paciente, um Esquema disfuncional que,
em palavras, seria: “Sou inadequado”; “Sou incapaz”. A partir desta
ativacdo, desencadeou-se todo o processo cognitivo descrito.

0 terapeuta cognitivo chega a hipdteses semelhantes a descrita
acima ao longo do processo terapéutico.'® Ele vai testando, reconstru-
indo suas hipoteses e se aproximando da Estrutura Cognitiva do
paciente. Essa construcdo da hipétese cognitiva global é chamada de
Conceituagdo GCognitiva, cujo conceito segue abaixo.

- Conceituagao Cognitiva

A Conceituagdo Cognitiva é uma hipdtese sobre pensamentos,
suposicdes, emocdes e crencas do paciente. Ela pode ser reformulada
no decorrer da terapia, a medida que novas informacgdes e evidéncias
véo se reunindo.!®19

Formulagao da hipétese de Conceituacdo Cognitiva

Tentemos, através da analise da Figura 1, entender como o terapeuta
cognitivo constrdi a hipdtese da Conceituagdo Cognitiva.

As experiéncias de vida precoce podem influenciar o desenvolvimen-
to de uma Crenga Béasica disfuncional.51>Imaginemos o seguinte exem-
plo: um paciente com diagndstico de Uso Nocivo do Alcool e Episédio
Depressivo relata, em sua histdria infantil, que o pai era extremamente
critico, desvalorizava o que ele fazia e 0 comparava com o irmdo mais
velho o tempo todo. 0 paciente, no plano inconsciente, comeca a for-
mular, através destas e outras experiéncias, uma hipoétese sobre si
mesmo (sua auto-eficacia, sua condigdo de ser querido, etc), forman-
do os Esquemas.'® Essa avaliagdo sobre si mesmo, em palavras, com-
pbe a Crenga Basica.!® Por exemplo, constroem-se algumas crengas,
tais como “néo sei fazer nada certo”, “meu pai ndo gosta de mim”, “néo
SOu uma pessoa querida”. A partir da crenga, 0 paciente faz algumas
suposicdes.!’® Por exemplo: “ndo sou querido porque ndo fago nada
certo, logo, se eu me esforcar muito, eu conseguirei fazer algo bem
feito e, se nunca errar, meu pai gostara de mim”. Essas suposi¢cdes
influenciardo, inevitavelmente, 0 seu comportamento.'® Diante de si-
tuacOes especificas, essas crengas e suposigoes serdo ativadas e ele
desenvolvera padrdes comportamentais denominados de Estratégias
Compensatorias.'® As Estratégias Compensatorias visam aliviar a afli-
tiva Crenga Basica.'® Diversas situa¢fes de vida podem ativar a mesma
Crenga Basica. Entretanto, para cada situagdo, o comportamento pode
variar. Observemos o exemplo:

0 paciente que apresentamos acima pode ser exposto a duas si-
tuacgdes distintas.

Esquema disfuncional Crenca Basica

Incapacidade (nivel primério)
Inadequacao (nivel primario)

Néo Estima (nivel primério)
Vulnerabilidade (nivel secundéario)

Quadro | - Exemplos de Esquemas Cognitivos disfuncionais e suas Crencas Basicas.

“Sou incapaz fisicamente, intelectualmente, profissionalmente, etc”.

“Sou feio, chato, fago tudo errado, visto-me mal, ndo sei falar, ndo sei me vestir de forma correta, etc”.
“N&o sou uma pessoa que pode ser amada, ndo sou amado, sou rejeitado pelos outros”.

“0 mundo real é ameacgador e eu ndo tenho recursos para lidar com isso ou enfrenta-lo”.

Fonte: Apostila do Curso de Especializagdo em Terapia Cognitiva do Instituto de Terapia Cognitiva (ITG) Séo Paulo.’9
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Crencas Centrais de Desamparo

- N&o tenho saida
- Eu sou inadequado;

- Eu sou fraco e desamparado; -

- Eu sou um fracasso;-

- Eu sou pior do que todas as outras pessoas (nédo tenho sorte);
- Eu sou inadequado; -

- Eu sou ineficiente;

- Eu sou incompetente;

- Eu nunca vou conquistar ninguém;

- As pessoas ndo se importam comigo.

Fonte: Beck JS. Terapia Cognitiva, teoria e prdtica?

Quadro Il - Exemplos de Crencas Centrais disfuncionais segundo categoria: de Desamparo e de “Nao ser querido”.
Crencas Centrais de “Nao ser querido” (falta de amor)

- Ndo tenho valor;;
- Nao sou alguém que possa ser amado;

- Sou indesejado;

-Ndo sou atraente;

- Sou mau, portanto posso ser abandonado;

- Eu realmente estou condenado a ficar sozinho.

“Tudo ou nada” “Ja que néo conseguirei fazer esse trabalho
com perfeigdo, ndo vou nem comegar”

“Generalizagdo” “Eu nunca fago nada certo, mesmo!”
Abstracao seletiva “Hoje 0 meu dia foi s@ problema”

Julgamentos globais “Cometi outro erro. Sou inttil!”

Fonte: Apostila do Curso de Especializag@o em Terapia Cognitiva do
Instituto de Terapia Cognitiva (ITC) Sdo Paulo.’9

Quadro Il - Erros Cognitives e seus correspond p t sticos. 19
Erros Cognitivos P (cognigdes)
“Catastrofizar” “0 pior certamente ocorrera e ndo ha mais o que fazer”

- Situacgado 1: apods a aula, ele estad deitado, sozinho, no seu quarto,
refletindo sobre seu desempenho académico. Ocorre-lhe, entdo, um
pensamento automatico: “sou o pior aluno”. A este pensamento ele
atribui um significado: “Eu sou incapaz”. A emogé&o que decorre dessa
cognicdo é tristeza e uma sensacdo vivida de fracasso. Entdo, ele
decide parar de estudar. Observemos que, de forma genérica, a si-
tuagéo ativou um Esquema de Incapacidade que fora construido ao
longo da vida do paciente, através de sua historia infantil e experién-
cias precoces. 0 Esquema influencia a formulagdo de pensamentos que
sejam compativeis com o seu conteudo. Para um conteudo de
Incapacidade, 0 pensamento é “sou o0 pior”. Este, por sua vez, influencia a
emogdo, que mantém coeréncia com o pensamento e Esquema. 0
paciente, entdo, sente-se triste e seu comportamento é abandonar a esco-
la. Observemos que o comportamento “abandonar a escola” é uma
Estratégia Compensatoria de fuga para aliviar o Esquema de Incapacidade.

- Situagdo 2: Ao estudar um texto sobre gramatica, o paciente acha
o0 conteldo dificil e percebe que precisa ler o texto outra vez e pensa:
“vou perder a tarde por culpa deste professor que me exigiu estudar
gramatica” e “eu ndo sou inteligente o suficiente para aprender isso”.
A emogdo evocada € irritagdo e tristeza. Ele fecha o livro e vai beber.
Neste exemplo, a situagdo ativou Esquemas de Vulnerabilidade e
Incapacidade. 0 comportamento de fechar o livro e beber foi uma
Estratégia Compensatoria que o auxiliara a lidar com os Esquemas
ativados.

Observando a Figura Il, notamos que, ao ter contato com a droga, o
paciente desenvolve um outro grupo de crengas relacionadas a si-
tuagdo “usar droga”. As crencas relacionadas a droga mantém uma
relacdo coerente com as Crengas Basicas de carater mais genérico.
Assim, o modelo cognitivo postula que a dependéncia é resultado da
interacgéo entre o contato inicial com a droga e as cognicdes que se
formardo por influéncia das Crengas Basicas. Ndo sdo, portanto,
todas as pessoas que, ao ter contato com a droga, desenvolverdo
dependéncia.

As crencas relacionadas as drogas sdo de duas naturezas: 1) facili-
tadoras e 2) de expectativas positivas.'21617 O paciente, ao avaliar sua
situacdo de estudante como muito ardua, comega a pensar que
“merece” descontrair-se no bar durante o periodo da tarde; que beber
“melhora o estresse”; e que vai ser “agradavel a conversa com 0s ami-

gos”. Estas crengas sdo suficientes para eliciar pensamentos

;

automaticos como “vou beber” e desencadear a fissura.'” Outras
crengas, agora na vigéncia da fissura, aparecem: sdo Crengas
Facilitadoras. Por exemplo, “ndo consigo suportar a vontade”; “s6 ha
um modo de melhorar essa vontade: usar!”. Esse conjunto de cog-
nigdes impulsiona o paciente ao uso, fechando um ciclo cognitivo para
0 uso continuado da droga.

Estrutura das sessdes de TC

A TC é uma abordagem de forma estruturada, diretiva, focal e de
prazo limitado (12 a 24 sessfes).251920 Ela se baseia numa relagdo
genuina entre paciente e terapeuta, pautada pela empatia e colabo-
ragdo mutua.'920 A primeira sessdo pode ser estruturada como
segue:!519

1. Estabelecer uma agenda explicitamente, por escrito, para a
sesséao;

2. Estabelecer o inicio de uma relagdo empatica;

3. ldentificar o foco principal da terapia;

4 Coletar informagdes (queixa atual,
antecedentes, comorbidades);

5. Utilizar as informacgdes e queixa para estabelecer uma meta com-
partilhada com o paciente;

6. Educar o paciente sobre a metodologia utilizada na terapia;

7. Iniciar um raciocinio teérico visando a construgdo da Gonceituacéo

historia do problema,

Figura | - Modelo de construcdo da Conceituacdo Cognitiva2

Histdria infantil relevante
Pai rigido e critico; comparagdo com irmao;desvalorizagéo do faz.

Esquema / Crenga basica
Inadequagéo e ndo-estima: “Ndo sei fazer as coisas direito e ndo
posso ser amado”.

[

Suposicdo / Crencgas / Regras condicionais
“Se eu me esforgar muito, farei algo bem feito”.
|
Estratégias Compensatorias
Alto padréo de exigéncia, fuga e uso de bebida.

Situagao 1: Situagdo 2: Situacdo 3:
Colégio Estudar

I I I
Pensamento: Pensamento: Pensamento:
“Fui o pior aluno” “Eu nunca vou entender”

I | I
Emocao: Emocao: Emocao:
Tristeza Tristeza

| | |
Comportamento: Comportamento: Comportamento:
Choro Fechar o livro e beber

Fonte: Beck JS. Terapia Cognitiva-teoria e prdtica; 19972
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Cognitiva;

8. Estabelecer um contrato de parceria com a participagdo do
paciente, incluindo custos, a necessidade dos deveres entre as consul-
tas e o sigilo.

As demais sessdes podem ser estruturadas da seguinte maneira?s.19:

1. Construir uma agenda para a sessdo, baseando-se

o0 foco estd nos efeitos positivos. Algumas vezes, as expectativas posi-
tivas se manifestam como sensagdes ou imagens positivas.®

2. Efeito de violagao da abstinéncia83%

Diante do lapso inicial (o primeiro uso), o paciente tem uma cogni¢do
distorcida do tipo “perdido por um, perdido por mil”, ou seja, “ja que
violei minha abstinéncia e tive um lapso, entdo vou usar

nos acontecimentos da semana, na demanda do paciente

sobre o uso de droga) e nas metas estabelecidas;

Figura Il - Modelo Cognitivo para
. . o psicopatologia da Dependéncia e Uso
e no foco da terapia (breve atualizacdo, por exemplo | Nocivo de substancias psicoativas.?

droga no mesmo padrdo anterior a abstinéncia”. Essa
cognicdo leva ao uso continuado e a recaida.

2. Fazer uma ponte com a sessédo anterior;
3. Revisar a tarefa de casa;

Experiéncias durante o
desenvolvimento

As principais situagdes de alto risco encontradas nos
estudos empiricos8 séo:

6. Discutir os topicos do roteiro estabelecido na agenda

Desenvolvimento de
esquemas e crengas

1. Determinantes intrapessoais.
- Estados emocionais negativos;

(item 1);

7. Estabelecer a nova tarefa de casa;
8. Fazer um resumo do que foi discutido na sesséo e dar

Exposicao a, e experimentagao
de comportamentos aditivos

- Estados fisicos negativos;
- Estado emocionais positivos;

feedback.

Desenvolvimento de crengas
relacionadas a drogas

- Teste de controle pessoal;
- Desejos e tentagdes.

Técnicas utilizadas pela Terapia Cognitiva15.16.19
As técnicas utilizadas visam identificar, testar a reali-

Uso Continuado

2. Determinantes interpessoais.
- Conflitos interpessoais;

dade e corrigir as conceituagdes cognitivas distorci-
das.’20 O paciente é instruido sobre seu problema e

Pensamentos
automaticos

Estimulo

sobre aterapia.’® A propria terapia € uma experiéncia de
eliciador

- Presséo social;
- Estados emocionais positivos.

aprendizado para o paciente.’ Durante o processo te-
rapéutico, o paciente aprende as técnicas utilizadas pelo
terapeuta para que se torne o seu proprio terapeuta.
Sédo utilizadas as seguintes técnicas:!5.16.17.19.2028 1)
Monitoramento dos pensamentos automaticos ne-
gativos. Pode ser utilizado um diario no qual o paciente

Crencgas
ativadas

A PR diferencia lapso de recaida. Lapso é a violagéo ini-
cial da abstinéncia. E uma area de transicéo para a recai-
da, porém, ndo ne-cessariamente o desfecho precisa ser
a recaida. A Recaida é definida como um retorno ao uso

Necessidade,

fiseura continuado que nem sempre é igual ao padrdo de uso

Fonte: Beck JS, Leise BS. Cognitive Therapy.?

anterior a abstinéncia.8

registra seus pensamentos e as situagdes que o eliciaram; 2) Tragar
as conexdes entre a cognigdo, o afeto e 0 comportamento; 3) Realizar
uma reestruturacdo cognitiva examinando os pensamentos automati-
cos disfuncionais e lidando com eles: procurar evidéncias a favor e
contra (teste de realidade); desafia-los com questdes do tipo: “o que de
pior vai acontecer?”, “quais sd0 meus recursos reais para lidar com
iss0?”; avaliar a real importancia dos pensamentos, procurando nédo
catastrofizar, distanciar-se deles, ou enfrenta-los; 4) Mapear as cog-
nigdes tendenciosas e procurar alternativas de avaliagdo mais orien-
tadas na realidade, adquirindo flexibilidade cognitiva; 5) Identificar e
alterar as Crencgas Basicas que predispdem a fazer avaliagdes distor-
cidas de suas experiéncias; e, por fim, 6) Lidar com imagens disfun-
cionais, eliciando-as e modificando-as.

Prevencdo da Recaida (PR)

Marlatt® descreve: “A Prevengdo de Recaida é um programa de
automanejo que visa melhorar o estagio de manutencao do Processo
de Mudanca de Habitos”. A PR se contrapde aos modelos de doencga e
moral, admitindo que a dependéncia quimica é um mau habito adquiri-
do e passivel de mudanca, com a participagdo do paciente. Para tanto,
é necessario explorar de modo aficuo as crencas e 0s comportamen-
tos que facilitam a manutengdo do habito. Observemos que, de acordo
com o modelo da PR (Figura 3), diante de uma situagdo de alto risco,
existem duas possibilidades: 1) resposta de enfrentamento e 2) nenhu-
ma resposta de enfrentamento. Na primeira possibilidade, a cada vez
que o paciente tem resposta adequada que o proteja do uso de droga,
h& aumento da auto-eficacia (avaliagdo positiva sobre sua propria
capacidade de atingir uma meta).35 Com isso, diminui a probabilidade
de recaida. No caso contrario, a falta de resposta de enfrentamento
leva a uma diminuigdo da auto-eficacia que, associada a cognigoes dis-
funcionais sobre os efeitos da droga, leva ao uso inicial e aumenta a
probabilidade de recaida.8 As cognigdes disfuncionais relacionadas ao
comportamento de busca e uso de drogas podem ser:8:35

1. Expectativa positiva de resultado?83>

0 usuério tem uma visdo fragmentada do efeito da droga. Ora foca-
liza os efeitos positivos do uso, ora os negativos. No momento do uso,

Técnicas da PR

Técnica 1: Identificagdo do estado de motivagao??

De acordo com Proshaska e DiClemente,25 a motivagdo do paciente
segue um espiral nos seguintes estagios: 1) Pré-contemplagéo: o
paciente ndo reconhece que tem problemas relacionados ao uso de
substancias psicoativas; 2) Contemplagdo: o paciente reconhece que
tem um problema, porém, ndo consegue mudar seu comportamento,
nem seu estilo de vida para atingir, como meta, a abstinéncia; 3) Agéo:
0 paciente reconhece seu problema relacionado ao uso de drogas psi-
coativas e se compromete a mudar seu comportamento através de
estratégias eficazes (mudanga do estilo de vida, reconhecimento e
enfrentamento de situagdes de risco, etc); 4) Manutencgédo: o paciente,
uma vez que conseguiu atingir a abstinéncia, toma decisdes no senti-
do de manter 0 novo comportamento.

0 reconhecimento do estado de motivagdo do paciente ¢ uma das
principais tarefas do profissional.22 Pode ser usado um quadro para
balango sobre vantagens e desvantagens do uso de drogas,® que aju-
dara o paciente a ter uma visdo global de riscos e beneficios e tomar
uma decisdo mais consistente. E uma técnica excelente no processo de
resolucdo da ambivaléncia em pacientes pré-contemplativos.

Técnica 2: Identificacdo das situagdes de risco

0 profissional deve ajudar o paciente a identificar as situagdes que
aumentariam as chances de uso ou de recaida; séo chamadas de
situacdo de alto riscod. Ambientes, companhias, disponibilidade de
droga, acesso facil e todos os determinantes intrapessoais e interpes-
soais podem ser situagdes de risco. O paciente pode evitar as si-
tuagdes que podem ser evitadas e tracar estratégias eficazes de
enfrentamento para as situagdes que ndo possam ser evitadas. 0
profissional pode pedir para que o paciente faga uma agenda de suas
atividades em dias tipicos e, a partir dai, identificar horarios, dias da
semana, locais, pessoas, etc, que possam aumentar o risco de recaida.

Técnica 3: Mudanca do estilo de vida

Marlatt® salienta a importdncia da mudanga do estilo de vida.
Pesquisas mostram que pessoas que continuam frequentando 0s mes-
mos locais, 0s mesmos companheiros e mantendo as mesmas atitudes
no periodo da abstinéncia tém maiores chances de recair. A construgéo
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da agenda de dias tipicos também pode ser util para identificar e
mudar 0s comportamentos que se mantiveram, mesmo apds a ces-
sacdo do uso da droga.

Técnica 4: Identificagdo do processo da recaida®

A recaida ocorre através de uma sucesséo de cognigOes e comporta-
mentos, num processo que pode ter inicio em uma deciséo que,
aparentemente, ndo tenha nenhuma relagdo com o uso da droga.
Examinemos o exemplo de um caso clinico: um paciente com diagnos-
tico de dependéncia do alcool estava abstinente ha seis meses. Em
uma tarde, apds um conflito interpessoal com o chefe, resolveu voltar
a casa caminhando por uma avenida que frequentava quando usava
alcool. N&o tinha intengdo de beber, apenas caminhar para relaxar.
Seguiu pela avenida que abrigava inumeros bares. Em um dos bares,
antes freqlientado por ele, um amigo o viu e o convidou a entrar.
Dentro do bar, decidiu tomar apenas uma dose de bebida destilada.
Saindo do primeiro bar, continuou caminhando, agora tomado por
uma culpa imensa por ter violado a abstinéncia. Entrou em outro bar
e se intoxicou.

Técnica 5: Identificar as decisdes aparentemente irrelevantess

No exemplo acima, o processo de recaida se iniciou com o conflito
interpessoal. 0 profissional precisa explorar esse conflito para identi-
ficar possiveis dificuldades na habilidade de lidar com conflitos desta
natureza. 0 passo seguinte foi a decisdo de ir caminhando pela avenida
que tinha os bares por ele frequentados antes da abstinéncia. 0
paciente tomou a decisdo de forma inconsciente. Ele ndo tinha a
intencdo de parar em nenhum dos bares. Esta deciséo de carater in-
consciente e sem relagdo aparente com o uso da droga, Marlatt
chamou de “decisdo aparentemente irrelevante”. E fundamental que no
processo da PR o profissional ajude o paciente a identificar essas si-
tuages. 0 processo poderia ser interrompido no inicio, se o paciente
identificasse a decisdo como um fator que poderia levar ao lapso e
recaida.

Técnica 6: Fatores cognitivos associados a recaida®

Ainda no exemplo anterior, 0 paciente incorreu em diversas cog-
nigdes disfuncionais. A primeira foi pensar que poderia entrar no bar
e ndo beber. Seguiu-se a violagdo da abstinéncia um pensamento “per-
dido por um, perdido por mil”. 0 profissional que aplica a PR deve estar
atento para estes pensamentos disfuncionais, ajudando o paciente a
identifica-los e desafia-los com base na realidade.

Técnica 7: Confluéncia de situagdes de riscos

A recaida, ou 0 uso inicial, se da pela confluéncia de situagdes de alto
risco. Quanto maior o numero de situagdes, maiores as chances de
uso. No nosso exemplo clinico, o paciente colecionou diversas si-
tuagdes de risco: 1) tinha pouca habilidade para lidar com conflitos
interpessoais; 2) tomou uma decisdo sem a consciéncia do risco que
ela oferecia (decisdo aparentemente irrelevante); 3) ndo desafiou nem

Resposta de

enfrentamento Prababilidade
Auto-eficacia diminuida de
al aumentada recaida

Situago
alto risco

Efeito de
v Auto-eficacia violagdo da
diminuida abstinéncia
Nenhuma
resposta de | ——f» Uso inicial Conflita de
enfrentamento Expectativas e da - dissonancia e
de resultado substancia auto-atribuicéo
pasitivo (para (culpa e
efeitos iniciais percepgdo de
da perda do
substancia) controle)
Probabilida
de
i it aumentada
Figura Il - Modelo Cognitivo-Comportamental de recaida
do Processo de Recaida

enfrentou qualquer pensamento disfuncional; 4) esteve em local de
facil acesso e grande disponibilidade de bebida; 5) tinha pouca habili-
dade de recusa. Esses pontos devem ser exaustivamente explorados
no tratamento com PR para que o paciente aprenda a mapear e iden-
tificar situagdes de risco e enfrentd-las com recursos eficazes.

Observemos que a PR, diferente da TG, explora com mais afinco os
processos envolvidos no uso de droga. Ela ndo explora crengas de
carater mais genérico. Entretanto, depois de atingida a abstinéncia,
podem permanecer cogni¢cdes disfuncionais sobre avaliagdes de si
mesmo, do mundo, das relacdes pessoais, da visdo do passado e do
futuro. Se o profissional identificar alguma destas disfungdes cogniti-
vas, cujos recursos da PR ndo permitem a exploragéo, é fundamental
que o0 paciente seja encaminhado a uma terapia. Caso contrario, ele
podera continuar com alguns fatores mantenedores do uso de droga
que terdo influéncia em recaidas futuras.

Treinamento de Habilidades

As bases tedricas do treinamento de Habilidades também se assen-
tam nas teorias comportamentais.!3242526 O que diferencia o TH da BT
¢ o maior enfoque que o TH da as dificuldades das habilidades para
lidar com situagdes especificas. Pesquisas®” mostram que a falta de
habilidade para lidar com algumas situagdes esta associada ao maior
consumo de drogas. As principais dificuldades de habilidade se déo
nas seguintes situacdes: 1) sentimentos negativos; 2) assertividade; 3)
fazer criticas; 4) receber criticas; 5) comunicagéo; 6) recusar droga; 7)
dizer néo; 8) socializacdo; 9) frustragdes; 10) adiar prazeres; 11) reco-
nhecer e enfrentar situagdes de risco; 12) fissura; 13) realizar um
planejamento.

As técnicas usadas no TH séo verbais e dramatizagdes (role play).1337
Em cada sessao, o grupo elege uma das situacdes listadas e realiza um
role play. 0 grupo planeja uma cena na qual apareca uma ou mais das
situacdes listadas. Durante a representacdo, ndo é necessario ser fiel
ao roteiro estabelecido. £ importante a improvisagdo, porque ela esti-
mula a criatividade. E aconselhével trocar de personagem, perguntan-
do ao grupo quem daria uma resposta diferente a situagdo encenada.
Desta forma, o paciente adquire flexibilidade de respostas e desenvolve
novas habilidades. Para cada situagéo, uma lista de habilidades é com-
pilada e o profissional estimula o treino dessas habilidades durante o
role play. A seguir, selecionamos apenas alguns exemplos sobre a lista
de habilidades a serem treinadas para algumas situagdes:

1. Habilidade de comunicagéo verbal: 1) ouviu e observou antes de
falar? 2) fez questdes abertas ou fechadas? 3) as colocacgdes foram de
forma educada?®’

2. Habilidade de comunicagéo ndo verbal: 1) qual foi a postura? 2)
houve contato visual? 3) qual a expresséao facial? 4) qual o tom de voz
utilizado? 5) como movimentou os pés, maos, cabega?s’

3. Assertividade: 1) pensou antes de falar? 2) foi objetivo e claro no
que disse? 3) assegurou-se de estar sendo ouvido? 4) reafirmou a
posicdo se percebeu que ndo estava sendo ouvido?3?

4. Fazer criticas: 1) acalmou-se antes de falar? 2) colocou a critica
como sendo uma opinido pessoal, ndo um fato absoluto? 3) criticou o
comportamento e ndo a pessoa? 4) o tom de voz esteve firme e nédo
zangado? 5) mostrou-se disposto a ouvir o outro? 6) foi claro na
questdo que criticou, sem deixar duvidas sobre qual é a critica?¥’

5. Receber criticas: 1) conseguiu ouvir sem se colocar na defensiva?
2) conseguiu avaliar a critica com clareza e selecionar 0s pontos per-
tinentes? 3) conseguiu explorar a critica com questdes para se certi-
ficar de que ficou clara qual é a critica do outro?37

6. Recusar bebhida: 1) conseguiu dizer “ndo”? 2) ao negar, foi claro,
firme, sem hesitagdo? 3) fez contato visual? 4) sugeriu alternativas a
bebida? 5) disse a pessoa que ndo lhe ofereca bebida novamente? 6)
evitou respostas vagas?s’

7. Dizer ndo: 1) fez revisdo do que é prioritario? 2) decidiu-se de fato
a recusar? 3) deixou claro que entendeu o pedido, mas mesmo assim
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o recusara? 4) foi firme, claro, breve e decidido? 5) como esteve a pos-
tura (comunicacdo ndo verbal)? Ela foi coerente com a comunicacéo
verbal?s7

Obviamente, ndo esgotamos aqui todas as habilidades desejadas para
as situacOes listadas, mas o objetivo é deixar claro quais situacdes
devem ser trabalhadas e que um conjunto de habilidades deve ser pra-
ticado. Lembramos que, a semelhanga da Prevencdo da Recaida, o
Treinamento de Habilidades nédo exige formacédo e pode, com treina-
mento adequado, ser aplicada na clinica pelo psiquiatra geral.

Conclusao

E importante que todos os profissionais ligados & assisténcia do
dependente quimico conhegam os fundamentos teéricos da TG, da BT
e da TGC. Enquanto a TC tem seu foco na reestruturagdo de cognigdes
disfuncionais, a BT se fundamenta na relagéo entre 0os comportamen-
tos e as diversas situagdes reais. Ela procura desfazer os elos disfun-
cionais que levam a dependéncia. A TCC utiliza teorias e técnicas da TC
e BT. Todas estas modalidades de terapia tém uma recomendacao
unanime para que sejam aplicadas por profissionais com formacéo e
que conhegam o0s preceitos tedricos que as embasam. Entretanto, a
Prevencdo da Recaida (PR) e o Treinamento de Habilidades (TH), ndo
sendo propriamente uma modalidade psicoterapica, séo ideais para
serem aplicadas por profissionais que ndo desejam fazer cursos de
formacdo em terapia.

A Prevencéo de Recaida explora cognices e comportamentos asso-
ciados apenas ao uso de drogas, através de técnicas motivacionais, de
reestruturacao das cognicdes e de modificagdo do comportamento e
apresenta boa eficacia, comprovada em estudos clinicos.

0 TH visa identificar situag0es reais e emocionais e, através de técni-
cas psicodramaticas, explorar cada situagdo envolvida no comporta-
mento do dependente. 0 objetivo é uma flexibilizagdo de respostas. As
situagdes de risco para uso de droga sdo testadas objetivamente
através de dramatizagdes, até que o paciente encontre a melhor
estratégia para si.

A PR e TH sédo de facil aplicagdo e podem ser utilizadas pelo profis-
sional que ndo tem formacdo em terapia. Entretanto, é importante lem-
brar que estas modalidades de tratamento ndo exploram crencgas e
comportamentos basicos genéricos, como a TC. Portanto, é importante
que o profissional reconhega que, mesmo apds a abstinéncia, possam
permanecer Grengas Basicas disfuncionais genéricas que ndo pude-
ram ser resolvidas na PR ou TH. Neste caso, é fundamental que o
paciente seja encaminhado a uma terapia, para que nao fique nenhum
fator mantenedor do uso de droga que possa predispor a uma recai-
da futura.
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