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Resumo

As orienta¢Ses para a pratica clinica dosTranstornos Relacionados ao Alcool(TRA)preconizam que a avaliagdo
dos pacientesdeve ser efetuada desde logo sob os principios da abordagem motivacional e que devem ser
disponibilizadas intervengdes psicoldgicas baseadas na terapia cognitivo-comportamental para prevengao da
recaida ou treinamento do beber “moderado”(quando apropriado), quepossam ser combinadas com farmacos.
Considerando que existem poucas evidéncias sobre o que fazer quando os pacientesndo estao preparados para
parar totalmente de beber ou no periodo que antecede o inicio de um programa de desintoxicagdo medicamente

assistida, esta revisdoincidiu sobre os varios métodos comportamentais e cognitivos que podem ser aplicadas
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nos casos em que a cessagao total do consumo do dlcool ndo se coloca como objetivo terapéutico imediato. As
seguintes abordagens foram apresentadas: método BRENDA, Intervencao Comportamental para Preparacao
da Abstinéncia, Método Comportamental de Extingdo de Sinclair,Experiéncia de um Més de Abstinénciae as
Técnicas de Moderacdo/Controle. Foram discutidos e caracterizados vérios métodos comportamentais que

permitem repensar radicalmente os tratamentos tradicionais para osTRA.

Palavras-chaves: Métodos comportamentais; Psicoterapia; Transtornos Relacionados ao Alcool; Beber

Abstract

Guidelines for the clinical practice of alcohol use disorders (AUD) suggest that patient assessment should be
carried out immediately under the principles of the motivational approach and that psychological interventions
based on cognitive behavioral therapy should be available to prevent relapse or “moderate” (when appropriate)
drinking, which can be combined with medication. Given that there is little evidence on what to do when
patients are not fully prepared to stop drinking or in the period preceding the start of a medically assisted
detoxification program, this review focused on the various behavioral and cognitive methods that may be
applied in cases where the total cessation of alcohol consumption is not an immediate therapeutic goal. The
following approaches were presented: the BRENDA method, Behavioral Intervention for Abstinence Preparation,
Sinclair’s Behavioral Extinction Method, One Month Abstinence Experienceand the Moderation/Control
Techniques. Several behavioral methods have been discussed and characterized allowing a radical rethinking

of traditional treatments for AUD.

Keywords: Behavioral methods; Psychotherapy; Alcohol use disorders; Drinking

Resumen

Las orientaciones para la practica clinica de las perturbaciones del uso del alcohol (PUA) preconizan que la
evaluacién de los pacientes debe ser efectuada desde el principio bajo los principios del abordaje motivacional
y que deben ser disponibles intervenciones psicoldgicas basadas en la terapia cognitivo-conductual para
prevenir la recaida o entrenar el beber “moderado” (cuando sea apropiado), las cuales pueden ser combinadas
con farmacos. Teniendo en cuenta que hay pocas evidencias sobre qué hacer cuando los pacientes no estan
preparados para parar totalmente de beber o en el periodo anterior al inicio de un programa de desintoxicacion
médicamente asistida, esta revisidn se centrd en los diversos métodos conductuales y cognitivos que pueden
ser se aplican en los casos en que el cese total del consumo de alcohol no se plantea como objetivo terapéutico
inmediato. Se presentaron los siguientes enfoques: método BRENDA, intervencion conductual para la
preparacién de la abstinencia, método de extincién conductual Sinclair, Experiencia de un mes de abstinenciay
técnicas de moderacidn/control. Se discutieron y caracterizaron varios métodos comportamentales que

permiten repensar radicalmente los tratamientos tradicionales para las PUA.
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Introdugao

Os Transtornos Relacionados ao Alcool (TRA) e os Transtornos Aditivos (TA)definem patologias do
comportamento com um curso clinico heterogéneo ®.Historicamente, o seu tratamento tem sidocaracterizado
pela prescricdo de abstinéncia total (desintoxicagao), seguido de umaabordagem de prevencao de recaida
relativamente “forcada”. Por exemplo, por meio de uma estadia num ambiente terapéutico de maior

Ill

controlecomportamental “externo” (clinicas ou comunidades terapéuticas) ou através da utilizagcdo de
medicamentosaversivos?. Embora os tratamentos orientados para a abstinéncia possam ser Uteis para muitos
pacientes com TRA (pe., com dependéncia fisica), outros ndo obtém qualquer tipo de ajuda porque os modelos
tradicionais parecem ndo se adequar aos seus padroes de consumo ou aos seus objetivos terapéuticos. Ocorre
uma relutancia em procurar ajuda porque se teme ser envolvido num tratamento que ndo corresponde a
visdo do que é necessario®. Em outras situacdes, o afastamento do sistema terapéutico tem a ver com o receio
deserrotulado de “alcodlatra”, o qual parece ser o principal fator a adiar ou a obstruir a procura de ajuda
para as TRA**. Na verdade, catalogar o paciente de “alcodlatra” como condicdo para receber tratamento ou

recomendar abstinéncia total é, na maioria das vezes, apenas uma garantia de maior resisténcia a mudanca

e ao tratamento.

A este propdsito, e de acordo com as guidelines do National Institute of Health and Clinical Excellence
para a pratica clinica no ambito dos TRA e TA, recomenda-se como principios gerais de intervengao: efetuar uma
intervencao motivacional logo como parte integrante da avaliacdo inicial, em que esta deve conter os elementos
de entrevista motivacional; disponibilizar intervencdes para promover a abstinéncia, prevenir a recaida ou beber
moderadamente (quando apropriado); para os individuos com dependéncia moderada propor inicialmente
uma intervencdo psicoldgica (por ex., terapias cognitivo-comportamentais); para individuos dependentes
qgue tenham um parceiro(a) regular que estd disposto a participar no tratamento, sugerir terapia de casal;
para individuos com TRA que ndo tenham respondido as intervencgGes psicoldgicas, ou que especificamente
solicitaram uma intervencdo farmacoldgica, considerar a introducdo de acamprosato ou naltrexona oral em
combinagcdo com uma intervencao psicoldgica e para individuos com dependéncia grave, considerar tratamento
médico especializado®. No essencial, assume-se que a abstinéncia absoluta ndo é condigdo sine qua non para
se receber tratamento e se recomenda que se deva ter em considera¢do todo um vasto leque de intervencgoes
terapéuticas para além das abordagens cldssicas para tratar os TRA, sendo os objetivos terapéuticos aferidos

em razdo da gravidade do caso, do subtipo clinico de adi¢cdo e da motivagdo do individuo’2.

A terapia psicoldgica para os TRA e TA visa genericamente resolver a ambivaléncia, melhorar o
reconhecimento e o controle dos estimulos associados ao consumo de dlcool e o craving (“fissura”), reduzir os
danos relacionados ao alcool e prevenir a recaida. As técnicas terapéuticas devem ser fornecidas no contexto

de uma alianca terapéutica bem desenvolvida numa terapia que se quer estruturada e orientada por objetivos’.
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O modelo cognitivo-comportamental, muitas vezes aludido como uma abordagem mais diretiva, concentra-se
nos padrdes disfuncionais de pensamento e comportamento. Ao longo dos anos, as abordagens cognitivas
e comportamentais para osTRA tém demonstrado evidéncia cientifica da sua eficacia, designadamente as

intervencGes de inspiragdo motivacional, treino de competéncias sociais e a prevenc¢do de recaida*®,

As taxas de adesdo aos tratamentos comportamentais para os TRA que requerem abstinéncia total ao
alcool sdo precocupantes®. Para além disso, no contexto clinico parece existir uma divergéncia de interesses
entre pacientes com TRA e profissionais de saude mental, relativamente ao apoio psicoterapéutico. Enquanto
os profissionais de saude mental estdo mais engajados em disponibilizar terapias psicoldgicas com os pacientes
abstinentes®!?, é disso exemplo o0 modelo de prevencdo da recaidade Marlatt e Gordon®, algumas evidéncias
sugerem que a receptividade dos pacientes para apoio psicoterapéutico apds a abstinéncia do alcool é
limitada®®. Num estudo verificou-se que a maioria dos pacientes que procuraram tratamento para os TRA
ndo consideravam a necessidade de tratamento nem apoio psicoldgico apds a desintoxicacao do dlcool e que
mais de 40% dos que completaram a desintoxicacdo ndo iriam participar em algum tipo de intervencao pds-
desintoxicagdo!!. Estes dados permitem pensar que, efetivamente, o contacto terapéutico com o paciente
desintoxicado ou abstinente é incerto (muitos abandonam o tratamento?’?) e que o periodo em que este usa
alcool parece ser bem mais importante do que se poderia esperar, ndo devendo ser desperdicado com o:

|II

“procure-me sé quando estiver motivado para parar de beber!”. Deste modo, a questdo que se coloca é: o que
fazer quando o paciente com TRA procura ajuda mas ndo quer parar de beber? ou ndo estd ainda preparado
para tomar uma decisdo de abstinéncia total do dlcool? Que abordagens ou técnicas comportamentais se
devem utilizar? A este propdsito, a literatura ja disponibiliza alguns métodos comportamentais que permitem
repensar radicalmente os tratamentos tradicionais, os quais se apresentam como menos intrusivos, restritivos
e dispendiosos, mais apelativos aos pacientes e obviamente com provavel bom resultado, por exemplo, com

um efeito protetor para a saude®**3.

Neste artigo pretende-se fazer uma revisdo dos métodos comportamentais utilizados no uso nocivo e nos

TRA para quando os pacientes ndo planejam parar de beber ou ainda ndo estdo disponiveis para essa decisdo.

Metodologia

O presente artigo de revisdo da literatura incide sobre varias abordagens motivacionais, cognitivas e
comportamentais, adequada aos TRA e TA, e que podem ser utilizadas quando opaciente ndo esta abstinente
do consumo do alcool, ndo planeja ou ndo manifesta uma intencdo formal de parar de beber. Importa referir
gue esta revisdo ndo tem como objetivo apurar exaustivamente todas as abordagens psicossociais disponiveis
na literatura para os TRA mas sim apresentar, com rigor descritivo, algumas das abordagens comportamentais
inovadoras para os TRA, desenhadas especificamente para o periodo ativo de consumo do alcool, ja com algum
respaldo cientifico. Em complemento, foi realizada uma pesquisa bibliografica que abrangeu as seguintes

bases de dados eletrénicas e motores de busca: Cochrane library, Medline (Pubmed), Sciencedirect, Web
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of Knowledge, PsycINFO, PsycARTICLES, EBSCO PUBLISHING e Scielo (Scientific Electronic Library Online).A
estratégia de pesquisa combinou os seguintes descritores/headings pré-definidos (Medical Subject Headings,
MeSH) e outros termos importantes: “Behavioral Interventions”, “Counseling interventions”, “Alcohol use
disorders”, “Alcohol dependence”, “Drinking”. Além de artigos publicados em revistas cientificas, incluiu-se
também a literatura publicada em livros ou jornais disponiveis comercialmente. Também foi analisada as
listas de referéncias bibliograficas dos artigos identificados por esta investigacdo. Esta revisdo oferece citagbes
representativas em vez de completas. Artigos que contemplavam abordagens psicoldgicas comportamentais

ajustadas para pacientes em periodo de abstinéncia do alcool, nomeadamente prevencdo da recaida, foram

excluidos da andlise.

Resultados

Serdo analisadas em detalhe 5 abordagens comportamentais: 1. Intervengcdo Comportamental para
Preparacdo da Abstinéncia, 2. Intervencdo Motivacional BRENDA, 3. Método Comportamental de Extin¢do de

Sinclair, 4. Técnicas de Moderacio e Controle do Consumo do Alcool e 5. Experiéncia de um Més de Abstinéncia.

1. Intervengao Comportamental para Preparag¢do da Abstinéncia (ICPA)

A ICPA*141516 & yma abordagem apropriada para um subtipo de pacientes que apresentam uma
dependéncia do 4lcool com sintomatologia de privacdo fisica¥'* mas que ndo vao iniciar de imediato uma
desintoxica¢do do alcool medicamente assistida. Este modelo pode ser aplicada enquanto o paciente aguarda
uma desintoxicacdo em ambulatdrio ou um internamento hospitalar. Tem como objetivo terapéutico preparar
0 paciente para parar futuramente o consumo do dalcool. Este novo paradigma de tratamento reconhece
as evidéncias que mostram o efeito adverso que a desintoxicagdo medicamente assistida podera ter no
funcionamento cognitivo’*®, o papel protetor limitado que a medicagdo usada na desintoxicagdo tem?** e
a limitada participacdo dos pacientes desintoxicados em programas de prevencdo de recaidas!!. Repetidas
tentativas de desintoxicacdo podem ter um impacto negativo no funcionamento cognitivo. Este fato pode
explicar a deterioragdo cognitiva evidente nos pacientes que tem um padrdao de consumo pouco estavel com
frequentes alternancias entre intoxicagdes e interrupgdes abruptas do alcool. Deste modo, a ICPA concentra-se
na estabilizacdo da quantidade e do padrdo de consumo do alcool e nas mudancas de estilo de vida, de forma
a recuperar o controle parcial sobre o consumo de &lcool e preparar um plano posterior de desintoxicac3o. E
uma abordagem que, para além de preparar o individuo para a desintoxicacdo, propde-se a ajudar o paciente
a alcancar e sustentar a abstinéncia. Por via da estabilizacdo do padrdo de consumo, permite ao paciente
recuperar o controle parcial sobre o processo de tomada de decisdo envolvido no uso do 4lcool**?! e ganhar a

confianca (autoeficdcia) previamente perdida pelo processo mantido de falta de controle sobre a substancia.

A tabela 1 apresenta os resultados de uma avaliacdo clinica longitudinal do modelo ICPA®>.
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Tabela 1 — Médias e desvios-padrao de trés varidveis de outcome clinico no inicio e fim do tratamento e apds

um més de follow-up.

Inicio Fim Follow-up

N M (DP) N M (DP) N M (DP)
SADQ 3532.03 (12.76) 3225.91 (13.69) 3510.83 (10.37)
AUQ 34 37.06 (13.74) 3326.33(11.81) 3511.09 (5.96)
DTC 35250.29 34 399.41 35745.71

Legenda: N (NUmero); M (Média); DP (Desvio-Padrdo); SADQ (Severity of Alcohol Dependence Questionnaire);
AUQ (The Alcohol Urge Questionnaire); DTC (Drug Taking Confidence Questionnaire). O dados revelaram que os
pacientes pontuaram significativamente melhor apds o tratamento e continuaram a melhorar no seguimento

do primeiro més®.

A abordagem solicita que o doente estabilize e tente controlar o seu consumo: “hoje vamos discutir e
explorar formas de estabilizar e controlar o seu consumo do alcool por um curto periodo de tempo enquanto
se prepara para parar de beber” (Mensagem: Use o dlcool como se fosse “medica¢do”). Se explora os sintomas
associados ao consumo do alcool mais dificeis de o paciente lidar. O objetivo deste exercicio é preparar os
pacientespara entender o conceito de controle e estabilidade e como os sintomas serao reduzidos através do
consumo do dlcool. Se discute também a importancia da estabilidade e do controle. Se explica que a redugdo
serd apenas segura e produtiva num contexto de estabilizacdo do consumo e que redu¢des maiores improprias
levam na maioria das vezes a um aumento do consumo de alcool e a um maleficio geral. Para estabilizar o
consumo, se introduz regras como: evitar flutuacdes e reducdes heroicas, ter tempos de beber estaveis,
fazer reducdo por etapas, melhorar a hidratacao e a nutricdo. Podem igualmente ser sugeridas estratégias de

controlo do consumo (ver tabela 2).

Se perspetiva a interrup¢do do consumo sem compromisso definitivo e se explora o “vazio” que ficard
guando o dlcool for descontinuado (Como acha que se vai sentir?). Seguidamente se deve abordar as varias

formas de lidar com esse “vazio”.

A mensagem-chave de que o paciente JA ESTA EM TRATAMENTO deve ser reforcada. Diga-lhe: “O seu
processo ja comegou, ja se esta a desintoxicar ao estabilizar e reduzir o seu consumo”. Se recomenda também
gue o paciente seja alertado para os riscos da abstinéncia de 4lcool e explicado o que é uma desintoxicagdo e
a importancia de preparar a desintoxicacdo: na privacdo o cérebro permanece hiperativo e superexcitado, o
que é toxico para o cérebro. DesintoxicacGes repetidas tornam a pessoa menos capaz de lidar com o estresse

e os periodos de abstinéncia se tornam cada vez mais curtos e as recaidas por mais tempo e mais graves'’8,
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Tabela 2 — Estratégias para recuperar o controle do consumo.

Mantenha um diario de consumo

e Defina uma hora “ndo vou beber antes...”

¢ Faca a bebida durar

¢ N3o consuma alcool para anular a sede. Comece com um refrigerante.

¢ Mude a bebida para algo com menor graduacao

¢ Mantenha-se ocupado entre as bebidas programadas

¢ Mantenha e repita as atividades que o ajudam a manter seu ritmo de beber estavel
¢ Evite frequentar os lugares onde bebe mais

¢ Coma antes de sair para beber

¢ N3o beba “em rodadas”

2. Intervengao motivacional BRENDA

A abordagem BRENDA?%232* (*acrénimo abaixo) nasceu como abordagem psicossocial expressamente
desenhada para apoiar a eficdcia de certos medicamentos antagonistas opidides, os quais podem ser usados em
uma perfectiva comportamental de “reducdo de danos”%?°. Na pratica clinica, os componentes da abordagem
BRENDA integram atualmente as orientagdes e as boas praticas do tratamento dos TRA e TA®. Se aconselhauma
intervengao motivacional ao longo do todo o acompanhamento terapéutico, desencorajando claramente o
uso de métodos confrontativos e punitivos. Estd abordagem estd partcularmente indicada para os casos de

uso nocivo do alcool ou com uma dependéncia moderada.

A abordagem BRENDA define 6 etapas:

B (Biopsychosocial evaluation) — embora a avaliagdo deva ser por definicdo abrangente, muitas vezes,
elaacaba por incidir tendencialmente na componente bioldgica. Este modelo contempla uma avaliacao
integradarecorrendo ao modelo biopsicossocial. Embora possa incluir evidentemente uma histéria clinica
detalhada e a pesquisa de marcadores bioquimicos, destaca também uma avalia¢do criteriosa da condi¢ao
psicolégica e social do paciente. A avaliacdo da saude psicoldgica e do funcionamento social é importante
em uma variedade de condi¢Ges médicas, e isso é especialmente verdadeiro para os TA. Por exemplo, a co-

morbilidade psiquidtrica é bastante comum?®.

R (Report to the patient on assessment) — a devolucdo da informacdo resultante da avaliagdo deve
ser efetuada sob os principios da abordagem motivacional.O clinico ndo deve se servir dos dados clinicos

para fortalecer a argumentagdo e endurecer o confronto.O confronto e a argumentagdo excessiva sdo
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contraproducentes e conduzem o paciente a um estado defensivo de maior intensidade, aumentando assim
a sua resisténcia e diminuindo a probabilidade de mudanca. E de um ambiente acritico e de apoio que se
proporciona um espaco para a mudanca natural ao invés da imposicdo. A argumentacdo e confronto imprimem
uma luta de poder infrutifera. No sentido de prevenir ou reverter esta interacao potencialmente nociva, o
clinico deve saber tolerar e compreender as “resisténcias” dos pacientes?*. Se sugere quea informacgdo da
avaliacdo deve ser devolvida ao paciente a medida que se vai aferindo a rea¢do imediata a essa comunicacgao.
Isso permitird ao clinico, em modo de conversacdo, ajuizar o estagio motivacional.O diagndstico também deve
ser comunicadode uma forma motivacional.Procurando, por exemplo, qual o termo que o pacientemelhor
aceita paracaracterizar o seu problema (“bebedor compulsivo”), podendo até utilizar expressGes do proprio

n, u

discurso do paciente. Caso contrario sera rejeitado (exemplo: “alcodlatra”; “viciado”).

E (Empathic understanding of the patient’s problema) — postula a compreensdo empatica do problema
do paciente, ndo apenas de uma forma conceitual do proéprio (clinico), mas sim de uma forma interventiva.
Ou seja, o clinico deve formular verbalizagdes, gestos empaticos que comunicam ao paciente que o esta
a compreender (“vejo que esta frustrado por ndo ter conseguido o que queria”...). A expressdo empatica
é sustentada pelos principios da aceita¢do incondicional, respeito e escuta reflexiva. A empatia traduz um
processo de escuta reflexiva que clarifica e amplia a experiéncia pessoal do paciente, sem impor a opinido
pessoal do terapeuta. Permite a compreensao fundamental da experiéncia vivencial do paciente, respeitando
a sua autonomia e liberdade de escolha. Por exemplo, ser empatico é ter uma atitude de validagdo das
emocdes negativas que normalmente aparecem num encontro terapéutico marcado pela zanga, humilhacao,

ressentimento ou ansiedade?.

N (Needs expressed by the patient that should be addressed) — reconhece que as necessidades
individuais dos pacientes devem ser respeitadas e identificadas colaborativamente na consulta. Isso pode feito
abordando a ambivaléncia tipica dos pacientes com TA. Normalmente os pacientes comparecem no contexto
clinico (hospitalar ou de cuidados de saude primarios) em registo de ambivaléncia face a mudanca, e mum
duelo motivacional interno entre os custos e os beneficios de mudar. H4 uma dissonancia entre o “querer” e
as “necessidades” (ganhos do consumo). Exemplo: o paciente até pode aceitar que tem um problema, mas...

|_ll

existe a crenca de que o problema é controlavel: “Quero parar mas continuo a beber...”.

D (Direct advice on how to meet these needs) — Oferece todas as opgbes de tratamento e procura
encontrar as melhores intervencdes de forma a atendar as necessidades especificas do paciente (Opinido/
sugestdo diretiva). Os objetivos ndo devem ser impostos unilateralmente pelo clinico. Se negoceia o plano
de mudanca. Isso pode envolver a definicdo de metas, brainstorming sobre opg¢des de mudancga, averiguar a
viabilidade do plano (“acha que o consegue por em pratica?”) etc... A eficacia dos objetivos serd superior se os
objetivos foram pessoalizados, ou seja, incorporando as motiva¢des pessoais do paciente. Se considera todas

as abordagens psicoldgicas e farmacoldgicas disponiveis®.

A (Assessing and adjusting treatment) — preconiza o acompanhamento longitudinal do paciente
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tendo como orientador a flexibilidade. Para o efeito, o clinico deve conferir ao longo de todo o processo a
multiplicidade de respostas e comportamentos do paciente as suas sugestdes e ajustar o tratamento sempre
gue necessario. O processo de revisdo pode ocorrer periodicamente ao longo de vérias semanas ou meses
e consiste fundamentalmente numa reavaliagao dos problemas, refor¢co de qualquer mudancga positiva (por

mais pequena que parega ser) e avaliacdo dos objetivos com eventual redefinicdo de metas, se necessdrio.

3. Método comportamental de extingao de Sinclair

O Método comportamental de extin¢do de Sinclair, ou método Sinclair, como é vulgarmente conhecido,
é um método de extingdo comportamental farmacoldgica que tem como objetivo terapéutico a reducdo do
consumo do alcool?. Dado que se acredita que o refor¢o positivo do alcool é essencialmente mediado pela
libertacdo de endorfinas —opidides enddgenos, ao se bloquear com um medicamento antagonista opidceo esses
receptores, diminuimos supostamente o reforgo positivo do adlcool. Diminuindo o refor¢o, o comportamento

diminui e ird se extinguir com o tempo. Por outras palavras, se extingue a relacdo entre prazer e beber.

O método comportamental é o seguinte: se prescreve um medicamento antagonista opidide para o
paciente tomar antes de beber. Em seguida, o paciente é instruido para tomar o medicamento um pouco
antes de tomar uma bebida (1 hora), devendo continuar a beber como habitualmente. Se o paciente aderir,
0 autor sugere que as suas taxas de consumo normalmente diminuirdo ao longo de varios meses para taxas
normais ou abaixo das taxas normais de consumo social. Ndo haverd necessidade de desintoxicagao, porque
a desintoxicacdo ocorrera de forma natural e gradual (e, portanto, com seguranca) durante um periodo de
meses?’. Existem 3 paradigmas clinicos em que este método comportamental de extingdo pode ser aplicado: 1.
guando a desintoxicacdo ndo é necessaria, 2. em modo extincdo seletiva — usado apenas antes dos episddios
expectaveis de consumo e 3. tratamento indefinido (abordagem “reduc¢do de danos”). Esta intervencdo

comportamental apenas podera ser conduzida por profissionais médicos.

4. Técnicas de moderagdo/controle do consumo do alcool

Embora controverso?, a literatura tem mostrado que, em alguns casos, o controle do uso do alcool pode
ser um objetivo alcangavel em individuos com TRA?3°, Os resultados do tratamento de um ano foram relatados
em 70 dependentes do alcool do sexo masculino que foram incluidos num projeto que envolvia vérias técnicas
da “terapia do comportamento”. Os achados apoiaram a visdo de que alguns pacientes podem adquirir e manter
um comportamento controlado de uso do alcool durante pelo menos um periodo de acompanhamento de
1 ano®.. Posteriormente, um estudo em 70 bebedores-problema, em tratamento cognitivo-comportamental

direcionado ao consumo controlado, veio confirmar os mesmos resultados aos 6 meses e 2 anos.

As técnicas de moderacdo/controle do uso do alcool se aplicam quando o paciente tem como objetivo
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terapéutico moderar o uso do dlcool. As abordagens de moderacao enquadram-se no modelo geral de “reducao
de danos”, no qual as estratégias de tratamento sdo planejadas para minimizar os danos associados aos
comportamentos aditivos. O treino de moderacdo é muito diferente de simplesmente encorajar o paciente
a “usar o controle”. E uma intervencdo que responsabiliza o paciente e o trata como adulto capaz de tomar
as suas proéprias decisdes. O treino de moderagdo é apresentado ao paciente como uma oportunidade de
recolha de informacdo sobre o problema. Ajudar a descobrir pontos problematicos ou situagdes de risco,
refletir sobre os limites apropriados do consumo e aprender alternativas que possam ser Uteis para apoiar o
consumo moderado de alcool. O paciente e o clinico analisam os dados dessa experiéncia para fazer inferéncias
adequadas sobre as modificacdes, seja no comportamento ou nos parametros de consumo, para que se alcance
o objetivo final — beber com maior seguranga e sem problemas. O treino passa por definir critérios, regras,
limites e ajudar o individuo a aprender a beber de forma diferente. Por exemplo: beber mais devagar, espacar
deliberadamente as bebidas, intercalar dgua ou refrigerantes entre bebidas alcodlicas, ter sempre dgua ou
outra bebida ndo alcodlica disponivel, se fidelizar a uma bebida ndo alcodlica, evitar beber para matar a sede,
diluir o vinho com refrigerantes, optar por cerveja sem dlcool, comer antes de beber, renunciar as bebidas
destiladas substituindo-as pelas fermentadas, evitar beber em grupo em padrao de “rodada”, ndo beber varios

dias consecutivos, evitar beber em ocasides emocionalmente complicadas...

5. Experiéncia de um més de abstinéncia

Embora por definicdo a experiéncia de um més de abstinéncia integre o modelo clinico do treino de
moderag¢do do consumo do alcool?, parece ser uma boa opc¢do para casos que estdo ambivalentes sobre o seu
problema com o alcool. Esta abordagem propde trinta dias de abstinéncia que visam aprender mais sobre o
papel do alcool na vida do individuo. O periodo de abstinéncia também é util para desfazer padrdes de consumo
excessivos, identificar “gatilhos” para beber e exercitar a capacidade para lidar com esses impulsos. Ao se abster,
o individuo provavelmente experimentard muitas dessas tenta¢des e, ao encontrar formas de lidar com elas,
ganhard competéncias. Para além disso, o periodo de abstinéncia de 30 dias diminui a tolerancia, de modo a

que se individuo voltar a beber, terd maior efeito com quantidades menores de alcool.

Quando a abstinéncia é razoavelmente boa por algumas semanas (como costuma acontecer), a confianca
do individuo constréi-se e, as vezes, viabiliza mesmo a continuidade da abstinéncia para além do 12 més,
todavia, em outros casos, esse ganho de autoconfianca pode abalar ou afrouxar o compromisso inicial e
possibilitar um deslize. Nesse caso, é preciso uma intervenc¢do imediata para reforgar o propdsito e prevenir
gue o excesso de confianca do individuo redunde em uma falta de preocupacdo com os deslizes frequentes.
Na verdade, descobrir que foi inesperadamente facil fazer os primeiros 30 dias de abstinéncia pode criar uma
ilusdo enganadora e até por em causa a continuidade do trabalho clinico. Por exemplo, pode levar o individuo
a pensar que a facilidade com que conseguiu estar 30 dias abstinente significa que ndo tem qualquer problema

com o alcool.
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Discussao

Porque a pratica clinica dos TRA recomenda uma intervengao psicoldgica estruturada, eventualmente
combinada com uma abordagem farmacoldégica®®, num contexto de grande multiplicidade e heterogenia dos
TAY%, varios objetivos terapéuticos devem ser preconizados para além da tradicional abstinéncia estrita. Embora
os estudos mostrem que existem intervengdes psicoterapéuticas e farmacoldgicas eficazes para os TRA?, as
estatisticas indicam que este transtorno passa geralmente sem tratamento*. A porcentagem de pacientes que
procuram ajuda formal para tratamento é baixa e dos que procuram, muitos desistem prematuramente®. O
recente relatério Facing Addiction in America® destaca o fato de que apenas cerca de 1 em cada 10 pessoas
com um transtorno por uso de substancias recebe qualquer tipo de tratamento especializado. Diferentes
hipdteses tém sido formuladas para explicar o contato breve, ou inexistente, destes pacientes com o sistema
terapéutico. E um fato que a disponibilidade de recursos de tratamento pode ser um fator, mas outra razdo
parece estar relacionada a generalizacdao de uma abordagem orientada intransigentemente para a abstinéncia
total como unico objetivo terapéutico, o que naturalmente desencorajara a procura de ajuda num contexto

motivacional em que muitas vezes ja é periclitante®®.

Nesta perspetiva, os objetivos do tratamento devem ser negociados com o paciente e ndao devem ser
impostos unilateralmente pelo clinico. Se deve aferir com o paciente quais os objetivos que ele considera
aceitdveis. Os clinicos, por vezes, ndo tém consciéncia de que se tornam mais investidos nos objetivos
terapéuticos do que os proprios pacientes e tendem a “for¢a-los” a aceitar que sé aquela solugdo (abstinéncia

total) permitira a recuperagdo plena®.

A literatura no ambito da terapia cognitiva e comportamental para os TA ja disponibiliza varios modelos
de intervencgao testados e validados cientificamente”?%?*!, no entanto, pouco se sabe sobre o que fazer e que
intervencdo utilizar antes dos pacientes iniciarem um programa de desintoxicacdo alcodlica. Nesta revisdao foram
examinadas 5 abordagens comportamentais: a Intervengdo Comportamental para Preparagdo da Abstinéncia,
a Intervencdo Motivacional BRENDA, o Método Comportamental de Extingcdo de Sinclair, as Técnicas de
Moderacio e Controle do Consumo do Alcool e a Experiéncia de um Més de Abstinéncia. Atualmente, estas
metodologias terapéuticas alternativas, mais atrativas e de maior flexibilidade para o trabalho terapéutico,
ja gozam de suporte cientifico!*>24273% @ n3o sdo apenas meras suposicoes ideoldgicas. Todavia, ostentam
também limitacdes. Estas abordagens devem ter sempre como prioritario a garantia de seguranca dos pacientes,
particularmente se esta presente um diagndstico de TRA com sintomas de privagao fisicos severos. Nestes casos,

um tratamento medicamente assistido orientado para a abstinéncia deve ser explicitamente recomendado.

Relativamente ao treino de moderacdo e controle do consumo do alcool, importa referir que esta
intervengdo contém riscos, pois o consumo do alcool mesmo no limiar de moderagdo interfere com a capacidade
de decisdo e juizo critico, ndo devendo ser apropriada para individuos que apresentem uma dependéncia
fisioldgica do dlcool, tenham um problema de satde que implique abstinéncia total ou que tenham um padrao

autodestrutivo de consumo do alcool. Para além disso, o acordo de controle do consumo do alcool pode ser
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ambiguo para alguns pacientes, levando-os enganadoramente a pensar que eles realmente ndo tém nenhum
problema com o alcool na medida em que o conseguem “controlar”. Na verdade, em um paciente com TRA
a moderacdo ndo é facil e, na maioria das vezes, € muito mais dificil e requer muito mais trabalho do que a

abstinéncia.

Em suma, os métodos comportamentais ndo-dirigidos a uma abstinéncia absoluta podem fornecer
uma opg¢do mais realista e atrativa para os individuos com TA que questionam a sua capacidade de se privar
completamente do dlcool. Estas intervencdes tém a capacidade de melhorar a qualidade de vida dos pacientes
bem como o seu potencial de sobrevivéncia. Ndo devem ser encaradas como um fim em si mesmo mas
enquadradas numa abordagem gradual de tratamento e facilitacdo de entrada dos individuos no sistema de

saude.
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