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á  todos tivemos oportunida-
de de admirar a destreza de
um acrobata que, a vários
metros de altura, exibe as

suas perícias num trapézio. Para che-
gar a tal desempenho, são necessários
vários anos de treino, dedicação e aper-
feiçoamento. Naturalmente, mesmo os
acrobatas mais experientes necessitam

de tomar medidas de protecção contra
um deslize imprevisto. Uma rede ou
cabo de suspensão poderão fazer a di-
ferença entre a vida e a morte. Quando
nos referimos à desabituação de subs-
tâncias, podemos observar uma situa-
ção análoga à que descrevemos. Imagi-
nemos dois programas de desintoxica-
ção. Num deles, o objectivo terapêutico
cessa no momento em que é atingida a
abstinência, no outro os cuidados pro-
longam-se pelo período de recuperação.
Com base nesta analogia, procurar ape-
nas a desintoxicação é equivalente a
lançar para o trapézio um dos especta-
dores, a quem se exigirá uma actuação
sem rede. Por sua vez, promover a con-
tinuação de cuidados ao longo da recu-
peração significa assumir que a aven-
tura do trapézio exige treino, perícia e
medidas especiais de protecção por um
longo período.

Em termos científicos, os estudos so-
bre a eficácia dos programas para de-
sintoxicação de substâncias psicoacti-
vas evidenciam taxas de sucesso bas-
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RESUMO
A terapia para a prevenção da recaída (TPR) constitui um recurso terapêutico essencial no trata-
mento da dependência de substâncias psicoactivas. Deste ponto de vista considera-se que, apesar
da desintoxicação ou interrupção do hábito constituir um resultado rápido de atingir, a desabitua-
ção de substâncias prolonga-se muito para além deste momento. Atendendo à escassez de litera-
tura em português neste domínio, são descritos vários conceitos e estratégias de actuação em TPR,
com destaque para dois dos principais modelos – o modelo de Alan Marlatt e o modelo de Gorski-
-CENAPS®. De maneira complementar, apontam-se semelhanças e diferenças entre estes modelos
e discute-se a sua aplicabilidade no tratamento da nicotino-dependência. Finalmente, destaca-se a
importância da pessoa em recuperação estar consciente das razões que a conduziram à mudança,
a necessidade de manter um estado elevado de alerta em relação aos sinais de recaída e o papel
do apoio social no processo de prevenção da recaída.
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tante elevadas, deixando antever que a
abstinência pode ser um objectivo rela-
tivamente rápido e, por vezes, fácil de
atingir. Em dependentes de nicotina, as
taxas de sucesso no final do tratamen-
to rondam os 80-100%1 e, em alcoóli-
cos e heroinómanos, os 76% e 82% res-
pectivamente.2 Um estudo clássico de-
senvolvido por Hunt, Barnett &
Branch,3 porém, no qual se compara-
ram as taxas de recaída em pessoas
com história de dependência de nicoti-
na, heroína e álcool, revelou o elevado
nível de recidiva nestas populações,
particularmente entre os fumadores.
Nesta dependência, a recaída ocorre em
70% das pessoas seguidas aos seis
meses, atingindo os 80% aos doze me-
ses.4 Sabe-se que, em média, o ex-fu-
mador recaiu entre três a sete vezes an-
tes de parar definitivamente.5 Curiosa-
mente, em termos comparativos, a sín-
droma de abstinência provocada pelos
barbitúricos, benzodiazepinas e álcool
é mais aguda que a suscitada pela abs-
tinência do consumo de nicotina, cocaí-
na e cannabis.6 Assim, a elevação da
taxa de recaída na nicotino-dependên-
cia poderá dever-se à facilidade de aces-
so aos cigarros, à frequente exposição
ao estímulo e à aceitação social em re-
lação ao tabaco.

Neste âmbito, torna-se pertinente sa-
ber se existem características ou facto-
res susceptíveis de predizer que fuma-
dores terão maior probabilidade de pa-
rar o consumo e manter a abstinência.
Entre os critérios que identificam os fu-
madores necessitados de cuidados mais
prolongados e intensos destacam-se a
gravidade da dependência (≥20 cigar-
ros/dia, primeiro cigarro < 30 minutos
após acordar), o maior número de recaí-
das, ser do sexo feminino, a presença
de sintomas de privação em tentativas
anteriores, o início precoce do consumo
(< 17 anos de idade), conviver com fu-
madores e história de depressão, disfo-
ria, abuso de álcool ou de outras dro-
gas.7 Conhecem-se também caracterís-

ticas que afectam a eficácia dos progra-
mas, com destaque para a fase de mu-
dança em que o fumador inicia o trata-
mento, o nível de personalização da
abordagem e contacto face-a-face, o nú-
mero de técnicas usadas no programa
(programas multicomponentes), a rela-
ção dose-resposta patente no aconse-
lhamento (4-7 sessões de 20-30 minu-
tos cada), o uso da terapia de substi-
tuição nicotínica (6-8 semanas), o segui-
mento pós-alta e a composição multi-
-disciplinar das equipas clínicas.8-10

Apesar da importância destes predi-
tores, a terapia em prevenção da recaí-
da (TPR) também lida com um conjun-
to específico de estratégias destinadas
a prevenir e gerir recaídas, em pessoas
submetidas a tratamento da dependên-
cia de substâncias.11 A maioria das in-
tervenções na área da dependência de
substâncias psicoactivas, porém, não
inclui componentes de terapia para pre-
venção da recaída.12 Quanto à eficácia
destas técnicas, os estudos de meta-
-análise confirmam o seu valor na re-
dução do consumo de substâncias e na
melhoria do ajustamento psicossocial.13

Um programa desenvolvido com es-
tudantes pré-graduados,12 no qual se
combinaram técnicas de cessação tabá-
gica e prevenção da recaída, envolven-
do psicoeducação, treino para lidar com
as pistas ambientais para fumar, ges-
tão do stress, estratégias de confronto
em situações sociais, nutrição, activida-
de física e apoio de um grupo de pares,
obtiveram uma taxa de abstinência de
63,3%, aos quatro meses. Outros dados
empíricos,11,14 apesar de realçarem a
validade desta terapia, sugerem não
existir uma melhoria significativa das
taxas de abstinência, quando compara-
das às obtidas por outros tratamentos.
É ainda possível encontrar na literatu-
ra15 referência ao carácter decepcionan-
te da eficácia dos programas de preven-
ção da recaída.

Na realidade, a área da TPR dispõe
de um manancial próprio de conceitos
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vas positivas e conduzem a novas ten-
tativas. Mas qual a razão desta suces-
são de tentativas falhadas? Para estes
autores existem quatro fontes de reca-
ída (quantidade, velocidade, facilidade
e benefícios), todas elas marcadas por
expectativas irrealistas. Um exemplo
elucidativo é o das pessoas que, envol-
vendo-se na perda de peso, pretendem
reduções muito acima do que seria pos-
sível, de forma rápida e fácil, esperan-
do benefícios pouco razoáveis (ex.
adquirir um corpo escultural, tornar-se
popular, encontrar o parceiro românti-
co ideal, passar a sentir-se feliz). Obvia-
mente, a impossibilidade de cumprir
estas expectativas gera sentimentos de
frustração que conduzem ao falhanço e
à desvinculação dos objectivos inicial-
mente definidos.

O que decorre destes argumentos é
que a mudança e a recuperação na de-
pendência de substâncias deve ser en-
carada numa perspectiva desenvolvi-
mentalista. É neste sentido que Gor-
ski18,19 sugere seis estádios de recupe-
ração (transição, estabilização, recu-
peração precoce, recuperação intermé-
dia, recuperação tardia e manutenção),
embora os estádios de mudança mais
conhecidos e cientificamente funda-
mentados sejam conceptualizados pelo
modelo transteorético,20 que define seis
fases: (1) pré-contemplação (não há in-
tenção de mudar nos próximos seis
meses), (2) contemplação (há intenção
de mudar nos próximos seis meses), (3)
preparação (a mudança ocorrerá no
próximo mês), (4) acção (primeiros seis
meses após a mudança), (5) manuten-
ção (entre os primeiros seis meses e cin-
co anos após a mudança) e (6) termina-
ção (após cinco anos de abstinência,
com 0% de tentação e 100% de confian-
ça).

Como se torna evidente, os progra-
mas de desabituação não se podem cin-
gir apenas ao controlo inicial do impul-
so/urgência (urges) e do desejo de con-
sumir (craving), uma vez que a curva de

Rev Port Clin Geral 2006;22:299-328 301

sobre a história natural da desabitua-
ção e os processos biocomportamentais
associados à dependência. Um exemplo
é o modelo de Piasecki et al.,16 que iden-
tifica dois períodos no processo de de-
sabituação nicotínica: o «período da ces-
sação» que inclui os primeiros sete dias
após parar e o «período da susceptibili-
dade de recaída» que abrange o tempo
subsequente de abstinência. Cada pe-
ríodo envolve tarefas que podem ser
descritas como «vagas de risco». Duran-
te o período da cessação surge a primei-
ra vaga, com o despoletar dos sintomas
físicos de privação. À medida que se
instala o período de susceptibilidade,
surge uma segunda vaga, marcada pelo
confronto com os factores de stress e as
tentações. A derradeira vaga traz a fadi-
ga da cessação, o cansaço em manter
a abstinência e, eventualmente, o des-
vanecimento do objectivo inicial de pa-
rar. Neste modelo, o conceito de fadiga
constitui um critério de propensão para
a recaída e define-se como um fenóme-
no de aparecimento tardio no processo
de desabituação. Alguns dos sinais co-
muns de fadiga são a perda de motiva-
ção e esperança no sucesso em parar,
a exaustão dos recursos de auto-con-
trolo, a redução no uso das estratégias
de confronto e um baixo sentimento de
auto-eficácia. Existe, assim, um efeito
de lavagem que se traduz pela elevada
eficácia do tratamento, durante o perío-
do da cessação, seguido da gradual di-
luição desse efeito ao longo do período
de susceptibilidade.16 É como se o exer-
cício de auto-controlo correspondesse a
um músculo que pode ser fortalecido
quando exercitado, mas que também se
pode esgotar, ao ser usado em excesso.

Outra interpretação dos fenómenos
da recaída é sugerida por Polivy & Her-
man,17 ao descreverem a «síndroma da
falsa esperança». Este fenómeno psico-
lógico consiste num ciclo de falhanços,
seguido de interpretações apaziguado-
ras sobre as razões subjacentes à falha
que, por sua vez, reinvestem expectati-
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self, auto-controlo) constitui, simulta-
neamente, um sistema para auto-pro-
tecção da integridade psicológica e do
sentido de coerência. Não é, portanto,
por casualidade que as mudanças
significativas ocorrem de forma ambi-
valente e gradual.23

Num momento em que tanto se fala
na cessação de hábitos tabágicos, pre-
tende-se realçar a importância que a
TPR assume no âmbito da desabi-
tuação. A relativa escassez de literatu-
ra portuguesa sobre o tema, bem como
de programas clínicos desta natureza,
justificará a discussão de dois dos mo-
delos mais conhecidos: (1) o modelo de
Alan Marlatt e Judith Gordon,24 onde se
apresentam vários conceitos e técnicas
pioneiras e (2) o modelo de Gorski-CE-
NAPS®,19 que desenvolve perspectivas
complementares sobre a problemática
da recaída.

Alan Marlatt foi um dos psicólogos res-
ponsáveis pelo desenvolvimento dos pri-
meiros modelos de prevenção da reca-
ída (PR), dando início a uma nova área
de investigação e intervenção clínica.
Este modelo, inicialmente baseado na
manutenção da abstinência em alcoó-
licos, rapidamente se aplicou às restan-
tes dependências de substâncias psico-
activas e a problemáticas como a inges-
tão excessiva de alimentos, depressão,
perturbação bipolar, esquizofrenia,
abusos sexuais ou violência física. O
reconhecimento do mérito científico de
Alan Marlatt fez com que, em 1990, fos-
se distinguido pelo Jellinek Memorial
Award, em consideração aos seus con-
tributos no domínio do alcoolismo.
Actualmente é Director do Addictive Be-
haviors Research Center, na Universida-
de de Washington, onde lecciona desde
1972. Uma das suas publicações mais
emblemáticas é o livro Relapse preven-
tion: Maintenance strategies in the treat-
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recuperação descreve uma trajectória
irregular, pautada por lapsos, recaídas
e colapsos, ao invés de seguir uma va-
riação estável, linear e dicotómica
(abstinente vs. não abstinente). Enten-
de-se por «lapso» «dar uma passa» ou fu-
mar o resto de um cigarro, acender um
cigarro e apagá-lo logo a seguir ou pen-
sar que nunca se sentirá bem sem fu-
mar. «Recair» implica recomeçar a fu-
mar e, por vezes, de maneira ainda mais
pesada do que anteriormente. O «co-
lapso» é a forma mais grave de retroces-
so, envolvendo a perda de esperança
na cessação e/ou deixar de querer pa-
rar. Na história de um ex-fumador é ha-
bitual encontrar vários lapsos, recaídas
e até colapsos.21 Assim, controlar o con-
sumo de uma substância psicoactiva
não é uma tarefa instantânea, mas um
processo gradual que exige tempo, ener-
gia, investimento pessoal e acumula-
ção de aprendizagens. Se o tratamento
das dependências não se pode circuns-
crever à cessação é porque a desabitua-
ção depende, simultaneamente, da ca-
pacidade para lidar com as expectativas
de gratificação associadas ao consumo,
da tolerância à frustração, da aprendi-
zagem de novas competências, do rea-
justamento dos estilos de vida, da ca-
pacidade para lidar com a fadiga e, em
alguns casos, da reabilitação e reinte-
gração psicossocial. Deste ponto de vis-
ta, a dependência de tóxicos não de-
penderá tanto do efeito químico da dro-
ga sobre o metabolismo, mas do com-
portamento do sujeito em relação aos
psicoactivos.22

A dificuldade em interiorizar estes
comportamentos justifica que cerca de
90% das pessoas recaia durante a fase
inicial da sua primeira tentativa.17 Im-
porta, pois, reconhecer que a mudança
humana envolve um equilíbrio dinâmi-
co, no qual forças de mudança se mis-
turam com resistências e forças de es-
tabilização. Este limite para a velocida-
de da transformação dos processos hu-
manos centrais (ex. experiência pessoal,

MODELO DE ALAN MARLATT



PRÁTICA CLÍNICA

ment of addictive behaviors,24 no qual o
seu modelo sócio-cognitivo é profunda-
mente desenvolvido. Neste trabalho, são
evidentes as influências da psicologia
cognitiva, experimental e social, bem
como da teoria da aprendizagem social
de Bandura.

Na realidade, Marlatt vem introduzir
uma ruptura com duas concepções pré-
vias: o modelo moral e o modelo médi-
co. A importância que o modelo moral
colocou nos mecanismos biológicos da
dependência e nos efeitos farmacológi-
cos das substâncias levou a considerar-
-se impossível que a pessoa exercesse
qualquer controlo voluntário sobre o
desejo, a compulsão ou a urgência de
consumir. Com base numa moralidade
judaico-cristã, ao indivíduo dependen-
te faltaria a «fibra moral» para resistir à
tentação. Por outro lado, o modelo mé-
dico partia do pressuposto de que o
comportamento de dependência se ba-
seava numa predisposição fisiológica,
geneticamente transmitida. Passaram,
assim, a considerar-se as dependên-
cias como doenças (ver, por exemplo, a
American Psychiatric Association),25 re-
movendo-se o estigma moral e favore-
cendo a procura de cuidados de saúde.
O diagnóstico, porém, arrastou outros
estereótipos, nomeadamente o papel de
doente e a ideia de uma doença incurá-
vel, com natureza recidivante. Esta con-
cepção tende a associar-se à passivida-
de e desresponsabilização perante o tra-
tamento, bem como à baixa percepção
de auto-controlo.

O que Marlatt propõe é uma terceira
via, na qual a dependência é encarada
segundo um continuum governado por
princípios comuns a outros processos
de aprendizagem, em oposição directa
ao modelo moral. Desta forma, a depen-
dência de substâncias, à semelhança de
outros hábitos, pode ser modificável
pela aquisição de novos padrões funcio-
nais, através dos quais a obtenção do
prazer e a modelação de estados emo-
cionais não são mediados pela ingestão
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de psicoactivos. Deste modo, torna-se
crucial compreender os determinantes
sócio-cognitivos das condutas de de-
pendência, incluindo os antecedentes
ambientais, as crenças e expectativas,
as consequências desses comporta-
mentos ou a história pessoal. Nesta
perspectiva, classificam-se os determi-
nantes da recaída em duas categorias:
(1) determinantes imediatos e (2) ante-
cedentes cobertos. Com base na avalia-
ção sistemática das situações de risco
ou de recaída, a abordagem terapêuti-
ca desenvolve-se igualmente em duas
estratégias: (1) intervenções específicas,
focalizadas nos determinantes imedia-
tos da recaída e (2) acções globais que
visam equilibrar os estilos de vida e
identificar os antecedentes cobertos.

Determinantes da recaída
Determinantes imediatos. Estes de-

terminantes resultam do confronto en-
tre uma pessoa activamente investida
em atingir e manter a abstinência e um
cenário actual de risco.

Situações de risco elevado. O mode-
lo de Marlatt sugere que, uma vez ini-
ciado o processo de mudança compor-
tamental, ocorrerá um aumento gra-
dual da auto-eficácia e da capacidade
para lidar com o problema em questão.
Certas situações, contudo, podem re-
presentar uma ameaça e precipitar uma
crise de recaída.26 Estas situações de
risco elevado são desencadeadas a par-
tir de estímulos intra-pessoais (ex. de-
sejo, sensações físicas, estados emocio-
nais positivos e negativos, pensamen-
tos) e/ou pela exposição a situações in-
ter-pessoais (ex. pressão social directa
e indirecta, conflitos interpessoais,
situações de convívio e prazer). Note-se
que as situações de risco variam de pes-
soa para pessoa e, no mesmo indivíduo,
podem mudar ao longo do tempo, o que
implica que algumas exposições surjam
sem qualquer aviso ou sinal prévio.27

Estratégias de confronto (coping).
Uma das razões que leva à dependên-
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vo-emocionais: (1) dissonância cogniti-
va (conflito, pensamento dicotómico e
catastrófico) e (2) atribuição pessoal
(auto-desvalorização e culpabilização).
Com a introdução deste conceito, dei-
xou de considerar-se inevitável que um
lapso progrida para um colapso, pas-
sando a entender-se que este movimen-
to resulta da intensidade do EVA. Esta,
por seu turno, varia em função de facto-
res como o esforço despendido, a inten-
sidade do compromisso, a justificação
encontrada para a recaída, a duração e
importância em manter a abstinência
ou a presença de pessoas significativas
no momento da recaída.24,29

Antecedentes cobertos. Os antece-
dentes cobertos envolvem forças que
actuam de forma não consciente, au-
mentando a vulnerabilidade e a proba-
bilidade da pessoa recair.

Estilos de vida. Muitos dos antece-
dentes cobertos de recaída incluem
uma desproporção entre as obrigações
diárias e as gratificações pessoais, ra-
zão pela qual o equilíbrio dos estilos de
vida exerce um papel decisivo na PR.
Naturalmente, o maior peso do prato
das obrigações está associado à percep-
ção de privação, a estados emocionais
negativos, à procura de gratificação, a
racionalizações permissivas («depois
deste esforço eu mereço uma bebida/ci-
garro/dose…») e, consequentemente, ao
maior risco de recaída.24,26

Decisões aparentemente irrelevantes
(DAI). O conceito de DAI é usado para
descrever uma sucessão de «mini-deci-
sões» pessoais, de aparência inocente,
mas que desperdiçam várias oportuni-
dades para inverter o sentido das suces-
sivas escolhas de risco. Através deste
processo, a pessoa encaminha-se para
um «beco-sem-saída», no qual a esco-
lha deixa de ser possível e a recaída é
encarada como inevitável. Isto quer di-
zer que o desejo e a urgência de usar
uma substância não culminam sempre
em actos impulsivos, já que a necessi-
dade de gratificação pode ser tempora-
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cia e, por inerência, ao risco de recaída
é a procura de sedação ou estimulação
face a estados emocionais ou pressões
ambientais. Assim, embora os desenca-
deantes da recaída desempenhem um
papel importante, o aspecto essencial é
o reportório de respostas disponíveis
para lidar com essas situações. Tem
sido sugerido que quanto maior for a di-
versidade das estratégias de confronto,
menor a probabilidade da recaída.26

Expectativas de gratificação. Os com-
portamentos impulsivos, comuns a vá-
rios quadros clínicos (toxicodependên-
cia, jogo patológico, abuso sexual ou
perturbações da conduta alimentar),
caracterizam-se por dois tipos de cog-
nições – expectativa de gratificação ime-
diata e adiamento das consequências
negativas.24,a Esta combinação que
mantém a conduta de dependência é
adicionalmente reforçada pelo descon-
forto que a privação do consumo pro-
voca.

Efeito de violação da abstinência
(EVA). Embora o modelo médico refira
o efeito fisiológico das substâncias como
o principal responsável pela recaída,
Marlatt & Gordon24 introduziram a no-
ção de EVA para descrever o conjunto
de reacções emocionais e atribuições
cognitivas suscitadas pela quebra da
abstinência. Genericamente, o EVA ca-
racteriza-se por dois elementos cogniti-

a. A expectativa de gratificação sugere a cena bíblica
do «prato de lentilhas», descrita no antigo testamento.
Esaú e Jacob, filhos de Isaac, eram irmãos gémeos,
embora Esaú fosse o filho primogénito. Certo dia, es-
tando Jacob a preparar um guisado de lentilhas, Esaú
regressou do campo cansado e faminto, dizendo a Ja-
cob: «Deixa-me comer dessa coisa vermelha, pois es-
tou muito cansado. (…) Jacob disse-lhe: Vende-me o
direito de primogenitura. Esaú retorquiu: Que me im-
porta a mim o direito de primogenitura se estou a mor-
rer de fome? Então Jacob deu-lhe pão e um prato de
lentilhas. (…) Foi assim que Esaú abdicou do seu di-
reito de primogenitura»28. Naquele momento, Esaú
queria saciar o seu desejo, independentemente do
preço absurdo exigido por Jacob. Mais tarde Esaú ar-
rependeu-se amargamente da sua precipitação, mas
já era tarde. As suas escolhas, baseadas na inversão
de prioridades e na falta de perspectiva sobre o futu-
ro, condenaram-no a uma ingrata condição.
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riamente sublimada e transformada em
planos cobertos de sabotagem à absti-
nência. O aspecto não consciente des-
te comportamento, marcado pela racio-
nalização e denegação («não tinha outra
hipótese», «foi mais forte do que eu», «o
que podia eu fazer naquela situação?»,
«não tive culpa»), ajudam a pessoa a
proteger-se do sentimento de culpa e
conflito, ou seja, do EVA.

Urgência e desejo. Contrariando no-
vamente o modelo médico, Marlatt &
Gordon24 sugerem que a urgência (di-
mensão compulsiva) e o desejo de con-
sumir (dimensão obsessiva) são susci-
tados pela exposição directa ou indirec-
ta aos estímulos. Esta exposição é res-
ponsável pela activação de processos
atencionais e cognitivos, do desejo, das
expectativas positivas e de respostas fi-
siológicas.30,31 Assim, a urgência e o de-
sejo desencadeiam-se através de dois
circuitos: (1) respostas condicionadas
por gratificações passadas e (2) proces-
sos cognitivo-emocionais associados à
antecipação da gratificação.26

Estratégias de intervenção
Estratégias específicas. O objectivo

das estratégias específicas é antecipar
a possibilidade de recaída, identificar e
lidar com situações de risco, prevenin-
do que um lapso se transforme num co-
lapso. Estas estratégias actuam ao ní-
vel dos determinantes imediatos da re-
caída.

Identificar e lidar com situações de
risco elevado. O primeiro passo para
prevenir a recaída é criar um sistema
de detecção dos sinais e situações de
risco. Para o efeito, sugerem-se técnicas
como a entrevista centrada na história
das recaídas, a análise das fantasias de
recaída, os questionários de relato pes-
soal ou a utilização de auto-registos.
Depois de identificar os sinais de risco,
a pessoa deve ser capaz de adoptar ac-
ções de evasão (evitar ou abandonar a
situação) e desenvolver outras estraté-
gias específicas (perícias assertivas de
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comunicação) e gerais (relaxamento,
gestão do stress e ansiedade, diálogo
interno positivo) para evitar a recaída.
Encenação, modelagem e criação de
planos de acção são também aborda-
gens adequadas para promover estas
competências.

Promover a auto-eficácia. Ao contrá-
rio da passividade preconizada nos mo-
delos tradicionais, Marlatt & Gordon24

sugerem a imagem do-it-yourself. As-
sim, a pessoa deve assumir a respon-
sabilidade das suas mudanças, selec-
cionando objectivos pessoais e de tra-
tamento, à medida que exercita perícias
de auto-controlo. Neste sentido, a de-
pendência de substâncias resulta mais
do que a pessoa faz de si e menos de
quem ela é. Como consequência, as
abordagens terapêuticas do tipo top
down (clínico-doente) são desaconse-
lhadas, a favor de uma colaboração acti-
va e aberta, dirigida ao exercício contí-
nuo da auto-observação, da auto-mo-
delação, da auto-eficácia e da auto-te-
rapia.

Eliminar mitos e o efeito placebo. Parte
das expectativas positivas associadas
ao consumo de substâncias assenta em
mitos ou no efeito placebo (ex. «consu-
mir facilita as interacções e desempe-
nhos», «torna-me mais sedutor ou po-
pular», «faz-me ‘funcionar’ melhor e di-
vertir-me a sério»). Cada um destes
enviesamentos centra-se nos efeitos po-
sitivos (ex. euforia, sedação, alienação),
negligenciando, distorcendo, minimi-
zando ou adiando qualquer consequên-
cia negativa. Confrontar a pessoa com
os ganhos da sua experiência de desin-
toxicação e utilizar matrizes de decisão
(prós e contras da abstinência vs. con-
sequências imediatas e a médio prazo)
são intervenções indicadas.

Lidar com os lapsos. Apesar de todos
os esforços, muitas pessoas em recupe-
ração sofrem lapsos, após terem atingi-
do uma fase inicial de abstinência. Des-
de logo, é importante abordar estas si-
tuações como oportunidades de apren-



PRÁTICA CLÍNICA

dizagem («aprender com os erros do
passado»), avaliando quais as estraté-
gias preventivas que falharam. Depois,
é necessário preparar a pessoa para re-
correr a «travões cognitivos» adicionais,
a fim de limitar a extensão de um retro-
cesso e impedir que um lapso seja se-
guido de um colapso. Para este efeito,
podem estabelecer-se contratos de re-
caída com os seguintes tópicos: (1) esta-
belecimento de um custo por cada
lapso, (2) esperar vinte minutos antes
de desistir da abstinência (o auge da
tentação passa em três minutos), (3)
após consumir, esperar uma hora até
voltar a usar a substância e recordar
por que decidiu parar (período em que
surge o EVA), (4) usar apenas uma dose
da substância (ex. um cigarro, uma
bebida), em vez de adquirir quantidades
maiores. Neste contrato importa con-
siderar o seu prazo de vigência, não
devendo ser excessivamente curto ou
longo.

Uma outra técnica, que envolve a in-
tenção paradoxal, é a recaída progra-
mada. Por definição, a recaída nunca é
conscientemente planeada, apenas
ocorre. Como consequência, é habitual
a pessoa vitimizar-se perante aquilo que
acredita serem forças para além do seu
controlo. Neste sentido, o objectivo é
ajudar a pessoa a assumir o seu papel
no processo de recaída, deixando de
atribuir a responsabilidade das suas
escolhas ao acaso. Através desta técni-
ca, o terapeuta supervisiona o momen-
to da recaída e nessa ocasião avalia,
juntamente com a pessoa, quer as ex-
pectativas positivas de gratificação,
quer as reacções efectivas desencadea-
das na sequência da recaída. Esta abor-
dagem deve-se reservar a casos de ma-
nifesta incapacidade para manter a abs-
tinência, sendo a recaída um desfecho
inevitável.24

Restruturação cognitiva. Com base
nos trabalhos de Beck et al.,32,33 a res-
truturação cognitiva pode ser usada na
TPR para corrigir atribuições e percep-

ções enviesadas, desenvolvidas pelas
pessoas após a recaída. Entre as distor-
ções cognitivas mais frequentes desta-
cam-se a generalização excessiva («se
fumei um cigarro, então sou novamen-
te fumador»), a abstracção selectiva («a
única coisa que me importa é que fa-
lhei»), a responsabilização excessiva
(«sou absolutamente culpado por tudo
o que me levou à recaída»), a causalida-
de temporal («se no passado não conse-
gui é porque nunca vou conseguir»), a
auto-referência («todos vão estar aten-
tos às minhas recaídas»), os pensamen-
tos catastróficos («se recair vai ser a des-
graça total»), o pensamento dicotómico
(«ou me trato de vez ou fico doente para
sempre») ou a falência absoluta da «for-
ça de vontade» («se alguma vez voltar a
jogar nunca mais terei força para pa-
rar»). Nesta fase, o aconselhamento
deve-se focar num processo sistemáti-
co de reatribuição, procurando formu-
lações mais funcionais, que minimizem
o EVA e outras distorções. Algumas des-
tas intervenções seriam: «um lapso é
semelhante a um erro de aprendiza-
gem»; «numa tarefa de aprendizagem é
suposto surgirem erros»; «o lapso é um
acontecimento específico e único»; «o
lapso pode ser imputável a factores
externos específicos e controláveis»; «o
lapso pode conduzir à recuperação, em
vez de levar ao colapso»; «é sempre pos-
sível recuperar a abstinência ou o con-
trolo».24

Estratégias globais. O objectivo das
estratégias globais é promover estilos de
vida equilibrados, modificar a exposição
a antecedentes cobertos e aumentar a
resiliência face às situações de risco.

Estilos de vida equilibrados e depen-
dências positivas. Como já foi referido,
o aspecto mais relevante na gestão dos
estilos de vida é o balanço entre as obri-
gações e as gratificações. Neste âmbito,
importa avaliar, quer a carga de obriga-
ções diárias, em contraponto com as
gratificações, quer a capacidade para
lidar com as fontes de stress. As técni-
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cas de intervenção aqui aplicadas visam
(r)estabelecer a moderação, ou seja, a
manutenção de um ponto intermédio
entre o hiper-controlo e o hipo-controlo.
Aquilo que se pretende é que a pessoa
introduza, nos seus hábitos de vida, do-
ses de actividade física, relaxação, ali-
mentação racional, relacionamento in-
terpessoal, convívio e culto espiritual,
trocando as dependência negativas (ex.
uso excessivo de substâncias psicoac-
tivas) por dependências positivas e sau-
dáveis (ex. andar a pé, praticar despor-
to, relaxação ou meditação). A este
propósito, Marlatt & Gordon24 referem-
-se ao meta-controlo como uma forma
de consumo, marcado pela flexibilida-
de, consciência das necessidades, capa-
cidade de escolher, autonomia e res-
ponsabilidade. Rogers & Baldwin,34 dis-
cutem também a possibilidade do con-
sumo reduzido de cigarros (≤ 5 cigarros
por dia) poder constituir um objectivo
terapêutico, no qual o retrocesso não é
inevitável, particularmente em pessoas
que não queiram parar ou nas muito
dependentes.

Controlo de estímulos. A remoção das
pistas ambientais que suscitam o dese-
jo de consumir (ex. garrafas, cinzeiros,
alimentos ricos em calorias) constitui
uma medida eficaz para reduzir tenta-
ções e uma manifestação da intenção
genuína de mudar. Um procedimento
adicional implica a identificação de acti-
vidades substitutas que compensem a
ausência da substância psicoactiva e
atenuem a sensação de privação. Para
esse efeito, devem criar-se, antecipada-
mente, reservas de snacks com baixo
teor de açúcar e calorias, planear acti-
vidades gratificantes (ex. ir ao cinema,
teatro ou a um concerto, receber mas-
sagens, ler, comprar um presente ou
passar um fim-de-semana fora) e evitar
temporariamente a exposição a situa-
ções sociais de elevado risco.
Técnicas para gestão das urgências.
Muitas pessoas abstinentes são sur-
preendidas por tentações inesperadas,
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por vezes em fases avançadas de recu-
peração. Estas situações podem emer-
gir a partir de estímulos internos mas,
na sua maioria, são desencadeadas por
pistas ambientais. Marlatt & Gordon24

referem a importância de instruir as
pessoas para interpretar estes desejos
como respostas condicionadas pela ex-
posição aos estímulos e não como ne-
cessidades imediatas de gratificação. A
este propósito, os autores introduziram
uma metáfora, estabelecendo um para-
lelo entre o desejo ou a urgência e o fa-
zer surf numa onda. Sugere-se à pes-
soa para imaginar que está a aprender
a fazer surf e que a urgência é uma
onda. Deste modo, ela pode observar co-
mo a onda se forma e, gradualmente,
se desvanece. Como em qualquer nova
competência, para «surfar a urgência»
é preciso ganhar prática e, até atingir
essa perícia, é habitual surgirem re-
veses. O objectivo é «externalizar» e «de-
sidentificar» a pessoa em relação à sua
tentação, ajudando-a a assumir uma
posição mais objectiva e consciente.
Outras intervenções habituais para li-
dar e conter urgências envolvem os qua-
tro D’s (Delay, Deep Breathing, Drink
water, Do something), extensamente di-
fundidos na literatura.35

Mapas de recaída. Um mapa de re-
caída apela à visualização, «como se» a
pessoa estivesse novamente a viver a si-
tuação, retratando toda a sequência de
acontecimentos, percepções, pensa-
mentos, sentimentos, acções e reacções
que precederam a recaída.24 A acção de
mapear permite que a pessoa ganhe
perspectiva sobre rotas (comportamen-
tos) alternativas (ponto H), bifurcações
(ponto Y), locais para inversão de mar-
cha (ponto U), caminhos arriscados
(ponto S) ou becos sem saída (ponto T).
Esta técnica ajuda a identificar as DAI,
a sinalizar situações de risco e a desen-
volver estratégias eficazes para lidar
com acidentes de percurso. À medida
que a pessoa reconhece o território em
que se move, deve usar diálogos inter-
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cognitivo-comportamental internacio-
nalmente conhecido pelos seus contri-
butos no domínio da TPR. As ideias e
métodos desenvolvidos por Gorski ba-
seiam-se na sua experiência clínica e,
de forma substancial, nos princípios
subjacentes ao Programa dos Doze Pas-
sos dos Alcoólicos Anónimos,36,37

os quais influenciaram o seu livro –
Staying sober.19 A abordagem de Gorski
baseia-se num modelo psicoeducativo,
cujo objectivo é identificar sinais de avi-
so e reconhecer padrões de recaída que
devem ser interpretados de forma pre-
ventiva. A divulgação das suas concep-
ções tem sido feita através de work-
shops, cursos, livros e outros materiais
didácticos disponibilizados pelo CE-
NAPS® Corporation (acrónimo de Cen-
ter for Applied Sciences – WWW.CENAPS.
COM), entidade da qual é fundador.

Ao contrário de Marlatt, a concepção
de Gorski é fortemente influenciada
pelo modelo médico. Aliás, na introdu-
ção de um dos seus livros,19 os autores
apontam esta diferença conceptual em
relação ao trabalho de Alan Marlatt, re-
conhecendo, contudo, o seu valor cien-
tífico. Partindo do pressuposto de que
o alcoolismo é uma doença biológica in-
curável, modelada por aspectos psico-
lógicos e sociais, sugerem que as con-
cepções erradas sobre a dependência le-
vam à aplicação de tratamentos incom-
pletos. Estes, por sua vez, propiciam a
recaída dos doentes, naturalmente ne-
cessitados de cuidados mais diferencia-
dos e contínuos.

Para estabelecer princípios correctos
sobre a natureza da toxicodependên-
cia e da PR, o modelo de Gorski-CE-
NAPS®18,19,38 começa por descrever dois
ciclos: (1) o curso da doença e (2) o mo-
delo de recuperação progressiva. As
questões intrínsecas ao processo de
recuperação conduzem às noções de (3)
síndroma pós-aguda de abstinência e
de (4) síndroma da recaída. Baseado
nestes pressupostos, o modelo sugere
várias actuações na TPR, (5) quer junto
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nos nos quais avalie os vários pontos de
decisão (H, Y, U, S, T), uns que aproxi-
mam a recaída e outros que afastam o
perigo.

O modelo de Marlatt foi o primeiro a sur-
gir e goza de amplo reconhecimento ci-
entífico. Os vários conceitos (ex. EVA,
DAI), taxinomias e técnicas de interven-
ção decorrentes do modelo, têm sido su-
jeitos à validação científica e a constan-
tes evoluções. A quantidade e diversida-
de de publicações nesta área atestam
precisamente a relevância do tema.
Através de uma pesquisa na PubMed,
usando o descritor «relapse prevention»,
identificam-se 437 referências e, se
optarmos por procurar pelo autor (G.
Alan Marlatt), surgem 49 títulos.

O modelo baseia-se numa concep-
ção que rompe com as tradicionais, ao
introduzir uma perspectiva de continui-
dade entre a abstinência e o consumo,
bem como uma abordagem global dos
estilos de vida que envolve as noções de
balanço, moderação e controlo pessoal.
Daqui resulta um modelo clínico flexí-
vel e compreensivo que, por não seguir
um programa estruturado de tratamen-
to, exige competências de aconselha-
mento diferenciadas.

Os estudos de meta-análise sobre a
eficácia da PR em dependentes de subs-
tâncias confirmam o valor destas téc-
nicas na redução do consumo de subs-
tâncias e na melhoria do ajustamento
psicossocial.13 Outros trabalhos11 real-
çam a validade do modelo, embora su-
giram não existir uma elevação signifi-
cativa das taxas de abstinência quan-
do comparadas às obtidas por outros
tratamentos.

Terence Gorski é um psicoterapeuta

MODELO DE GORSKI-CENAPS®
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do doente, (6) quer dos seus familiares.

Curso da doença
Gorski coloca a ênfase nas bases bioló-
gicas da dependência e no polimorfis-
mo genético, ambos envolvidos na me-
diação do efeito das drogas, do ritmo de
desenvolvimento da tolerância e, glo-
balmente, na predisposição para a adi-
ção. Assim, à medida que a pessoa pas-
sa a depender dos químicos para ajus-
tar os estados de humor, ela deixa de li-
dar directamente com as suas vivências
ou de enfrentar o dia-a-dia, transfor-
mando-se a doença numa entidade bio-
psico-social. Este ciclo de dependência
tende a perpetuar-se, segundo um es-
quema que envolve procura de gratifi-
cação imediata, disfunção a longo pra-
zo, pensamento aditivo (obsessões,
compulsões, negação e racionalização),
tolerância à substância, perda do con-
trolo e, de uma forma global, prejuízo
bio-psico-social. À medida que a doen-
ça se estabelece, os sintomas progri-
dem em três fases: fase inicial, intermé-
dia e crónica.

Fase inicial da doença. Neste momen-
to ainda é difícil distinguir entre o uso
ocasional e o aditivo, pois são escassos
os sinais de dependência e, ao contrá-
rio da maioria das doenças, no início as
sensações de desconforto estão ausen-
tes. Embora a pessoa não se aperceba,
vão ocorrendo adaptações neuro-quí-
micas que permitem ao organismo to-
lerar quantidades maiores da substân-
cia, à medida que o uso recreativo dá
lugar à dependência.

Fase intermédia da doença. Com a
perda gradual do controlo surgem vári-
as consequências orgânicas, psicológi-
cas e sociais. A pessoa passa a viver in-
toxicada, evitando o desconforto dos ní-
veis sub-tóxicos. No caso das drogas
que provocam alterações do estado de
consciência, começam a evidenciar-se
problemas em várias esferas da vida.
Apesar disto, é habitual a dependência
passar desapercebida, especialmente

porque a pessoa oculta os seus consu-
mos, negando a doença e os problemas
com ela relacionados.

Fase crónica da doença. A deteriora-
ção física e a instabilidade do humor,
que flutua em função das concentra-
ções sanguíneas do químico, tornam-se
evidentes. O toxicómano organiza-se
agora em função da substância e do
conjunto de actividades relacionadas
com o consumo, facto que acarreta a de-
sinserção em relação aos padrões co-
muns de vida. Considerando o alto ní-
vel de dependência, a par da debilida-
de motivacional, psíquica e física (no
caso da dependência de álcool ou he-
roína), torna--se difícil mobilizar o doen-
te em direcção à mudança.

Modelo da recuperação progressiva
Embora a dependência em relação aos
psicoactivos possa ser controlada, não
é possível atingir a cura. Assim, cessar
totalmente o consumo é apenas o pri-
meiro passo de um processo longo e
gradual. As competências que se vão es-
tabelecendo e o sucesso deste percur-
so resultam das características pesso-
ais e de uma intrincada combinação de
tarefas. Não assimilar os objectivos ine-
rentes a cada uma das etapas significa
estar menos preparado para enfrentar
os desafios subsequentes. Uma vez que
a recuperação não é rectilínea, a pes-
soa vai-se confrontando com vários re-
trocessos ou pontos de bloqueio, a par-
tir dos quais é difícil progredir. Nestes
casos é imprescindível avaliar as dificul-
dades e encontrar estratégias para as
vencer. As seis etapas do modelo da re-
cuperação progressiva são: transição,
estabilização, recuperação (inicial, in-
termédia e tardia) e manutenção.18,19

Transição. A principal tarefa é reco-
nhecer a doença e, consequentemente,
que se perdeu o controlo sobre o uso da
substância. Esta consciência deve levar
à aceitação de que não existe uma uti-
lização benigna ou segura do químico.

Estabilização. O objectivo desta fase
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é desintoxicar o organismo e restabele-
cer o controlo pessoal. Assim, o uso da
substância terá cessado, a crise moti-
vacional que marcou o início da desa-
bituação estará ultrapassada e os ajus-
tamentos nos estilos de vida ter-se-ão
iniciado. A estabilização ocorrerá quan-
do a pessoa voltar a pensar com clare-
za, reconhecer sentimentos, recordar
factos, readquirir o juízo crítico e ganhar
controlo sobre o comportamento. Du-
rante este período será também supe-
rada a síndroma aguda de abstinência
e parte da fase pós-aguda.

Recuperação inicial. Com a ajuda de
um programa estruturado a pessoa
aprende a viver sem recorrer a substân-
cias, aprofundando a compreensão so-
bre a problemática da dependência. O
modo de vida voltou ao normal, deven-
do, porém, manter-se um nível elevado
de atenção aos factores de stress. Se
existirem outros problemas de saúde,
esta é altura para os abordar.

Recuperação intermédia. Neste mo-
mento já existe uma boa capacidade
para compreender a dependência e o
processo de recuperação, o que permi-
te ganhar maior autonomia em relação
ao apoio clínico. O papel da família, dos
amigos e do meio social é fundamental,
considerando que as pessoas com his-
tória de consumos tóxicos tendem a re-
correr a dependências substitutas. Es-
tas substituições devem ajudar a con-
solidar estilos de vida equilibrados e
saudáveis.

Recuperação tardia. Nesta etapa pre-
tende-se estabelecer um sistema de va-
lores sadio que consolide a auto-estima
e a capacidade para manter relações
construtivas, gratificantes ou íntimas.
Geralmente estes objectivos não são di-
fíceis de atingir, mas algumas pessoas
provêem de famílias e meios sociais dis-
funcionais, com padrões disruptivos
durante a adolescência. Nestes casos,
em que o crescimento pessoal foi per-
turbado, torna-se mais difícil a manu-
tenção do bem-estar e um sentido para

a vida livre da toxicidade. O apoio psi-
coterapêutico pode, então, ser crucial
para a restruturação cognitiva e emo-
cional.

Manutenção. Como a cura definitiva
não é alcançável, a vida transforma-se
num processo de constante recupera-
ção. Assim, é necessário estar atento
aos sinais de perigo, para que cada dia
seja produtivo e livre de substâncias
psicoactivas.

Síndroma pós-aguda de abstinência
Com a desintoxicação estabelece-se a
síndroma aguda de privação (primeiros
três a dez dias) que, geralmente, é ate-
nuada por uma droga de substituição,
posteriormente retirada. À medida que
se dissipa a fase aguda (sete a catorze
dias depois de parar) surgem os sinto-
mas pós-agudos de abstinência que se
podem prolongar durante meses ou
anos. A intensidade máxima deste qua-
dro, porém, atinge-se nos primeiros três
a seis meses, período após o qual ten-
dem a remitir. Estes sinais e sintomas
tardios resultam das disfunções cere-
brais provocadas pelo consumo conti-
nuado, mas, essencialmente, por se ter
perdido a principal estratégia para lidar
com o stress e pelo abandono dos esti-
los de vida baseados na dependên-
cia.19,38

Evolução dos sintomas pós-agudos.
As manifestações clínicas e sub-clínicas
mais habituais são a dificuldade em
pensar e concentrar-se, as disfunções
da memória, as crises distímicas ou a
alexitimia, as perturbações do sono, a
dificuldade na coordenação motora e a
hiper-sensibilidade ao stress. O curso
destes sintomas está sujeito a quatro
padrões: evolução regenerativa (quan-
to mais tempo de abstinência, menos
sintomas), evolução degenerativa
(quanto mais tempo de abstinência,
mais sintomas), evolução estável (ma-
nutenção da intensidade dos sintomas)
e evolução intermitente (vagas alterna-
das de sintomas). Como é natural, o ob-
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jectivo da TPR é promover a recupera-
ção regenerativa ou ajudar a transfor-
mar os padrões desfavoráveis, mais ha-
bituais em pessoas que não se subme-
tem a estes programas.

Lidar com os sintomas pós-agudos.
Prevenir e lidar com os sintomas pós-
-agudos exige um nível elevado de vigi-
lância, cuidado pessoal e protecção con-
tra situações de risco. Entre as estraté-
gias de actuação mais indicadas, des-
tacam-se a estabilização (partilha,
prova de realidade e resolução de pro-
blemas), a psicoeducação, o comporta-
mento de auto-protecção, os hábitos
alimentares, o exercício físico, a relaxa-
ção, a espiritualidade e o equilíbrio dos
estilos de vida:
Estabilizar (partilhar, prova de reali-
dade e resolução de problemas)

Partilhar. Quando a pessoa se sente
ameaçada pelo efeito dos sintomas pós-
-agudos, deve partilhar essa dificulda-
de com alguém que não adopte uma
postura acusatória, crítica ou que mi-
nimize o problema. Esta partilha ajuda-
rá a encarar a situação de forma mais
realista e a tornar conscientes os sinais
internos de recaída.

Prova de realidade. Uma vez que são
habituais modificações na capacidade
para perceber a realidade, a pessoa em
recuperação deverá confrontar as suas
percepções com as de outras pessoas,
no sentido de avaliar até que ponto é
coerente o que ela pensa e faz.

Resolução de problemas e definição
de objectivos. Depois de identificar um
problema, interessa saber como ele se
iniciou, o que fazer para o resolver e o
que resultou em situações anteriores.

Educação pessoal e aprendizagem.
Para o ajustamento das crenças e reac-
ções emocionais, é fundamental procu-
rar informação sobre o que é a depen-
dência, a recuperação e os sintomas
pós-agudos de abstinência. Adicional-
mente, a pessoa tem de reaprender, em
contextos seguros, novas maneiras de
controlar o stress, de se concentrar, de

memorizar ou de desenvolver os seus
raciocínios. Aprender a fazer uma coi-
sa de cada vez, escrever aquilo que não
quer esquecer, fazer perguntas para cla-
rificar dúvidas, ajustar as expectativas,
aceitar que certos sintomas são habi-
tuais durante a recuperação ou evitar
reagir de forma exagerada, são exem-
plos de aprendizagens relevantes.

Comportamento de auto-protecção.
Após atingir um nível adequado de co-
nhecimento sobre o processo de recu-
peração, é da responsabilidade da pes-
soa gerir a abstinência. Reduzir o stress
resultante dos sintomas pós-agudos
torna-se essencial e, nesse sentido, im-
porta proteger-se de situações ou pes-
soas que possam provocar reacções in-
desejáveis. Para o efeito, devem-se iden-
tificar as fontes de stress e as situações
de risco para, em seguida, se criarem
estratégias para as evitar ou para alte-
rar e controlar reacções pessoais antes
que se tornem descontroladas.

Nutrição. A adequação dos hábitos
alimentares é importante por três ra-
zões. Primeiro, certos quadros de toxi-
codependência pautam-se por um de-
sequilíbrio nutricional grave. Em se-
gundo, o padrão de alimentação condi-
ciona o nível de stress e, finalmente, o
ganho ponderal pode ser um risco, por
exemplo na desabituação tabágica. As-
sim, uma dieta equilibrada deve incluir
três refeições principais (pequeno-almo-
ço, almoço e jantar), três merendas nu-
tritivas (meio da manhã, lanche e ceia)
e restringir a ingestão de açúcar e ca-
feína, por provocarem elevações súbitas
e curtas do nível de energia, seguidas
de quebras, irritabilidade e tensão.

Exercício físico. A prática regular de
exercício físico constitui um meio útil
para reduzir a ansiedade, o stress e a
tensão. As actividades mais indicadas
na recuperação são os alongamentos
musculares e os exercícios aeróbicos
(ex. andar a pé ou de bicicleta, nadar,
dançar) que devem ser mantidos diaria-
mente, durante vinte a trinta minutos.
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Relaxação. Entre as estratégias quo-
tidianas para descontrair, Gorski & Mil-
ler19 sugerem o humor, divertir-se, ou-
vir música, ler, receber massagens, to-
mar banhos de imersão, fazer sauna ou
passear. As técnicas de relaxação mais
profundas também promovem sensa-
ções de bem-estar, ao desactivar a res-
posta (fight or flight response) e a pro-
dução das hormonas de stress (adrena-
lina ou cortisol). Como consequência,
facilita-se a distensão dos músculos, a
diminuição da temperatura corporal, a
lentificação da respiração e do ritmo
cardíaco. Entre as técnicas que podem
ser escolhidas destacam-se a respiração
abdominal, a relaxação muscular, a
imaginação guiada e o recurso a grava-
ções ou manuais com exercícios.

Espiritualidade. A procura de um po-
der superior ao indivíduo, capaz de aju-
dar a conferir sentido existencial e for-
ça para ultrapassar as limitações e
obstáculos é uma dimensão fundamen-
tal no modelo Gorski-CENAPS®. A pes-
soa deve estar disponível para manter
contacto consciente com essa força es-
piritual, através da oração, da medita-
ção, do companheirismo ou da partici-
pação em acções de solidariedade.

Equilíbrio dos estilos de vida. À seme-
lhança do modelo de Marlatt, enfatiza-
-se aqui a importância de ajustar as
obrigações e as gratificações do dia-a-
-dia. O objectivo é manter um estilo de
vida em que a saúde física, o ajusta-
mento cognitivo-emocional, a integra-
ção social e a espiritualidade atinjam
uma harmonia que promova a auto-es-
tima e o bem-estar.

Síndroma da recaída
Os autores19 comparam a recuperação
da dependência ao subir de uma esca-
da rolante que gira em sentido descen-
dente. Nesta situação, não é necessário
fazer nada para descer ou recair, mas
exige-se um esforço activo para conse-
guir subir ou recuperar. Assim, quan-
do não há uma estratégia concreta de

recuperação, dá-se início ao «processo
de recaída» que é um fenómeno desen-
cadeado muito antes do uso efectivo da
substância. Isto quer dizer que apesar
da pessoa se manter abstinente, a pas-
sividade perante o tratamento, a nega-
ção das dificuldades ou o desenvolvi-
mento de mitos e crenças erradas po-
dem-se tornar disfuncionais e levar à re-
caída. As crenças enviesadas sobre a
recuperação dividem-se em quatro ti-
pos: enviesamentos sobre como evitar
os químicos (ex. «para recuperar basta
não consumir»), enviesamentos sobre
os sinais de aviso (ex. «a recaída é sú-
bita e imprevisível» ou «o sinal de peri-
go é ter desejo de consumir»), enviesa-
mentos sobre o papel da motivação (ex.
«recair resulta da falta de motivação») e
enviesamentos sobre o tratamento (ex.
«o tratamento é a garantia suficiente
para não recair»). A propósito da síndro-
ma de recaída, é curioso notar que Gor-
ski & Trundy39 usam as expressões
Building Up to Drink and Drug – BUDD
(arranjar maneira de beber e de se dro-
gar) e Setting Ourselves Up to Relapse –
SOUR (criar condições para recair),
para descrever o fenómeno de boicote à
abstinência, num sentido próximo à no-
ção de DAI apresentada por Marlatt &
Gordon.24

Igualmente importante é a tendência
para desenvolver dependências substi-
tutas disfuncionais, através do uso de
drogas diferentes das que motivaram o
tratamento, e para comportamentos
compulsivos (ex. comer, emagrecer, tra-
balhar, sexo, arriscar, procurar emo-
ções fortes, jogar, gastar dinheiro). Es-
tas substituições visam aliviar o sofri-
mento e funcionam como estratégias
para lidar com o quotidiano. Porém, este
prazer imediato acarreta sofrimento fu-
turo, restabelecendo o esquema da
adicção num movimento discreto de re-
caída.

Como os sinais e sintomas de depen-
dência não desaparecem com a absti-
nência, a PR baseia-se no conhecimen-
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to e na interpretação dessa síndroma.
Estes sinais resultam de ligeiras altera-
ções cognitivo-emocionais, comporta-
mentais ou sociais e é habitual desen-
volverem-se de forma não consciente.
Desconhecer, não dar o devido valor ou
negar estes sinais, aumenta o risco de
recaída e conduz a pessoa a situações
tentadoras perante as quais se torna
ineficaz a capacidade de auto-controlo.
Inversamente, quanto maior a cons-
ciência acerca da sucessão de reacções
disfuncionais, maior a capacidade de
prevenir a recaída. Assim, a síndroma
de recaída pode ser invertida, desde que
atempadamente reconhecida. Gorski
identificou vários sinais de aviso que se
distribuem por onze fases de recaída:

1a Fase. Sinais interiores de aviso. Di-
ficuldade em pensar com clareza (ex.
obsessões, bloqueios, ambivalência ou
dificuldade em hierarquizar priorida-
des), em controlar pensamentos e emo-
ções (ex. reacções exageradas, alexiti-
mia, instabilidade, medo ou recalca-
mento), em recordar, em lidar com o
stress (ex. ansiedade, dificuldade em
relaxar), em dormir e repousar (ex. in-
sónia inicial, intermédia ou final, pesa-
delos, hipersonolência, tensão), na co-
ordenação motora (ex. tonturas, dese-
quilíbrio, lentificação da coordenação
mão-olho, desajustamento entre ima-
gem e esquema corporal), vergonha,
sentimento de culpa e desespero.

2a Fase. Regresso da negação. Au-
menta a preocupação com o bem-estar
que se traduz pelo medo de não ser ca-
paz de manter a abstinência. Este re-
ceio é negado como estratégia para anu-
lar a ansiedade perante a recaída.

3a Fase. Comportamento evitante e
defensivo. A pessoa quer acreditar que
não voltará a consumir e, eventualmen-
te, abandona o tratamento. A preocu-
pação em relação à recuperação dirige-
-se agora para os outros, ao mesmo
tempo que adopta uma postura defensi-
va e reserva em falar das suas dificulda-
des. Surgem comportamentos compul-

sivos, impulsividade, hiper-reactivida-
de perante as contrariedades e tendên-
cia para a solidão.

4a Fase. Construção da crise. Insta-
la-se a «visão em túnel», marcada pela
sensação de fragmentação entre os di-
versos aspectos da vida. Em algumas
ocasiões a pessoa focaliza-se nos aspec-
tos negativos, ignorando os positivos,
outras vezes apenas valoriza pequenos
aspectos do quotidiano, perdendo a vi-
são de conjunto. Surgem sentimentos
de vazio e tristeza, desinvestimento do
plano de recuperação e recomeçam os
problemas em várias esferas pessoais
(ex. casamento, trabalho, relações inter-
pessoais). É interessante notar que
Gawin & Ellinwood,40 numa abordagem
complementar, descrevem este fenóme-
no de bloqueio cognitivo como resulta-
do, quer da inibição da consciência so-
bre as consequências negativas de vio-
lar a abstinência, quer da activação de
estratégias dirigidas para a procura de
gratificação imediata. Beck et al.,31 re-
ferindo-se aos esquemas cognitivos as-
sociados à tentação e urgência de con-
sumir substâncias, concebem um cir-
cuito automático de cognições que tam-
bém caracterizam a «visão em túnel».
Neste modelo, o processo de recaída ini-
cia-se com a exposição a uma situação
de activação geradora de tensão (intra
ou inter-pessoal), seguida pela anteci-
pação da gratificação («um cigarrinho
sabia-me bem»), seguida por uma sen-
sação intensa de desejo, seguida por
cognições permissivas («só um não faz
mal»), seguida pela necessidade impe-
rativa de obter alívio («preciso de um ci-
garro já») e seguida, finalmente, pela ur-
gência de fumar e consequente recaída.

5a Fase. Imobilização. A pessoa envol-
ve-se em fantasias, baseadas, quer no
pressuposto de «se ao menos…» (ex. «se
ao menos ninguém fumasse ao pé de
mim», «se ao menos proibissem a ven-
da de bebidas»), quer na expectativa de
ser salva por um «milagre». Desenca-
deia-se ainda um sentimento exagera-
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do de falhanço e impotência, perante
pequenas contrariedades, juntamente
com o desejo imaturo de ser feliz ou de
que «as coisas resultem». Em qualquer
das situações, não são tomadas medi-
das efectivas ou construtivas nessa di-
recção.

6a Fase. Confusão e reacções exage-
radas. Aumentam as sensações de con-
fusão, culpa, humor irascível e tensão,
relativamente a si e aos outros.

7a Fase. Depressão. Os hábitos ali-
mentares tornam-se irregulares, com
episódios de ingestão ou restrição com-
pulsiva, modificações do peso (aumen-
to ou diminuição) e alterações do sono.
As acções diárias tornam-se mais difí-
ceis de cumprir, ou porque são aban-
donadas a meio, ou porque as rotinas
diárias se perdem. Os sintomas depres-
sivos e a reactividade emocional exacer-
bam-se.

8a Fase. Perda de controlo sobre o
comportamento. A pessoa começa a
abandonar o seu esquema de tratamen-
to, adoptando uma atitude desinvesti-
da e rejeitando ajuda (ex. «quero lá sa-
ber»). A sensação de insatisfação e de-
sespero desenvolve-se a tal ponto que a
pessoa se sente impotente.

9a Fase. Reconhecimento da perda do
controlo. Nesta fase avançada do proces-
so de recaída, a negação cede lugar ao
reconhecimento. Surgem sentimentos
contraditórios, como pena de si próprio,
convicção de poder consumir de forma
controlada, recurso consciente à men-
tira e perda da auto-confiança.

10a Fase. Redução do leque de
opções. A consciência da dependência
e o sofrimento voltam a instalar-se. Este
retrocesso gera raiva, contra si e/ou em
relação ao mundo, sentimento de soli-
dão e frustração, abandono do trata-
mento, tensão nas relações interpesso-
ais e perda do controlo.

11a Fase. Regresso à dependência ou
colapso físico e emocional. Recomeça o
uso da substância, embora subsista a
expectativa de conseguir atingir de novo

a abstinência. O consumo torna-se des-
controlado e pode assumir níveis mais
graves que os anteriores. Instala-se um
sentimento profundo de vergonha e
culpa.

Prevenção da recaída
Embora existam situações de agudiza-
ção difíceis de estabilizar e, nestes ca-
sos, urge a retirada para um ambiente
protegido e calmo, a maneira mais se-
gura de lidar com a síndroma pós-agu-
da de abstinência é gerir antecipada-
mente os sinais de aviso e as situações
de risco. Igualmente importante num
plano de prevenção da recaída (PPR) é
a inclusão de diferentes fontes de su-
porte social, designadamente familia-
res, amigos, apoio terapêutico e grupos
de auto-ajuda. Um esquema desta na-
tureza deve incluir os seguintes compo-
nentes:19,38

Estabilização. Manter o estado de
abstinência e auto-controlo que consti-
tui o requisito mínimo para estabelecer
um PPR.

Auto-avaliação. Determinar os facto-
res que podem levar ou levaram à re-
caída, com o objectivo de aprender com
a experiência passada e alterar as cir-
cunstâncias desfavoráveis.

Educação sobre a recaída. Conhecer
o que é a dependência e como se desen-
volve o processo de recuperação, iden-
tificando sinais de aviso a partir da ex-
periência pessoal.

Identificação dos sinais de aviso. Ela-
borar uma lista de avisos associados ao
risco de recaída.

Gestão dos sinais de aviso. A partir
desta lista, desenvolver estratégias efi-
cazes para fazer face às situações de ris-
co. Em seguida, através da encenação
(role playing), estas respostas devem ser
ensaiadas até se tornarem fluentes.

Treino do programa de actividades.
Diariamente, a pessoa faz um plano (de
manhã) e revisão (à noite) das suas ac-
tividades, visando identificar situações
de risco e evitar a activação da negação.
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Revisão do programa de recuperação.
À medida que o tempo de recuperação
avança, é necessário ajustar o PPR em
função das experiências acumuladas,
de modo a torná-lo mais eficaz.

Envolvimento com pessoas significa-
tivas. Uma vez que a recaída é um pro-
cesso eminentemente não consciente,
os familiares são fundamentais na iden-
tificação precoce de sinais, na desacti-
vação da negação, na PR ou na recupe-
ração de uma recaída.

Seguimento. Sendo a dependência
uma doença crónica, o PPR deve pas-
sar a fazer parte das rotinas da pessoa.

Co-dependência
Gorski e a sua associada Miller19,41 re-
ferem-se ao alcoolismo quando falam da
co-dependência, embora esta situação
ocorra também em outras dependên-
cias de substâncias ilícitas. Por co-de-
pendência os autores descrevem os
comportamentos disfuncionais apre-
sentados pelos familiares (ex. pais, côn-
juge ou filhos) que convivem intima-
mente com o paciente identificado. Esta
síndroma manifesta-se por alterações
físicas, psicológicas ou sociais e desen-
cadeia-se a partir do sofrimento e das
crises provocadas pela toxicodependên-
cia. A carga negativa começa por mobi-
lizar a família, no sentido de controlar
e proteger o membro disfuncional para,
em seguida, suscitar sentimentos de
frustração, ansiedade ou culpa. Final-
mente, gera-se um quadro familiar de
exaustão emocional e colapso. Uma vez
que este cenário aumenta a probabili-
dade de recaída, torna-se essencial o
envolvimento dos familiares nos PPR.

Algumas das críticas42 mais contunden-
tes apresentadas ao modelo Gorski-CE-
NAPS® apontam para a sua falta de con-
solidação e validação científica, nomea-
damente no que se refere às fases do

COMENTÁRIO

modelo da recuperação progressiva. De
facto, se for efectuada uma pesquisa na
PubMed, com restrição dos limites de
busca (Field: author; Limits: male, hu-
mans; For: Gorski T), apenas se encon-
tra uma referência na qual o último au-
tor é T. Gorski43 que, aliás, não é sobre
TPR. Esta escassez de literatura, publi-
cada em revistas internacionais, leva a
que o estudo e a compreensão deste
modelo se faça, quase exclusivamente,
recorrendo aos manuais editados pelo
CENAPS ou através da frequência dos
seus cursos.

Outros comentários críticos relacio-
nam-se com o excesso de apoio na ex-
periência clínica e a forte inspiração no
Programa de Doze Passos dos Alcoóli-
cos Anónimos. Baseado nesta aborda-
gem, o alcoolismo é entendido como
uma doença primária, crónica, com ten-
dência à recidiva. Deste ponto de vista
a PR torna-se um processo contínuo
que exige esforço mantido ao longo da
vida.

Apesar das críticas, o modelo Gorski-
-CENAPS® apresenta contributos origi-
nais e importantes para a prática clíni-
ca. Um desses contributos refere-se à
perspectiva desenvolvimentalista, adop-
tada a propósito do curso da doença e
do processo de recuperação. Por outro
lado, é importante a forma detalhada
com que se descreve a síndroma de re-
caída e as estratégias de PR. Por con-
firmar fica a eficácia do modelo, o que 
aliás constituirá um estímulo para os
investigadores desta área.

Os modelos de Marlatt e Gorski parti-
lham diversos princípios comuns (Fi-
gura 1). Genericamente, existe a pers-
pectiva de que a PR é um processo ac-
tivo, no qual a recuperação não se cin-
ge à manutenção da abstinência, tal
como a recaída não consiste apenas em

OS MODELOS DE MARLATT E GORSKI: 
SEMELHANÇAS E DIFERENÇAS
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voltar a consumir. As intervenções pro-
postas realçam o papel do compromis-
so, dos vínculos interpessoais e dos con-
tratos terapêuticos, através dos quais se
estabelecem planos de contingência
para lidar com eventuais recaídas. Os
modelos atribuem importância à avalia-
ção e reconhecimento dos sinais de
alarme, com destaque para a conscien-
cialização sobre os processamentos au-
tomáticos e não conscientes (ex. DAI e
BUDD). São também essenciais as com-
petências cognitivo-emocionais, ou seja,
as estratégias de confronto e as acções
racionais e planeadas. Em termos das
mudanças globais, enfatizam-se os
ajustamentos nos estilos de vida e o de-
senvolvimento de recursos sócio-cogni-
tivos para recuperar em situações de re-
caída. Deste modo, a capacidade de pre-
venir e lidar com a recaída determina a
consolidação da abstinência ou o colap-
so deste objectivo.

Estes modelos apresentam igual-
mente diferenças importantes (Figura
2). Uma delas resulta da fortíssima va-
lidade científica do modelo de Marlatt,
decorrente de vários anos de pesquisa

e constantes actualizações conceptuais,
comparativamente ao modelo de Gorski
que, baseando-se na prática clínica, ca-
rece de provas sobre a sua validade e
eficácia. Outra diferença tem a ver com
as concepções sobre a natureza da de-
pendência. Enquanto Marlatt sugere a
possibilidade de se atingir um meta-
-controlo, a moderação e o tratamento,
para Gorski a dependência é uma doen-
ça crónica. No modelo de Marlatt, é evi-
dente a necessidade de um terapeuta
experiente, capaz de conduzir a pessoa
ao longo do seu processo de recupera-
ção, ao passo que, segundo Gorski, o te-
rapeuta pode ser substituído por um
conselheiro ou grupo de auto-ajuda,
não ficando claros os critérios para es-
colher cada um destes recursos. A abor-
dagem de Marlatt é flexível e ajustada
às características individuais, enquan-
to Gorski elabora programas estrutura-
dos, compostos por vários exercí-
cios.39,44,45 Finalmente, Gorski apresen-
ta uma perspectiva desenvolvimenta-
lista sobre o curso da doença e da
recuperação que ajuda a compreender
as vicissitudes destes tratamentos, a
qual não é evidente no modelo de Mar-
latt.

Como se tornou evidente, uma parte

316 Rev Port Clin Geral 2006;22:299-328

Figura 1. Semelhanças entre os modelos de TPR de Alan
Marlatt e Terence Gorski.

Figura 2. Diferenças entre os modelos de TPR de Alan
Marlatt e Terence Gorski.
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significativa dos modelos em TPR têm
sido desenvolvidos na área do alcoolis-
mo. Os conceitos, métodos e técnicas de
intervenção, porém, mantêm a sua per-
tinência em diversos domínios, designa-
damente no tratamento da nicotino-de-
pendência. Assim, descrevemos algu-
mas das aplicações utilizadas no pro-
grama multicomponentes da Consulta
de Desabituação Tabágica, do Hospital
Júlio de Matos/Centro de Saúde de
Odivelas (Figura 3). Este programa in-
tensivo inicia-se com a consulta médi-
ca, seguindo-se a intervenção biocom-
portamental (seis sessões semanais,
matriz grupal, dez a quinze pessoas, 90
minutos por sessão), coadjuvada pela
terapia de substituição nicotínica. Após
a cessação dos hábitos tabágicos, os ex-
-fumadores são encaminhados para
consultas de prevenção da recaída, nas
quais devem participar durante três a
seis meses (sessões quinzenais, matriz
de grupo aberto, 90 minutos por ses-
são). Em relação à TPR, junto de nico-
tino-dependentes, parece-nos pertinen-
te efectuar uma apresentação mais de-
talhada dos conceitos e técnicas utili-
zadas, quer durante a fase final do
programa biocomportamental, quer du-

rante as sessões de TPR.

Filosofia
Partindo da perspectiva de que a depen-
dência de nicotina constitui um proble-
ma de saúde complexo, envolvendo as-
pectos fisiológicos, cognitivos, emocio-
nais, comportamentais e sociais, o ex-
-fumador é mobilizado a assumir um
papel pró-activo no seu processo de re-
cuperação. Este movimento, que come-
ça pela fase de desintoxicação, seguida
por um período de estabilização e que
termina com a desabituação, é marca-
do por várias progressos e retrocessos.
Durante o processo, são restabelecidos
os mecanismos de auto-monitorização
(observação), auto-controlo (acção) e
auto-eficácia (resultado), tendo o ex-fu-
mador que aproveitar as várias oportu-
nidades para aprender estratégias cria-
tivas e efectivas para lidar com as tenta-
ções, com as situações de risco ou com
os retrocessos. Tal como ninguém se
torna fumador de um dia para o outro,
também não é possível, de repente, um
ex-fumador reaprender a viver sem os
efeitos biocomportamentais dos produ-
tos do tabaco. Assim, a estabilização
destas mudanças exige tempo e capa-
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Figura 3. Programa multicomponentes da Consulta de Desabituação Tabágica.
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cidade para tolerar a frustração. A ima-
gem que tipicamente a TPR nos sugere
é a fractura de um osso. Como é eviden-
te, após um período de imobilização e
consolidação da massa óssea, será ne-
cessário acompanhamento fisiotera-
pêutico até que a mobilidade esteja res-
tabelecida. É, porém, importante real-
çar que em muitos aspectos a elevação
do nível de alerta não terá de ser man-
tida indefinidamente. Após o período
inicial, alguns dos ajustamentos nos
hábitos diários (ingestão de café, con-
trolo de estímulos, compensação mão-
-boca, etc.) deixarão de ser importantes,
à medida que o ex-fumador se autono-
miza da dependência nicotínica (três a
seis meses).

Objectivos
O objectivo geral é a prevenção da re-
caída em pessoas envolvidas na manu-
tenção da abstinência nicotínica. De for-
ma complementar, pretende-se (1) aju-
dar o ex-fumador a identificar sinais
precoces de recaída (internos e exter-
nos), (2) adoptar medidas preventivas
para lidar com situações de risco, ten-
tações e sensações de urgência em fu-
mar, (3) treinar competências compor-
tamentais, cognitivas e emocionais no
controlo de lapsos e recaídas e (4) apo-
iar a manutenção de estilos de vida
equilibrados.

5.3. Abordagem clínica
Grupo de suporte e sustentação emo-

cional. Um dos principais aspectos na
facilitação da dinâmica do grupo em
TPR tem a ver com o clima emocional
promovido. É, de facto, fundamental
que o terapeuta ou facilitador adopte
uma atitude positiva e receptiva para
com a pessoa que procura ajuda. Isto
quer dizer que o cuidado não possessi-
vo, a apreciação da totalidade da pes-
soa que não se esgota na aceitação ape-
nas de determinadas escolhas, é a gé-
nese da consideração positiva e incon-
dicional.46 Esta capacidade de aceitação

empática é um elemento importante,
tanto na manutenção dos laços de cum-
plicidade, entre a equipa clínica e os ex-
fumadores (compliance), como na abor-
dagem dos fenómenos de violação da
abstinência, frequentemente marcados
por sentimentos de vergonha, culpa,
tensão, depreciação pessoal e dissonân-
cia cognitiva. Na realidade, trata-se de
constituir um suporte emocional, cog-
nitivo e social de qualidade «suficiente-
mente boa», para aludir ao conceito de
Winnicott,47 capaz de sustentar o ex-fu-
mador no seu movimento de autonomi-
zação. Neste ambiente, a pessoa sente
e sabe que em qualquer momento pode
regressar ao grupo de TPR, mas tam-
bém que a descontinuação é aceite
como um sinal positivo de autonomia.

Identificação das situações de risco.
A identificação sistemática das situa-
ções de risco (intra e inter-pessoais) é
um momento importante na compreen-
são da conduta tabágica e das estraté-
gias que conduzem à PR. Neste âmbi-
to, recorremos adicionalmente às me-
táforas do «anzol» e da «lâmpada», intro-
duzidas por Powell48 para o tratamento
de doentes com elevada reactividade
emocional (cf. Trigo).49 Na sequência da
identificação das situações de risco,
usam-se técnicas de controlo e extinção
de estímulos, estratégias de evitamen-
to e abandono das situações de risco24

e os quatro D’s.35

Sinais precoces de recaída. O conhe-
cimento dos vários sinais precoces de
recaída revela-se útil na desabituação
tabágica. Entre estes sinais podem in-
cluir-se manifestações relativamente
evidentes, como o desejo e urgência de
fumar, mas também situações menos
óbvias, como deixar-se estar em casa
aborrecido num domingo à tarde, beber
álcool numa fase precoce da abstinên-
cia, rejeitar a ideia de que a nicotina
causa dependência prolongada, não
proceder a alterações nos estilos de vi-
da, etc. A este nível, o conceito de «visão
em túnel», descrito por Beck et al.,31 aju-
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da os ex-fumadores a reconhecer circui-
tos cognitivos automáticos que podem
conduzir à recaída. À medida que estes
processamentos passam de um nível
não consciente para um processamen-
to consciente, aumenta a capacidade
de controlo e eficácia pessoal. Por ou-
tro lado, é importante o ex-fumador
compreender que os sinais de recaída
se modificam ao longo da recuperação.
Se numa primeira fase é habitual o ex-
-fumador confrontar-se com o desejo e
urgência de fumar, à medida que a
abstinência é mantida podem surgir fe-
nómenos de fadiga, diminuição do ní-
vel de alerta e desinvestimento do pro-
cesso de recuperação.

Mapas de recaída. Os mapas de re-
caída são fundamentais na identifica-
ção das várias decisões aparentemente
irrelevantes (DAI) e na sinalização dos
contextos que efectivamente contribuí-
ram para a recaída. Gorski & Trundy39

descrevem três tipos de mapas de recaí-
da: (1) mapas de situações de risco ele-
vado que conduziram a uma recaída, (2)
mapas de situações de risco elevado
que não conduziram à recaída e (3) ma-
pas de situações de risco elevado que a
pessoa poderá enfrentar num futuro
próximo. É de facto frequente o ex-fu-
mador não ter uma noção clara sobre
os desencadeantes pessoais e ambien-
tais subjacentes à recaída. Esta recons-
trução do cenário físico, emocional e
cognitivo da recaída constitui, não ape-
nas uma oportunidade de análise objec-
tiva, mas também um momento de
aprendizagem. Durante o mapeamen-
to, parte das repercussões negativas do
efeito de violação da abstinência (EVA)
dissolvem-se, ora porque a pessoa é
conduzida a não adoptar uma postura
passiva e recriminatória, ora porque a
compreensão das circunstâncias de re-
caída aumentam o sentimento de eficá-
cia e competência pessoal. Uma vez que
algumas destas crises de recaída estão
associadas a alterações ou à interrup-
ção das terapias de substituição nico-

tínica, os mapas devem indagar infor-
mação desta natureza.

Estratégias para travar uma recaída.
Alguns ex-fumadores reagem com incó-
modo à discussão sobre as técnicas
para lidar com eventuais recaídas.
Admitir que a recaída é um fenómeno
frequente no processo de recuperação
pode constituir, por si só, um factor de
ameaça, desmotivação ou «agoiro» (pen-
samento mágico). Nestas circunstân-
cias, torna-se necessário reforçar a ideia
de que o processo de desabituação é
marcado por progressos e retrocessos
(lapsos, recaída ou colapsos), mas que
cada um dos ex-fumadores poderá ter
alcançado definitivamente a sua absti-
nência. A expressão «todos iguais (ex-
-fumadores), todos diferentes (em ter-
mos biopsicossociais)», traduz bem a
ideia que a prova epidemiológica segun-
do a qual um ex-fumador recai em mé-
dia três a sete vezes antes de parar em
definitivo pode ser contrariada por ocor-
rências excepcionais, particularmente
quando se recorrem a programas de
TPR. Algumas regras simples que po-
dem marcar a diferença entre um lap-
so e uma recaída resumem-se a espe-
rar vinte minutos até fumar o cigarro
que assinala o lapso, esperar uma hora
até voltar a fumar e nunca comprar ci-
garros. Efectuar planos de contingên-
cia que envolvam a definição do papel
a adoptar pela família e amigos próxi-
mos constitui um mecanismo adicional
para reforço da regulação e controlo
pessoal.

Balanceamento dos estilos de vida. A
propósito da adopção de estilos de vida
saudáveis durante a desabituação ta-
bágica, temos recorrido a uma metáfo-
ra de Lazarus.50 Partindo da imagem de
uma cadeira equilibrada nos seus qua-
tro pés, Lazarus sugere que a abstinên-
cia traz consigo um período de desajus-
te, em que cada um dos pés deixa de
estar nivelado. Assim, ao fumador em
recuperação exige-se um esforço de re-
ajustamento em quatro eixos funda-
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mentais: sonoterapia (sono, repouso,
evitar a exposição excessiva ao stress),
hidroterapia (beber água, tomar banhos
quentes de imersão), respiração e die-
ta. A médio prazo, o equilíbrio ou dese-
quilíbrio destas medidas de compensa-
ção poderá determinar a estabilidade do
processo de recuperação.

Psicoeducação. Durante todo o pro-
grama de desabituação, são desenvol-
vidas acções de informação e educação
sobre a dependência nicotínica. Esta
abordagem inclui a discussão sobre os
benefícios da cessação tabágica, os me-
canismos biocomportamentais envolvi-
dos na nicotino-dependência, os sinais
físicos e psicológicos de desintoxicação
(síndroma de abstinência), a posologia
das terapias de substituição nicotínica
e os efeitos indesejados, as fases de de-
sabituação nicotínica (período de cessa-
ção, susceptibilidade, fadiga, manuten-
ção, terminação), os sinais precoces de
recaída, a distinção entre lapso, recaí-
da e colapso, as noções de desintoxica-
ção e desabituação, o ganho ponderal
após a cessação tabágica, as estratégias
de confronto, etc. Estas informações
são partilhadas durante a dinâmica de
grupo, tendo sempre como critério a
sua adequação ao caso singular do ex-
-fumador. De forma complementar, dis-
tribuem-se materiais escritos e gráficos
que as pessoas podem voltar a consul-
tar. Estes suportes didácticos são, por
vezes, utilizados por outros familiares
fumadores que não frequentam a con-
sulta. A monitorização e informação so-
bre o processo de redução na dosagem
da nicotina de substituição também é
importante, uma vez que alguns ex-fu-
madores relatam, nas fases de transi-
ção, um aumento do desejo e urgência
de fumar, particularmente quando a ni-
cotina é administrada por via transdér-
mica. Em outras ocasiões, assinalam-
-se «experiências» precoces para des-
continuar a terapêutica que podem cor-
responder a boicotes não conscientes à
manutenção da abstinência.

Seguimento telefónico pró-activo. O
acompanhamento pró-activo dos ex-fu-
madores, recorrendo a contactos tele-
fónicos periódicos, constitui uma estra-
tégia eficaz de reforço da motivação para
a abstinência, de detecção precoce de
lapsos e de encaminhamento. Na me-
dida em que uma parte significativa dos
fumadores e ex-fumadores não gosta
de ver a questão da dependência nico-
tínica excessivamente «medicalizada»
ou alvo da intervenção dos técnicos de
saúde, o contacto telefónico periódico
pode constituir uma técnica útil e bem
tolerada pelas pessoas em recuperação.
Em termos clínicos, o que se revela mais
importante é a gestão dos processos de
motivação e o apoio na vigilância/foca-
lização em redor dos objectivos, quer da
cessação tabágica, quer da manutenção
da abstinência. Na realidade, o contac-
to telefónico pró-activo também se tem
revelado eficaz durante a fase de desin-
toxicação, nas ocasiões em que os par-
ticipantes faltam sem aviso prévio. Atra-
vés desta abordagem podem-se evitar
retrocessos ou a desmobilização em re-
lação ao objectivo de parar de fumar. A
gestão deste tipo de sistemas, porém,
deve basear-se em bases de dados, ca-
pazes de gerar automatismos de alerta,
assinalando quais as pessoas a contac-
tar. Os alertas, por seu turno, têm de
obedecer a algoritmos que levem em
consideração critérios de tempo (ex.
prioridade aos ex-fumadores mais re-
centes), frequência (ex. número de ses-
sões de TPR frequentadas) e seguimen-
to (ex. contactos periódicos aos 6, 12,
24 meses). Como é evidente, um siste-
ma de vigilância desta natureza exige
recursos logísticos e humanos que fre-
quentemente não estão disponíveis nas
unidades de saúde públicas.

Especificidade
Padrões não benignos de recupera-

ção. Geralmente, os fumadores mobili-
zam fortemente a sua disponibilidade
(emocional e de tempo) para cessar o
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hábito tabágico mas, em alguns casos,
valorizam insuficientemente o processo
de PR. Nestes casos, temos notado dois
padrões não benignos de evolução:

Desvinculação precoce. O ex-fuma-
dor desvincula-se precocemente do pro-
grama de TPR, geralmente antes da en-
trada numa fase de maior auto-contro-
lo e estabilidade. Com frequência, estes
ex-fumadores manifestam negação da
dependência, fraco conhecimento do
processo de desabituação e/ou dificul-
dade em receber ajuda.

Fadiga da cessação. Durante as ses-
sões de TPR, o desejo e a urgência para
fumar podem manter-se, bem como vá-
rios sinais precoces de recaída (ex. não
eliminar estímulos relacionados com os
cigarros, exposição a situações de ris-
co e stress). Nestes casos, nota-se uma
ambivalência mal ultrapassada duran-
te o processo de desintoxicação, mas
também insuficiente capacidade para
mudar os estilos de vida e uma exposi-
ção excessiva a situações sociais adver-
sas que provocam fadiga intensa.

Flutuações da assiduidade. A oscila-
ção na participação dos ex-fumadores
em sessões de TPR é relativamente alta.
Algumas sessões podem decorrer com
oito a dez pessoas, enquanto, em outras
ocasiões, esse número será de um ou
dois ex-fumadores. Por um lado, os ex-
-fumadores manifestam diferentes ní-
veis de necessidade em relação à TPR,
por outro lado, deve-se ter em conta
que os ex-fumadores mais antigos dei-
xam gradualmente de frequentar as
sessões, muitas vezes no momento em
que novos ex-fumadores integram a
TPR. Este aspecto leva a que o número
de ex-fumadores no nosso programa
seja semelhante ao número de pessoas
que integraram o último grupo para ces-
sação tabágica. Assim, quando os no-
vos ex-fumadores passam para a TPR,
os ex-fumadores mais antigos contam
já com aproximadamente oito semanas
de abstinência e, portanto, terão alcan-
çado uma maior estabilização dos sinais

pós-agudos de abstinência.
Seguimento dos lapsos e recaídas. Na

TPR os ex-fumadores envolvem-se acti-
vamente na análise dos sinais precoces
de recaída, bem como dos lapsos. Po-
rém, quando o retrocesso se transforma
numa recaída, torna-se mais difícil mo-
bilizar a pessoa para o programa de PR.
É como se, de repente, ocorresse um
bloqueio no fluxo de disponibilidade e
empenho, passando a erguer-se vários
obstáculos (a hora da sessão é pouco
adequada, o excesso de trabalho impe-
de a participação, o contacto telefónico
não é fácil de estabelecer, etc.). Apesar
do efeito de violação da abstinência ser
um tema abordado durante a fase de
desintoxicação e do ambiente de aceita-
ção incondicional, é complexa a recon-
dução destes fumadores para uma re-
flexão aberta sobre as suas motivações
ou planos em termos da desabituação
tabágica. Parece, pois, evidente que al-
guns fumadores prefiram adoptar ou-
tras estratégias para reduzir a disso-
nância cognitiva e o EVA, de preferên-
cia sem a presença dos técnicos de saú-
de. Este sinal deve ser entendido pelos
clínicos como o regresso a uma fase de
pré-contemplação ou contemplação,20

o que também exige à equipa capaci-
dade e tolerância para lidar com a frus-
tração.

A complexidade clínica das toxicode-
pendências implica que os diferentes
estádios de tratamento sejam acompa-
nhados por princípios de actuação es-
pecíficos. Poderíamos distinguir três
momentos terapêuticos, cada qual exi-
gindo atitudes e técnicas próprias: (1)
as entrevistas de motivação,51 que li-
dam com os processos de tomada de de-
cisão (motivacionais, emocionais, cog-
nitivos, existenciais ou sociais) e com a
consciencialização quanto à mudança
a operar;49 (2) a fase de desintoxicação
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e paragem no consumo da substância
psicoactiva (nicotina, álcool, heroí-
na);31,52 (3) e a TPR, manutenção da
abstinência e desabituação.19,24 Se uti-
lizássemos metáforas para ilustrar cada
uma destas fases, elas seriam: «saltar o
muro», «vencer a vertigem do precipício»
e «atravessar o deserto»:

«Saltar o muro». A imagem do muro,
erguido frente à pessoa, traduz a sen-
sação de impedimento ou dificuldade
em tomar e manter a decisão de parar.
Deste ponto de vista, a iniciativa de «sal-
tar o muro» é a que mais tempo demo-
ra e, até chegar esse momento, é habi-
tual passarem-se vários anos. Após a
tomada de decisão, é comum observar
o reaparecimento de novos obstáculos,
como se afinal o «muro» não tivesse sido
realmente transposto.

«Vencer a vertigem do precipício». A vi-
são do precipício reporta-se ao desafio,
vertigem, inquietação e incerteza da-
queles que se envolvem no tratamento
de uma dependência. Fumadores com
vários anos de consumo poderão sen-
tir-se inicialmente cépticos quanto à ca-
pacidade para deixar de fumar os seus
quarenta cigarros diários, em apenas
um mês, ao passo que pessoas depen-
dentes da heroína considerarão pouco
provável quebrar as rotinas necessá-
rias à obtenção da dose diária.

«Atravessar o deserto». A noção de
travessia do deserto é uma alusão à de-
terminação, resistência e perícia exigi-
da aos que pretendem manter-se absti-
nentes. De facto, após cessar um con-
sumo, o problema desloca-se para a di-
ficuldade em prevenir a recaída e para
o processo de desabituação.

A aproximação de cada obstáculo
lança a pessoa num jogo de tudo ou na-
da, de superação ou esmagamento,
onde se põe em causa a identidade pes-
soal. À semelhança de outras situações
que envolvem mudança, coexistem me-
dos perante o desconhecido, esforço
para manter o sentimento de seguran-
ça, desejo de evitar o sofrimento, mas

também necessidade de romper com o
passado e seguir novos caminhos. Esta
é a perspectiva da pessoa no início do
tratamento, uma visão marcada pela
ambivalência. Curiosamente, ao olhar
para trás, depois de superadas as difi-
culdades, surge frequentemente uma
visão suavizada, na qual tudo parece ter
sido mais simples. Não é, porém, expec-
tável que vários anos de dependência
possam subitamente terminar, após a
desintoxicação. A abstinência é apenas
o ponto de partida da recuperação, uma
vez que reaprender a não depender de
um químico, para modelar estados
emocionais ou para reagir às situações
quotidianas, é um processo complexo
que envolve retrocessos e exige perícias
diversificadas. Estas competências de
recuperação podem ser resumidas em
três palavras: (1) razão, (2) atenção e (3)
relação:

Razão. Prevenir a recaída envolve
consciência acerca das razões genuí-
nas que suscitaram a iniciativa de pa-
rar (ver Trigo).49 Em última instância, a
possibilidade de escolher entre o cami-
nho da abstinência ou da dependência
insere-se na esfera pessoal de decisão.
Na medida em que ninguém se torna
novamente dependente apenas na se-
quência de um deslize, o sentido das es-
colhas individuais pode apoiar a deci-
são inicial de parar ou conduzir ao co-
lapso, neutralizando esse plano.

Atenção. Manter-se abstinente im-
plica aceitar que o processo de recupe-
ração é longo e pautado por retrocessos
e contratempos. Por este motivo, é ne-
cessário um nível elevado de alerta e co-
nhecimento sobre os sinais internos
(pensamentos, sentimentos, etc.) e ex-
ternos (situações de risco, etc.) que as-
sinalam o perigo de uma recaída. Além
da capacidade para identificar estes avi-
sos, é essencial adoptar uma atitude
activa de antecipação sobre as situa-
ções de risco, através de planos de con-
tingência, ou seja, de soluções criativas
e construtivas para fazer face aos cená-
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rios de crise. (ver Fisher & Goldfarb;53

Trigo.)54

Relação. Enquanto a dependência de
uma substância se instala de forma si-
lenciosa e involuntária, a desabituação
é violenta, envolve a sensação de perda
e exige um esforço activo. Neste senti-
do, é mais fácil entrar do que sair da de-
pendência. Em ambos os movimentos,
o papel dos pares e do meio social é
crucial, embora a sua função seja dife-
rente em cada uma das situações. Mui-
tos dos companheiros e contextos so-
ciais que favoreceram o início de um
consumo devem agora ser substituídos
por ambientes protectores e relações
emocionalmente significativas. Assim, a
recuperação de uma dependência tam-
bém depende da cooperação de pessoas
capazes de ajudar a sustentar este
objectivo.

De forma complementar, e à seme-
lhança do que ocorre em outros proces-
sos de perda e autonomização, a PR en-
volve um trabalho de luto. Elaborar
uma posição autónoma do abuso de
substâncias suscita reacções psicológi-
cas que se prolongam muito para além
dos sinais físicos de desintoxicação de-
sencadeados nas primeiras semanas.
A sensação de perda, nostalgia, vazio,
tensão e irritabilidade, bem como o de-
sejo de ressuscitar algo muito estima-
do (expectativa de gratificação) ou a fan-
tasia de que, no futuro, ocorrerá um re-
encontro benigno e controlado com esse
tóxico (cognições permissivas), são ma-
nifestações típicas após o «enterro» do
uso de uma substância. Lembremos
quantos ex-fumadores guardam o seu
último maço, isqueiro ou cinzeiro, em
memória dos «bons velhos tempos» (ob-
jecto contra-fóbico), num misto de sau-
dade e medo de recair. De facto, tam-
bém na PR, a elaboração do luto pode
ser normal ou patológica mas, em qual-
quer dos casos, será certamente uma si-
tuação paradoxal e dolorosa. Se a pes-
soa já sofria ao consumir a substância,
porque pretendia parar, sofre agora por-

que não a consome e, se vier a recair,
volta a sofrer porque recaiu. Se conse-
guir recuperar após a recaída, terá a dor
de quem tem de abandonar novamen-
te o desejado consumo.

Superar dificuldades tão significati-
vas e em alguns casos restaurar a pró-
pria identidade exige capacidade para
construir sentidos existenciais nutriti-
vos que confiram significado à vida e
protecção contra as adversidades. Co-
mungando da admiração de Anto-
novski,55 sobre o que realmente man-
tém as pessoas saudáveis, é igualmen-
te surpreendente como as pessoas, ape-
sar da frequente recaída, voltam a
envolver-se na mudança do seu com-
portamento. Esta capacidade de renas-
cer das cinzas constitui uma «fibra psi-
cológica» que torna a pessoa capaz de
resistir à pressão, à frustração ou à fa-
diga. Assim, tal como se identificam ris-
cos que provocam a recaída, também há
factores de resiliência56 que ajudam a
manter a abstinência, motivo pelo qual
o sentido de coerência, o optimismo ou
o hardiness devem constituir focos te-
rapêuticos na PR. A propósito dos fac-
tores de risco, tanto na recaída como no
início e manutenção das dependências,
seria interessante avaliar o papel de ou-
tros padrões cognitivo-emocionais ne-
gativos, já investigados no domínio da
Psicocardiologia.57 Entre estes conceitos
destacam-se o comportamento tipo A,
o tipo A de alta reactividade (hostilida-
de-irritabilidade-impaciência), a síndro-
ma AHA (anger, hostility, aggression/ira,
hostilidade, agressão), as sensações de
urgência e impaciência (time urgency
and impatience – TUI) ou as reacções as-
sociadas à necessidade de dominância
social.58

Na abordagem da desabituação de
substâncias é, de facto, necessário con-
siderar os contributos de Marlatt e
Gorski. O campo teórico e clínico intro-
duzido pela TPR abre portas, não ape-
nas a uma maior eficácia terapêutica,
mas também a uma abordagem mais
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global, realista e humanizada. Sabemos
hoje que o desejo de consumir e o risco
de recair não ocorrem de forma casual.
Desencadeiam-se antes pela confluên-
cia de múltiplos factores, como a histó-
ria pessoal (ex. história familiar de doen-
ça, anos de consumo, comorbilidade
psicopatológica e apoio social), estados
fisiológicos (ex. sintomas de privação,
indisposição, dores), processos emocio-
nais e cognitivos (ex. motivação, auto-
-eficácia, expectativas de gratificação
associadas ao uso da substância, EVA,
confronto com situações de vida adver-
sas) ou aspectos contextuais (ex. expo-
sição ao estímulo, pressão social para
consumir, publicidade). Enquanto a
história pessoal pode constituir um fac-
tor de vulnerabilidade permanente, os
aspectos contextuais representam de-
sencadeantes imediatos da recaída.27

Por este motivo, para manter a absti-
nência é necessário desenvolver compe-
tências tão diversas como o auto-con-
trolo, o ajustamento emocional ou a ca-
pacidade para estabelecer relaciona-
mentos interpessoais protectores.

Embora não seja objectivo deste tex-
to, importa referir que, nos processos de
recaída, nem tudo pertence à esfera só-
cio-cognitiva. A par dos mecanismos
psicossociais, existem polimorfismos
genéticos importantes na iniciação e
manutenção das dependências quími-
cas. No caso do tabagismo, os estudos
revelam diferenças no número de recep-
tores cerebrais de nicotina, na taxa de
metabolização e sensibilidade à nicoti-
na ou na rapidez com que se desenvol-
ve a tolerância. Apesar dos resultados
serem ainda pouco consistentes, os in-
vestigadores têm-se interessado espe-
cificamente pelo papel da enzima
CYP2A6,59,60 responsável pela transfor-
mação da nicotina em cotinina, bem
como pelos genes que regulam a função
dopaminérgica – DRD2.61 Alguns dados
sugerem mesmo que a variância expli-
cada pelos factores genéticos na deter-
minação do hábito de fumar possa ir até

aos 70%.62 Como é natural, seria impor-
tante considerar estas variações na ava-
liação da propensão vs. resistência à
recaída, já que a quantidade de subs-
tância ingerida, o número de anos de
consumo, a gravidade da dependência
ou a intensidade da síndroma de absti-
nência, podem ser mediados por poli-
morfismos genéticos.

Estes factos justificam que se reser-
ve um papel especial para a TPR, nos
Centros de Tratamento a Toxicodepen-
dentes, nos Centros Regionais de Al-
coologia, nos Hospitais e nos Centros de
Saúde. A mobilização de meios huma-
nos e materiais terá de levar em consi-
deração que o tempo médio de trata-
mento se prolonga muito para além do
momento em que a abstinência é atin-
gida. Daqui decorrem três consequên-
cias imediatas. Primeiro, os destinatá-
rios destes tratamentos devem ter a cla-
ra noção de que objectivos terapêuticos
sólidos só podem ser alcançados a mé-
dio prazo. Em segundo lugar, a avalia-
ção da eficácia destes programas tem de
ser ajustada tendo em conta seguimen-
tos periódicos (6º, 12º mês e anualmen-
te durante os primeiros cinco anos). Em
terceiro lugar, qualquer expectativa ex-
cessiva por parte dos técnicos de saú-
de pode desencadear sentimentos de
frustração, atribuição indevida de res-
ponsabilidades ou quadros de exaustão
emocional (burnout). Neste contexto, as
reuniões clínicas periódicas e a forma-
ção de grupos Balint poderão desempe-
nhar um papel importante para o en-
quadramento de cada caso e para a ges-
tão do stress profissional.

Espera-se, pois, que os diferentes sa-
beres e profissionais se organizem em
equipas multidisciplinares capazes de
rectificar o ruído e a inércia dos proces-
sos distorcidos de aprendizagem. Nes-
te esforço, os técnicos devem munir-se
de todos os recursos terapêuticos cuja
efectividade esteja cientificamente de-
monstrada, designadamente as abor-
dagens sobre os processos humanos de
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mudança20,23 e motivação,51 a terapia
centrada na pessoa,46,63 a terapia cog-
nitivo-comportamental,31 a terapia ra-
cional emotiva do comportamento,52 a
terapia de substituição nicotínica35,64 e
a TPR.18,19,24,38 Igualmente relevantes
são os modelos e teorias sobre a auto-
-eficácia,65 a dissonância cognitiva,66 a
crise67 ou o sentido de coerência.55 Co-
mo é evidente, o uso correcto destes re-
cursos exige um nível adequado de es-
pecialização em aconselhamento na
área das dependências. Interessa notar
que este aconselhamento mistura téc-
nicas de psicoeducação, conhecimentos
sobre a psicobiologia da dependência,
um correcto manejo das dinâmicas de
grupo, bem como da aliança terapêuti-
ca. Na realidade, apenas um esquema
completo de tratamento poderá promo-
ver a efectiva recuperação.45

A TPR é hoje um recurso terapêutico es-
sencial, não apenas nas áreas tradicio-
nais da dependência de substâncias
psicoactivas (tabaco, álcool, opiáceos,
cocaína, fármacos) e situações clínicas
caracterizadas pela dependência e des-
controlo do impulso (jogo patológico,
perturbações da conduta alimentar e
sexual, delinquência e criminalidade,
comportamento agressivo), mas tam-
bém no tratamento de quadros psico-
patológicos (depressão, perturbação bi-
polar ou esquizofrenia).

Os conceitos e técnicas de interven-
ção em TPR, apesar de não terem sido
desenvolvidos especificamente na área
da nicotino-dependência, revelam um
valor conceptual e clínico inestimável.
Como é natural, é importante efectuar
vários ajustamentos na importação des-
tes modelos, uma vez que a nicotina é
uma substância psicoactiva com efeitos
diferentes daqueles que são produzi-
dos, por exemplo, pelo álcool, pelos
opiáceos, pela cocaína ou pelos aluci-

nogénios. Em cada caso é necessário ter
em consideração a especificidade do
curso da dependência, das manifesta-
ções clínicas e das consequências so-
ciais associadas.

Na abordagem clínica da nicotino-
-dependência existem três momentos
fundamentais: a motivação para a mu-
dança, a cessação tabágica e a preven-
ção da recaída. Neste processo, enquan-
to a desintoxicação física é atingida al-
guns meses após a abstinência, a de-
sabituação emocional e gestual poderá
demorar anos a ser alcançada. Esta di-
ficuldade justificará, em parte, a eleva-
da taxa de recaída e a necessidade de
desenvolver programas de terapia em
prevenção da recaída.
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RELAPSE PREVENTION THERAPY IN SUBSTANCE DEPENDENCE: ALAN MARLATT AND TERENCE GORSKI 
MODELS. APPLICATIONS TO NICOTINE DEPENDENCE.

ABSTRACT
Relapse prevention therapy (RPT) is an essential therapeutic resource in the treatment of psychoactive substan-
ce dependence. Despite desintoxication or habit interruption constitute an outcome rapidly reached, the substan-
ce dependence delays far beyond this moment. Considering the scarcity of Portuguese literature in this domain,
several concepts and intervention strategies are described, emphasizing two models – the Alan Marlatt model,
and the Gorski-CENAPS® model. Then, similarities and differences between these models are identified, as well
as its pertinence to the treatment of nicotine dependence. At last, we underline the importance for the person
under recovery to be conscious of the reasons underlying change, the need to maintain a high level of alert
toward relapse signs, and the role of social support in relapse prevention process.

Key words: Relapse prevention therapy; Relapse prevention; Alan Marlatt model; Gorski-CENAPS® model; Nicotine dependen-
ce; Psychoactive substances.

Revista Portuguesa de Clínica Geral utiliza como sistema de referências a norma de Vancouver.1,2

Como têm sido detectadas algumas incongruências no que se refere à relação entre a pontuação
e o número ordinal da sequência das referências, na reunião do Conselho Editorial de 9 de Maio
de 2006 foi decidido fazer uma Actualização das Normas de Publicação a publicar na Revista
de Janeiro-Fevereiro de 2007. A decisão de uniformizar o sistema de referências tem como ob-
jectivo a utilização de um método semelhante ao que é usado nas principais revistas médicas in-
ternacionais. 

Nessa actualização será mencionado o Sistema de Referências da RPCG (norma de Vancou-
ver) mas será especificada a relação entre o texto, a pontuação e o ordinal de referência; assim,
o ordinal de referência será sempre colocado após a pontuação, quer seja vírgula ou ponto. Exem-
plos:

(...) tabaco a menores de 18 anos e a de regulamentar a venda de tabaco através de má-
quinas automáticas.47

Estudos mais recentes, efectuados por Di-Franza e colaboradores,7 mostram que as cri-
anças se tornam dependentes da nicotina mais facilmente do que os adultos.

Será também explicitada uma Norma de Referência de Artigos na Internet de acordo com uma
adaptação portuguesa das normas de outras revistas internacionais. Exemplo:

Rowley R. Practicing without paper charts: one clinic’s experience. Family Practice Ma-
nagement 2005; 12 (2):37-46. Disponível em: URL: http://www.aafp.org/fpm/20050200/
37prac.pdf [acedido em 17/04/2006].

Foi decidido que apesar de só se virem a publicar as novas Normas no início de 2007, esta prá-
tica estará já em uso a partir do presente número, pelo que se solicita aos autores que queiram
remeter artigos para a Revista que utilizem este Sistema de Referências. 

A elaboração do resumo em inglês que é publicado em todos os artigos da iniciativa do au-
tor passará igualmente a ser da responsabilidade destes, sem prejuízo de correcções que os Edi-
tores julguem necessário fazer.

Porto, 9 de Maio de 2006 
Os Editores da RPCG
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