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Resumo

A alimentagéo tem vindo a ser considerada como o maior determinante
modificAvel das doencas cronicas. A modificacdo de comportamentos alimentares
é um desafio clinico para o qual os nutricionistas devem estar preparados. Os
modelos e teorias do comportamento oferecem explicacdes que permitem
compreender a aquisicdo e modificagcdo de comportamentos mais especificos,
como o comportamento alimentar. Estratégias como a modelagem, suporte social,
terapia de grupo, controlo de estimulos, reforco positivo, recompensas,
estabelecimento de metas, entrevista motivacional, automonitorizacao,
formulacéo de contrato, resolucéo de problemas, reestruturagcdo cognitiva e outras
revelam-se eficientes na pratica clinica dos nutricionistas ao contribuirem para a
mudanca do comportamento alimentar. O recurso a estas estratégias de
abordagem assenta no estabelecimento de um vinculo profissional-doente que
permita a criacdo de uma relagcdo construtiva favorecedora da mudanga. Nesse
sentido, no ambito do aconselhamento alimentar existem competéncias de
comunicacdo nao-verbais e verbais no atendimento ao doente, como a escuta
ativa, a identificacéo e constatacéo de sentimentos, legitimacao, respeito, suporte
pessoal, parceria, constatacdo de incoeréncias, entre outras. Como forma de
avaliar estas competéncias estdo ao dispor instrumentos como questionario ao
doente, observacdo e preenchimento de uma checklist ou ainda por observacao

de gravacgdes audiovisuais.

Palavras-chave: Mudanca de comportamento; Comportamento alimentar;

Aconselhamento; Competéncias de comunicacdo; Capacitagéo.






Abstract

Food has been considered the most modifiable determinant of chronic
diseases. Eating behavior change is a clinical challenge for which nutrition
counselors should be prepared. Behavior change models and theories offer
explanations that allow us to understanding the acquisition and modification of
specific behaviors like eating behavior. Strategies such as modeling, social
support, group therapy, stimulus control, reinforcement, rewards, goal setting,
motivational interviewing, self-monitoring, behavior contracting, problem solving,
cognitive restructuring and others, reveal to be effective in nutrition clinical practice
in promoting eating behaviors changes. The use of these strategies is based on
the establishment of a relationship building between patient and nutrition
counselors that allow the creation of a constructive environment to facilitate
change. Accordingly, in nutrition counseling practice, exists some basic counseling
responses and non-verbal communication skills for attending patients, such as
active listening (attending), reflection (empathizing), legitimation (affirmation,
normalization), respect, personal support, partnership, noting a discrepancy
(confrontation, challenging) among others. To assess and evaluate these
communication skills are available some examples of instruments such as patient

questionnaire, interview checklist and audiovisual recordings.

Keywords: Behavior change; Eating behavior; Counseling; Communication

skills; Empowerment






Introducéo

Mais de 60% das mortes em todo o mundo devem-se a doencgas cronicas
nao transmissiveis, de entre as quais se destacam as doencas cardiovasculares,
diabetes, cancro e doencas respiratorias @. A alimentacdo tem vindo a ser
considerada como o maior determinante modificavel das doencas crénicas, com o
crescimento da evidéncia cientifica a demonstrar o seu forte impacto na saude no
presente, bem como na determinacdo de um individuo vir ou ndo a desenvolver
mais tarde doencas como a diabetes, cancro ou doencas cardiovasculares @,
Com efeito, o relevo do estudo das mudancas do comportamento face a forma
como as pessoas se alimentam ganha uma importancia que, possivelmente,
nunca antes teve.

Este trabalho procura reunir, contextualizar e apresentar uma série de
competéncias essenciais que 0s nutricionistas podem desenvolver com vista a
promover uma mudanca eficiente do comportamento alimentar, aplicaveis na
abordagem terapéutica individual.

Para tal, iniciar-se-4 pela contextualizacdo do comportamento alimentar,
recorrendo as bases tedricas que procuram compreender o comportamento em
relacdo a alimentacéo.

Seguidamente, descrever-se-do varias das estratégias relatadas na
literatura que procuram contribuir para a mudanca do comportamento alimentar.

Por dltimo, abordar-se-d0 algumas das competéncias basicas de

comunicacdo no aconselhamento ao doente.



MODELOS E TEORIAS NA BASE DA COMPREENSAO DA MUDANCA DO

COMPORTAMENTO ALIMENTAR

Varios modelos descritos pela psicologia da saude procuram estudar de
que forma as diferentes varidveis que determinam as atitudes face a saude se
relacionam e influenciam entre si. Procuram, inclusivamente, ser a base da
compreensao de comportamentos mais especificos como o comportamento
alimentar. A generalidade dos modelos desenvolve-se a partir do modelo de
aprendizagem social, na medida em que partem do pressuposto que 0 processo
de socializacdo é determinante na aquisicdo de atitudes — pensamentos,
sentimentos e comportamentos .

A capacidade de mudar um determinado comportamento aprendido
coincide com as expectativas do resultado dessa mudanca (autorregulacao), bem
como, da percecdo da capacidade de o adotar (autoeficacia) ® %. Bandura, refere
que gquanto maior a autoeficacia, maior € a probabilidade de executar esse
comportamento “. O conceito de autoeficacia, embora inicialmente formulado
enquanto teoria, foi amplamente aceite e incorporado noutros modelos
explicativos do comportamento ©.

Assim, de acordo com a teoria da aprendizagem social, também
conhecida por teoria cognitivo-social, os comportamentos s&o respostas
aprendidas no contexto social, mediadas por reforcos positivos
(recompensadores) que tendem a ser repetidos, e por reforcos negativos
(punitivos) que tendem a ser extintos. O comportamento €, na visdo desta teoria,
o resultado da observacdo e imitacdo de outras pessoas (familia, amigos e
agentes da sociedade) com as quais o individuo se identifica e neles encontra

reforcos positivos ©.



Segundo o modelo das crencas da saude, a tomada de decisédo para a
mudanca € o resultado da interacdo das seguintes variaveis cognitivas: a
percecdo da suscetibilidade de contrair a doenca; a percecdo da severidade das
consequéncias da doenca; a percecdao e avaliacdo dos pros e contras da
mudanca e a autoeficacia ®.

Relativamente a teoria do comportamento planeado, o comportamento
face a saude é diretamente influenciado pela intencéo de o realizar. Essa intencao
€ o resultado da interacdo de 3 fatores: as atitudes — avaliacdo se ter o novo
comportamento é ou ndo favoravel e quédo importante para si serdo 0s seus
resultados; a norma subjetiva — percecao da avaliacdo da sociedade face a esse
comportamento como aprovavel ou reprovavel e a percecdo de controlo desse
comportamento — autoeficacia ©.

Entretanto o modelo transtedrico ou dos estaddios de mudanca
descreve a mudanca do comportamento como um processo sequencial de 5
estadios de motivacdo: o pré-contemplativo — a pessoa ndo equaciona mudar;
contemplativo — em que reconhece a necessidade de mudar mas encontra-se
ambivalente; preparacdo — em que acredita haver mais vantagens que
desvantagens em mudar e esta disposta a realizar pequenas mudancas; acdo —
em que altera o comportamento pelo menos durante 6 meses e manutencéo — em
gue consolida a mudanca mantendo-a durante um longo periodo. Este modelo
assume a possibilidade de ao longo do processo ocorrerem progressos e
retrocessos nos estadios — relacionados com maiores ou menores niveis de

autoeficacia ©.



Para além destas teorias, importa fazer referéncia a terapia cognitivo-
comportamental que incorpora componentes da terapia cognitiva e da terapia
comportamental ao procurar entender como pensamentos, emogfes e
comportamentos interagem entre si e que resultados produzem © ®. A abordagem
cognitivo-comportamental recorre a estratégias (tabela 1) que identificam,
exploram e analisam padrées de pensamento e comportamento disfuncionais ©©.
Utilizando esta abordagem, varios estudos demonstraram efeitos positivos na
prevencdo e tratamento da diabetes, obesidade e fatores de risco de doenca

cardiovascular 712,

ESTRATEGIAS ESPECIFICAS DE PROMOCAO DA MUDANCA DO

COMPORTAMENTO ALIMENTAR

Os modelos e teorias anteriormente referidas, consagram em si um

conjunto de estratégias que o nutricionista podera exercer (tabela 1).

Tabela 1 — Associacdo dos modelos e teorias explicativas do comportamento com as

estratégias de promoc¢ao da mudanca do comportamento alimentar — Adaptado

Teorias / Modelos

(5.6)

Teoria cognitivo-social
1,2,3,4,5,6,7,8,9, 10

Modelo de crencas da Saude
2,5,6,7,11, 14

Teoria do comportamento planeado
2,5,6,7,11, 14

Modelo transteérico

Dependendo do estadio de motivacao:

1,2,4,5,6,7,8,9,10, 11, 14

Terapia cognitivo-comportamental
1,2,3,4,5,6,7,9,11, 12,13, 14, 15

Estratégias

1 — Modelagem

2 — Suporte social

3 — Terapéutica de grupo

4 — Controlo de estimulos

5 — Reforco positivo

6 — Recompensas

7 — Estabelecimento de metas

8 — Entrevista motivacional

9 — Automonitorizacao

10 — Formulacéao de contrato

11 — Resolucao de problemas

12 — Reestruturacao cognitiva

13 — Gestao de stresse

14 — Conhecimento (consciencializagéo,
educacéao alimentar)

15 — Countering




Modelagem — consiste na conducdo do doente a identificacdo, observacdo e
imitacdo de uma pessoa (preferencialmente com a qual se identifique) que tenha
um comportamento alimentar desejavel e coincidente com 0s seus obijetivos.
Pode igualmente recorrer-se a livros, videos e historias de sucesso que

promovam a autoeficacia .

Suporte social — 0 apoio da rede social, incluindo a familia e a comunidade, pode
ser determinante para coadjuvar na melhoria da adeséo terapéutica ao incentivar
determinados comportamentos ©. Neste ambito, um programa comunitario de
mudanca de estilos de vida, que incluia encontros semanais para realizar
atividade fisica, gestdo de stresse (praticando yoga, meditacdo e exercicios de
relaxamento), jantares “piquenique” confecionados pelos préprios doentes e
criacdo de grupos de apoio, demonstrou efeitos positivos a longo prazo pelo
aumento da atividade fisica, diminuicdo da percentagem de ingestdo de gordura
saturada e dos valores de hemoglobina glicada em mulheres com obesidade e
diabetes * . Ajudar o doente a encontrar apoios existentes pode beneficiar a

mudanca desejada ©.

Terapéutica de grupo — embora a terapéutica de grupo possa nao responder a
totalidade das necessidades especificas de cada doente, a participacdo conjunta
na resolucdo de problemas e no alcance de objetivos comuns podem ter um efeito
motivador e/ou de modelagem, bem como criar um suporte emocional e social

13 Numa revisdo sistematica

importante na mudanca do comportamento
observou-se que por comparacdo com as abordagens terapéuticas individuais, a

terapéutica de grupo apresenta resultados mais efetivos na diminuicdo de peso

(16)



Controlo de estimulos e refor¢co positivo — perante determinadas condi¢cdes
sociais e ambientais, os doentes podem encontrar estimulos que os conduzem a
comportamentos alimentares indesejados (por exemplo: ter a vista uma caixa de
bolachas enquanto se vé televisdo ou ir a uma festa que tenha muitos bolos). A
técnica de controlo de estimulos procura consciencializar e dotar o doente de
estratégias para antecipar a exposicado desses estimulos e ensaiar respostas
eficientes © . Na literatura, habitualmente vem associado o controlo de
estimulos com o reforco positivo, isto é, quando alcancado um determinado
comportamento desejavel perante estimulos indesejaveis, congratular esse
comportamento reforca-o positivamente ®* . Um estudo coorte realizado com
criancas com excesso de peso sugere que técnicas de controlo de estimulos
(antecipando respostas em ambientes festivos, estipulando limites de tempo para
assistir televisdo) e de reforco positivo (incentivando os pais a louvar o
cumprimento desses comportamentos) constituem formas de reduzir a ingestao

de alimentos de elevada densidade energética e o comportamento sedentario .

Recompensas — geralmente, atingir um objetivo € por si s6 recompensador. No
entanto, para alguns doentes, especialmente em criancas (que estdo mais
suscetiveis a motivacdo extrinseca, por comparacdo com os adultos que
dependem mais da motivacao intrinseca), as recompensas poderao ser Uteis na
motivacdo para a mudanca e deverdo ser: individualizadas, bem definidas
(quando e como), e disponibilizadas imediatamente apdés (e ndo antes) o
cumprimento desse comportamento. Nos adultos, estipular a compra de uma
peca de roupa apos o alcance de um objetivo pode ser um exemplo de

recompensa 2.



Estabelecimento de metas — determinar metas foca a atencdo na mudanca e,
metas intermediarias promovem padroes de comportamento desejaveis que
propagam o sucesso e reforcam a autoeficacia ™ ! 19 Embora existam
diferentes metodologias de determinacdo de metas, parece ser consensual que
sd0 um passo fundamental na mudanca do comportamento alimentar ¢ 1829,

Pearson, numa revisdo sistematica sobre as estratégias utilizadas na
determinacao de metas em individuos adultos com excesso de peso e obesidade,
aponta para que estas sejam: especificas, (como “diminuir 0,5Kg por semana’,
em detrimento de generalistas como “faga o melhor que conseguir”); intermédias
(e que incluam a celebracdo do seu alcance — recompensas); negociadas entre
profissional e doente, em detrimento de impostas pelo profissional,
acompanhadas ao longo do processo (pessoalmente, por telefone, e-mail ou

outras); que recorram a automonitorizacdo (vigilancia periédica do peso, por

exemplo); em virtude de se demonstrarem promotoras da autoeficacia *®.

Entrevista motivacional — trata-se de um método clinico centrado na pessoa,
especifico para promover a motivacdo para a mudanca de um comportamento.
Baseia-se na inducdo e reforco dos argumentos e motivacdes expressos pelo
doente no sentido de explorar e resolver o estado de ambivaléncia. Para isso, de
forma estratégica, empatica e orientada para o0s objetivos, o0 clinico escuta
ativamente o doente e responde seletivamente através de expressdes apelidadas

» (22, 23)

de “change tal . Recentemente, uma metandlise “¥ apontou a entrevista

motivacional como util nas intervencées de controlo do peso, podendo a sua
efetividade estar aumentada quando aplicada conjuntamente com abordagens

cognitivo-comportamentais © 2%,



Automonitorizagdo — promove no doente maior consciencializacdo do seu
comportamento. Envolvé-lo em diferentes tipos de registos (registos alimentares,
peso, atividade fisica, pensamentos, sentimentos, valores das glicemias capilares)

é uma estratégia bem suportada em varios estudos ®>27,

Formulacdo de contrato — Bauer et al. apresentam como possivel estratégia
para a mudanca de comportamento o estabelecimento de um contrato.Trata-se da
formulacdo de um acordo escrito, datado e assinado pelo profissional de saude e
pelo doente, no qual consta o plano de acdo e as recompensas pelo seu
cumprimento. Os autores sugerem que na formulacdo do contrato a intencao da
mudanca deve ser definida pelo doente e ndo pelo profissional, as metas devem
estar bem definidas (especificas, mensuraveis e atingiveis no tempo) assim como

as recompensas 2.

Solucéo de problemas — envolve uma interacao entre profissional e doente na
identificacdo de barreiras que impedem a mudanca do comportamento,
recorrendo a técnicas como brainstorming e/ou avaliacdo dos prés e contras para

as ultrapassar *¥. Estudos mostram que esta técnica é eficaz na adesdo ao

tratamento da obesidade ©“® 2 e diabetes ©9.

Reestruturacao cognitiva — tem como objetivo identificar e modificar padrdes de
pensamento. Esta metodologia parte da premissa que as cogni¢des (0 que e
como a pessoa pensa com base nas experiéncias vividas) sdo pensamentos
aprendidos que poderao ser reaprendidos. O processo de mudanga passa por
conduzir o doente a modificar o diadlogo interno (com afirmagfes positivas de

automotivagao), imaginar o objetivo a ser alcangcado (visualizar o sucesso da



mudanc¢a como, por exemplo, imaginar-se com o0s quilogramas desejados), bem
como explorar as crencas alimentares e percecdes que 0s pensamentos Sao
automaticos e ndo estdo sobre o seu controlo *®. Os registos alimentares
associados a pensamentos e sentimentos de cada episédio alimentar podem

contribuir para melhor identificar o comportamento alimentar GV,

Conhecimento — os planos alimentares estruturados sédo planos detalhados que
indicam exatamente o tipo de alimentos a escolher, nas diferentes refeicdes ao
longo do dia e respetivas por¢cdes adequadas as necessidades e/ou objetivos do
doente ¢ ¥ Embora a estruturacéo de um plano alimentar com varias instruces
seja uma estratégia util, por vezes os doentes tém ja alguns conhecimentos
acerca do que comer ®?. O desafio pode passar pela solucdo de problemas no
contexto do dia a dia do doente, que geralmente o influencia para uma direcao

divergente a do plano alimentar ©?.

Countering (Substituicdo de comportamento) — quando a superagdo de um
comportamento indesejavel (por exemplo: comer bolachas de hora em hora) néo
€ acompanhada pela implementacdo de um outro comportamento, o0 risco de
retomar ao comportamento indesejado inicial é alto. Desta forma, trabalhar
conjuntamente com o doente, no sentido de identificar comportamentos

alternativos do seu agrado (como ler, andar de bicicleta, caminhar, ouvir musica),

constitui uma forma de diminuir o risco de retomar ao comportamento indesejavel

(13)
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COMPETENCIAS DE COMUNICACAO DO NUTRICIONISTA

A National Academies, considera que o desenvolvimento das capacidades
de comunicacdo faz parte das competéncias mais promissoras do século XXI ¢,
Em concordancia, véarios autores salientam a importancia do nutricionista
desenvolver as suas competéncias de comunicagdo, em virtude de estabelecer
um relacionamento mais préximo com o doente, considerando-o como um ser no
seu todo — na sua condicdo fisica, psiquica e sociocultural — ou seja, além da
analise do seu estado biolégico ©*3®). Outros autores consideram, ainda, que na
base das dificuldades da mudangca do comportamento alimentar estdo o0s
sentimentos do individuo face aos alimentos que, geralmente, apenas sdo
expressos quando criados vinculos de confianca na relagdo nutricionista-doente
(39).

Neste dominio, a empatia — cujo significado original € perceber e sentir o
mundo na perspetiva do outro “? — est4d descrita como a capacidade do
profissional de saude em escutar de forma reflexiva o doente, procurando
entender 0s seus sentimentos e perspetivas, demonstrando atencao, respeito e
aceitacdo em detrimento de o julgar, criticar ou culpar “®. Esta competéncia
incentiva o doente a demonstrar de forma mais detalhada as suas preocupac¢des
e sintomas, resultando dai alguns efeitos vantajosos. Por um lado, o doente ao
sentir-se escutado, valorizado enquanto individuo e percecionando que 0s seus
sentimentos e pensamentos foram validados como normais ou expectaveis,
promove efeitos afetivos positivos a curto e médio prazo. Por outro lado, o clinico

recolhe mais informacgédo do doente, compreende melhor a sua sintomatologia e,
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consequentemente, pode preparar e responder melhor as suas necessidades

individuais “V.

Neste contexto, estdo descritas uma seérie de tipos de resposta/intervencéo

na abordagem terapéutica individual — que nem sempre sdo usadas “? e por

vezes subestimadas

43 _ e que o nutricionista podera aperfeicoar, na medida em

que podera ser promotor da mudanca do comportamento “%. Seguem alguns dos

exemplos descritos:

Atendimento / Escuta ativa: considerada como a mais basica capacidade no
aconselhamento e perante a qual todas as outras se baseiam. Envolve dar
atencdo ao conteudo e a forma do que é verbalizado (0 que é dito e como é
dito); observar a comunicacdo ndao-verbal (postura corporal, gestos e
expressdes faciais). Ivey et al., embora ressalvando a importancia da
genuinidade de cada clinico como essencial para a sua identidade, aponta 4
componentes transversais no atendimento: Contato visual — olhar para o
doente enquanto fala; Estilo vocal — velocidade, volume e tom devem
demonstrar empatia pelo doente; Linguagem corporal — ao inclinar ligeira e
calmamente o tronco para a frente, demonstrando uma expressao facial
empatica e com gestos lentos, transmite ao doente atencdo enquanto fala;
Pequenos sinais de acompanhamento e compreensao — breves sinais verbais
e ndo-verbais como acenar com a cabeca, ocasionais sons como ‘hmm-hmm”
e/ou respostas “Sim, estou a perceber...” indicam que a mensagem é recebida
(45).

Identificar e constatar sentimentos: ao fazé-lo, o clinico demonstra atencéo
e conhecimento do estado emocional do doente encorajando-o0 a continuar a
falar sobre si. Por exemplo: “A Patricia sente-se irritada quando alguém a

incomoda acerca do seu peso” “¥.
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Legitimacé&o: pressupde a aceitacdo e validacdo desse sentimento como
possivel no contexto do doente. Por exemplo: “Consigo compreender porque
o Ivo se sente dessa forma, qualquer um o sentiria nessas circunstancias” “%.
Respeito: estad implicito na escuta ativa e no comportamento nao-verbal.
Demonstracdes de respeito incluem palavras de apreciacdo pelo empenho do
doente em enfrentar as dificuldades. Por exemplo: “O Vitor fez um excelente
trabalho ao realizar os seus registos alimentares” ¥,

Suporte pessoal e parceria: demonstrar que ha solucdes para ultrapassar
as dificuldades e que o papel do nutricionista € de, conjuntamente com o
doente, ajudar na implementacdo de estratégias. Por exemplo: “Ha varias
estratégias disponiveis para controlar a diabetes. Depois de conversarmos
sobre as dificuldades e dos seus pontos fortes, vamos trabalhar para
encontrar as melhores estratégias” “?.

Sumarizar: resumir as mensagens transmitidas pelo doente, integrando os
seus pensamentos, sentimentos e comportamentos recorrendo sempre que
possivel a palavras verbalizadas pelo doente. Por exemplo: “Entdo Carlos,
permita-me ver se percebi corretamente...” “4),

Questionar: formular perguntas abertas como “Quais as dificuldades que teve
ao segquir o plano alimentar?” oferecem liberdade ao doente para expressar as
suas dificuldades e simultaneamente promovem autorreflexdo. Fazer
perguntas fechadas, como “Come pequeno-almogo?” geralmente impossibilita
ao doente de desenvolver o que realmente o preocupa, sendo Uteis para
terminar um discurso “%).

Constatar incoeréncias: os doentes geralmente encontram-se num estado

de ambivaléncia, resistindo a ado¢édo de novos comportamentos, uma vez que
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pretendem um objetivo, mas o seu alcance implica sair da sua "zona de

conforto”. Ao constata-lo, o nutricionista convida a exploracdo do assunto,

fazendo com que o doente tome consciéncia. Por exemplo: “Quando
estavamos a falar disse-me que ndo gostava de legumes, mas come alguns
quando almoga sandes americanas” “¥.

e Self-referent (self-disclosing e self-involving): por vezes, em beneficio da
relagdo terapéutica, o clinico pode, de forma moderada, partilhar os seus
exemplos (self-disclosing) e incorporar neles os seus sentimentos (self-
involving). Por exemplo: “Em tempos, quando eu (o nutricionista) precisava

diminuir de peso, comegar foi para mim o mais dificil” .

Cormier et al., referem que mais de 65% da comunicacdo € sob forma néo-
verbal “®. O uso efetivo desta comunicacéo, assim como a comunicacéo verbal,
dependera das caracteristicas do doente, incluindo a sua cultura *®. Doentes de
diferentes culturas poderdo fazer diferentes interpretacdes da mensagem que o
terapeuta pretende transmitir “> 4. Ainda assim, a criacdo de empatia apenas
tem impacto quando a comunicagdo verbal e ndo-verbal estdo sincronizadas.
Sugere-se ainda que se deva evitar a colocacdo de barreiras de comunicacdo
como corrigir o doente enquanto ele discursa — um comportamento designado de
“righting reflex” na entrevista motivacional e que deve ser evitado “2.

Todas estas competéncias podem ser identificadas e avaliadas com vista a
progredir no exercicio e obtengéo de resultados mais efetivos no aconselhamento.
Algumas das técnicas sugeridas por alguns investigadores podem adotar varias
formas de avaliacdo. Por exemplo, Mercer et al. propdem um modelo de avaliagéo

pelo doente, através do preenchimento de um questionario CARE (consultation

and relational empathy measure) “9 (anexo 1); a Brown University School of
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Medicine elaborou uma checklist a ser preenchida por um observador ©®® (anexo
2); ou ainda, como proposto por Humphris et al. ® e Roter et al. ®?, através de
uma (auto) avaliacdo por observacdo de gravacfes audiovisuais. Neste ambito
Roter et al. desenvolveram um software especifico para avaliacdo das

competéncias de aconselhamento — o Roter Interaction Analysis System ©2.

Analise critica e conclusdes

A modificacdo de comportamentos alimentares € um desafio clinico para o
qual os nutricionistas devem estar preparados.

Os modelos e teorias do comportamento oferecem explicacbes que
permitem compreender a aquisicdo e modificacdo de comportamentos mais
especificos, como o comportamento alimentar. Compreender estas bases é um
passo preliminar fundamental na realizacdo de intervencdes especificas para a
mudanca. Sdo elas que dao suporte ao desenvolvimento de estratégias de
intervencéo.

Na literatura cientifica estdo descritas varias estratégias a que o
nutricionista pode recorrer. Destas, algumas como a automonitorizagédo © 227,
determinacéo de metas © 2% a solucéo de problemas © 2639 suporte social ©
) e entrevista motivacional © ¥ tém-se revelado eficazes na mudanca do
comportamento alimentar. Por outro lado, seria interessante e vantajoso testar as
hipoteses de outras estratégias como countering, formulacdo de contrato,
reestruturacao cognitiva, gestao de stresse e controlo de estimulos no contexto do
aconselhamento para a mudanca de comportamento alimentar. Na verdade, as
estratégias referidas sdo por vezes usadas em simultdneo (como no caso da

abordagem cognitivo-comportamental), o que dificulta a avaliacdo do impacto de
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cada uma isoladamente. Contudo, o recurso a abordagem cognitivo-
comportamental tém-se revelado capacitadora da mudanca do comportamento
alimentar (2,

Saber comunicar com o doente € mais do que dar indicacdes certissimas
sobre 0 que precisa comer para as suas necessidades. Envolve capacidades de
atendimento “?, treino continuo da comunicacdo verbal e ndo-verbal e também
de “automonitorizacdo” do profissional“®*?, no sentido de melhora-las.

A percecdo destas competéncias sao, por vezes, entendidas como um
saber fazer intuitivo. Miller, fundador da entrevista motivacional, refere que é
habitual alguns médicos “reconhecerem” os seus principios no primeiro contato:
“eu ja faco isso” ou “é claro que ouco os meus doentes e que os motivo” *?. No
entanto, verificou uma correlacdo perto de zero entre a percecdo e a efetiva
escuta ativa quando avaliadas por registos audiovisuais ©2.

O estabelecimento de um vinculo profissional-doente € vital para a criacao
de uma relacdo construtiva a favor da mudanca mas que exige tempo. Tempo que
por vezes € curto para desenvolver estratégias e simultaneamente responder as
“metas” dos nimeros de utentes a serem seguidos anualmente. O que promove a
seguinte reflexdo: valera mais 15-20 minutos de “interveng¢ao” durante duas vezes
por ano durante anos ou uma intervencao mais profunda num espaco de tempo
mais curto? Nesta tematica, a abordagem terapéutica em grupo aponta algumas
vantagens, entre as quais abranger varias pessoas em cada intervencéao, fazendo
com que o récio de pessoas/tempo de intervencao seja maior.

Cabe ao nutricionista, sempre que possivel com apoio multidisciplinar,
ponderar que estratégias melhor se adequam para uma efetiva mudanca do

comportamento face a alimentagédo de cada doente.
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ANEXO 1 -

The CARE Measure
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The CARE Measure' — Adaptado

Por favor, classifique com um “X” cada uma das seguintes afirmacoes acerca da consulta de hoje.

. Né&o
Como foi o doutor a... Insuficiente Suficiente Bom '\gg'rf]o Excelente  se
aplica

1. Fazer com que se sentisse a vontade...

(Foi amigavel e acolhedor consigo, tratando-o com D D D D D D

respeito, ndo sendo frio ou rude)

2. Permitir que contasse a sua "historia" ...

(Dando-lhe tempo para descrever detalhadamente a sua D D D D D D
doenga pelas suas proprias palavras; nédo o interrompeu

ou desviou-se de si)

3. Ouvir...

(Prestando aten¢do ao que estava a dizer; ndo olhando
para o computador ou notas enquanto vocé estava a D D D D D D

falar)

4. Demonstrar interesse por si enquanto

pessoa...
(Pedindo / procurando saber detalhes relevantes sobre D D D D D D

sua vida e situagéo; ndo tratando-o como "mais um")

5. Compreender as suas preocupacdes...

(Comunicando que entendeu as suas preocupacdes, sem D D D D D D
desvalorizar ou nédo considerar todos os aspetos).

6. Mostrar cuidado e compaixao...

(Parecendo verdadeiramente preocupado, comunicando
consigo de forma humana, ndo sendo indiferente ou D D D D D D

"imparcial™)

7 . Ser Positivo ...

(Ter uma abordagem positiva e uma atitude positiva; D D D D D D

Foi honesto, mas nao negando os seus problemas)
8. Explicar as coisas de forma clara...

(Respondendo detalhadamente as suas perguntas,
explicando de forma clara, dando-lhe a informagé&o D D D D D D

adequada; ndo sendo vago)

9. Ajudar a que consiga controlar a sua saude...
(Explorando consigo o que vocé pode fazer para
melhorar a sua saude; incentivando em vez de lhe "dar D D D D D D

licbes™)

10. Fazer um plano de a¢ao consigo...

(Discutir as opgdes, envolvendo-o na tomada de

decisdes tanto quanto quer estar envolvido; nao D D D D D D
ignorando a sua opiniéo)

© Stewart W Mercer 2004

! Mercer SW, Maxwell M, Heaney D, Watt GC. The consultation and relational empathy (CARE)
measure: development and preliminary validation and reliability of an empathy-based consultation
process measure [Research Support, Non-U.S. Gov't Validation Studies]. Family practice. 2004;

21(6):699-705.
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ANEXO 2 -

Checklist de Entrevista
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Checklist de Entrevista®

Entrevistador Observador Data

Objetivo da entrevista

|. DESENROLAR DA ENTREVISTA
A. Fase de envolvimento

1. Saudagdo Sim 4 N3o U
a) Saudacgdo verbal Sim Q4 Nio U
b) Aperto de maos Sim 4 N3o U
2. Apresentacdo do nutricionista Sim Q4 Nio U

3. Toma atencdo ao préprio conforto - Esta concentrado(a) na consulta
deixando outras obrigacdes planeadas para um momento posterior.

4. Toma atencdo ao conforto do cliente - Conforto fisico, barulho e
distracdes visuais minimizadas

Sim 4 N3o A

Sim Q Ndo U

5. Conversa informal ou de circunstancia, se apropriado. Sim 4 Nio U

6. Estabelece os objetivos da consulta Sim 4 Ndo 4
a) Questao de abertura - "O que o(a) traz ca hoje?" Sim Q4 Nzo U
b) Estabelece objetivos do cliente a longo prazo Sim 4 Ndo 4
c) Explica o processo de aconselhamento Sim Q4 Nzo U
d) Discute a monitoziagao do peso, se apropiado. Sim 4 Nio U

7. Faz o programa/agendamento das consultas Sim Q4 Nzo U

8. Usa frases para transicdo de tema - "Agora que vimos o funcionamento

desta consulta, podemos explorar as suas necessidades com maior Sim 4 Ndo 4

detalhe."

1. Preenche formularios de avaliagdao Sim Q4 N3o U

?. Compara essa avaliagdo com as recomendagdes, ponto por ponto, sem sim O Nio O

julgamento

3. Pede opinido do cliente sobre essa comparagdo Sim 4 Nio U

4, Fe?z urI] resumo - identifica com precisdo os problemas e verifica a Sim O Nio O

motivagdo

5. Questiona o cliente se ele/ela gostaria de mudar Sim 4 N3o 4

6. Avalia a motivagdo - usa um escala de medigdo para determinar o nivel
de preparagao para a mudanca
7. D4 exemplos educativos para as necessidades do cliente Sim Q4 N3o U

Sim Q N3o U

Escala de medigao

1 2 3 4 5
Nao
preparado Sem certeza Preparado

*Preparagdo para a mudanga: 1 = ndo preparado; 10 = muito preparado
Para aderir ao objetivos alimentares: 1 = nunca; 10 = sempre

Para a confianga em mudar o estilo de vida: 1 = ndo preparado; 10 = muito preparado

Para o grau de importancia em realizar a mudanga no estilo de vida: 1 = ndo preparado; 10 = muito preparado
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C. Fase de resolugao

Nivel 1 (numeros 1 a 3 na escala de medicéo)

1. Promove a consciencializacdo - discute beneficios da mudanca Sim Q4 Nio U
2. Promove a consciencializagdo - Personaliza beneficios Sim 4 N3o U
3. Faz questdes abertas sobre a importancia da mudanca Sim 4 Nio U4
4. Faz um resumo (balango do que foi dito) Sim Q4 Nio U
5. Da indicacg0es, se apropriado Sim 4 Nio U4
6. Manifesta o seu apoio Sim Q4 Nio U

Nivel 2 (numeros 4 a 7 na escala de medicdo)
1. Promove a consciencializacdo - discute beneficios da mudanca e as

n . ~ Sim 4 N3o U
opcoes de alimentacao

2. Faz questdes abertas relacionadas com a confianga que tem para mudar  Sim U N3o U
3. Faz questdes abertas sobre a importancia da mudanca Sim 4 Nio 14
4. Avalia prés e contras da mudanga Sim Q4 N3o U
5. Promove a imaginacdo do futuro (apds mudanca) Sim 4 Ndo 4
6. Explora os sucessos do passado Sim Q4 N3o U
7. Explora redes sociais de apoio Sim 4 Nio U
8. Resume o estado de ambivaléncia Sim 4 Ndo 4
Nivel 3 (numeros 8 a 10 na escala de medicdo)
1. Elogia comportamentos positivos (reforgo positivo) Sim 4 Nio U
2. Explora as opcdes de mudanca Sim 4 Nio U4
a) Pede ideias do cliente para a mudanca Sim Q4 Nzo U

b) Recorre a ferramentas demonstrativas das op¢oes para a

mudanca, se apropiado

c) Explora as possiveis dificuldades das op¢Ges selecionadas Sim 4 Ndo 4
3. Explica o processo de defini¢cao de objetivos Sim Q4 N3o U
4. Identifica um objetivo especifico a partir do objetivo geral - recorre, se
necessario, a conversa informal e explora as experiéncias passadas
5. O objetivo é "SMART": especifico, mensuravel, alcangavel, (possivel de
auto-monitorizar) gratificante (aceite positivamente), execuivel no tempo

Sim 4 N3o 4

Sim Q N3o U

Sim Q N3o U

6. Determina um plano de agdo Sim Q4 N3o U
a) Avalia o ambiente fisico a que o cliente estd sujeito Sim 4 Nio U
b) Avalia o apoio social Sim Q4 N3o U

c) Avalia o ambiente, explica formas de lidar nesse ambiente

L. Sim Q4 N3o U
(como falar), se necessario

d) Define uma técnica de automonitorizagao Sim 4 Nio U

e) O Cliente verbaliza o objetivo Sim Q4 N3o U
7. Regista os objetivos definidos Sim 4 Nio U
1. Promove a auto-eficacia Sim 4 Ndo U
2. Revé forgas e fraquezas Sim 4 N3o U
3. Usa respostas baseadas numa relagdo de respeito (reforgo positivo) Sim 4 Nio U
4. Relembra objetivo(s) Sim 4 N3o U
5. Relembra a data da préxima consulta Sim 4 Nio U
6. Aperto de maos Sim 4 N3o U
7. Demonstra apreciagdo pela participagao Sim 4 Nio U
8. Usa respostas baseadas numa relagdo "de apoio e parceria" Sim 4 N3o U
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Il. COMPETENCIAS INTERPESSOAIS

A. Facilitacdo (Competéncias de atendimento)

1. Contato visual - Distancia apropriada para melhorar o conforto do cliente Sim U Nio U
2. Permite o siléncio para facilitar o cliente a expressar os seus
pensamentos e sentimentos

3. Postura descontraida - Bracos descruzados; de frente para cliente
*

Sim 4 Ndo 4

FQ PQ Ndo U

4. Acena com a cabega, "hmm hmm", repete Ultimas palavras do cliente FU PU N3o 1
* F = Frequentemente, P = Parcialmente

B. Competéncias de relacionamento (Empatia)

1. Reflexao - Constata a emocao expressa pelo cliente ou pergunta sobre
como se esta a sentir

2. Legitimacgao - Expressa compreensao pelas emogdes do cliente Sim 4 Nio U
3. Respeito - Expressa o seu respeito para os esforcos realizados perante as
dificuldades ou diz frases que valorizem o seu empenho

4. Suporte pessoal - Manifesta a vontade de ser (til ao cliente Sim 4 Nio U

5. Parceria - Manifesta vontade de trabalhar com o cliente Sim 4 N3o 4
* F = Frequentemente, P = Parcialmente

I1l. RESPOSTAS DOS CLIENTES

Geralmente Asvezes Raramente

FQ PQ Ndo 4

Sim 4 N3o 4

A. Cliente fala livremente sobre as suas preocupacdes.

B. Parece confortavel e relaxado.

C. Parece envolvido na sessdo de aconselhamento.

D. Fala livremente sobre o seu / sua condicdo e contexto de vida

IV. COMENTARIOS GERAIS

2 Adaptado de: Brown Interview Checklist, Brown University School of Medicine, Novack, DH,
Goldstein, MG, Dub CE, 1986.
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