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Os medicamentos nao funcionam
em doentes que nao os tomam.

C. Everett Koop, Médico
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Este recurso abrangente foi desenvolvido por um grupo
de trabalho composto por especialistas internacionais
em Fibrose Quistica (FQ) para abordar técnicas de
Entrevista Motivacional (EM), que favorecem a abertura
dos doentes a mudanca de comportamento.

O recurso explora os problemas com a adesao na FQ,
bem como os principios e estratégias da EM. Tem como
objetivo dota-lo de conhecimentos e competéncias para
melhorar a sua pratica de EM e proporcionar-lhe os
antecedentes relevantes para os tépicos discutidos

nos cinco médulos de EM. Estes modulos podem

ser descarregados em www.cfcare.net
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1 INTRODUGAO

1.1 A pressao e os desafios

do tratamento da fibrose quistica

Os desenvolvimentos importantes nos tratamentos e nas
estratégias de gestao da fibrose quistica (FQ) conduziram
a uma melhoria notavel na salde das pessoas com FQ.

E amplamente reconhecido que a sobrevivéncia esta a
melhorar (Burgel et al., 2015) devido, pelo menos em parte,
ao tratamento precoce e intensivo. Consequentemente,
espera-se que as pessoas com FQ nascidas no século
XXI vivam até cerca dos 50 anos, mesmo na auséncia

de desenvolvimentos no tratamento do defeito genético
subjacente (Dodge et al., 2007). Contudo, isto depende
da utilizagdo de multiplos medicamentos e terapéuticas,
que continuam a ser complexas, exigentes e morosas
para doentes de todas as idades e os seus familiares
(Ziaian et al., 2006; Sawicki et al., 2009). Os membros da
equipa multidisciplinar (EMD) da FQ tém frequentemente
longas (e ocasionalmente intensas) relacdes com doentes
e as suas familias. A equipa precisa de prestar cuidados
que sejam simultaneamente holisticos e centrados nos
doentes/familia, com o objetivo de ajudar as pessoas
com FQ a alcancar um equilibrio entre o tratamento ideal
e a qualidade de vida (QdV) (Duff e Oxley, 2014). Embora
tanto médicos como doentes acolham de bom grado
esta filosofia de cuidados, a realidade é que os regimes
de tratamento cada vez mais complexos colocam uma
pressao de cuidados acrescida sobre os doentes e as suas
familias. Isto pode levar a nao adesao (Sawicki e Tiddens,
2012; Bregnballe et al., 2011) e insuficiente aptidao
relativamente a administragéo da terapéutica, os quais
podem ser prejudiciais para a salude (Sawicki e Tiddens,
2012).

Existem muitas andlises sistematicas e narrativas da adesao
ao tratamento nas populagdes com FQ; no entanto, poucas
abordam as vantagens e desvantagens de como a adesdo
otimizada ao tratamento da FQ resulta numa pressao de
cuidados cumulativa ao longo da vida de uma pessoa.

“Adesdo” é um termo preferencial para descrever

como os comportamentos de cuidados de salde dos
doentes coincidem com as recomendagcdes feitas pelos
médicos (sendo outros a “concordancia” e os “niveis de
comportamento de autocuidado”) (Duff e Latchford, 2010).
Uma boa adesao ¢ dificil de definir, mas ades&o ideal
envolve quase universalmente tomar o medicamento certo,
da forma certa, no momento certo.

Sabe-se que a adesao varia de acordo com a complexidade
do regime de tratamento e a forma como a adesao é
medida (Quittner et al., 2000). A ades&o as recomendacoes
nutricionais entre as criancas com FQ é relatada como
sendo muito baixa: cerca de 20%. Apenas 47 % dos
adolescentes com FQ declararam aderir ao seu regime de
fisioterapia respiratéria, conforme prescrito. (Quittner et

al., 2000; Anthony et al., 1999). Em adultos com FQ que
normalmente tém regimes de tratamento mais exigentes do
que 0s mais jovens, as taxas de adesao parecem ser mais
favoraveis quando os tratamentos produzem beneficios
imediatos e é dado aos doentes um certo grau de escolha
de tratamento (Duff e Latchford, 2010).

A adesdo a antibidticos aerossolizados medida
eletronicamente foi relatada como sendo muito baixa,
num estudo cujos resultados sugerem uma taxa inferior
a40% (Latchford et al., 2009). Isto d& origem a uma
preocupacao consideravel, uma vez que os nebulizadores
desempenham um papel vital na administragcao de
medicamentos e que a sua utilizacdo devera aumentar
drasticamente, dado o nimero de medicamentos em fase
de desenvolvimento na Fundacao da Fibrose Quistica
(Cystic Fibrosis Foundation, 2017) suscetiveis de serem
aerossolizadas (Duff e Latchford, 2010).
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1.2 Consequéncias da

fraca adesao

A adesao ideal esta fortemente associada a melhores
resultados e a um risco reduzido de hospitalizacao
(Osterberg e Blaschke, 2005). Verificou-se que a fraca
ades&o ¢ a principal causa de falha do tratamento
(Quittner et al., 2008), levando a piores resultados de
saude (Eakin et al., 2011). Esta explicitamente associada
a falha do tratamento, menor QdV, fungao pulmonar
reduzida na situacdo basal e maior morbilidade,

e é preditiva de requisitos de antibiéticos intravenosos
(Duff e Latchford, 2010; Quittner et al., 2008; DiMatteo
et al., 2002; Osterberg e Blaschke, 2005; Briesacher et al.,
2011; Eakin et al. 2011). Melhorar a ades&o é também
um dos mais importantes desafios psicossociais hos
cuidados da FQ nos dias de hoje.

2 ADESAO NA FQ

2.1 Fatores associados a adeséao

As variaveis que tém influéncia nas taxas de adesdo em
muitas areas terapéuticas estdo a tornar-se cada vez
mais bem estabelecidas (Duff e Latchford, 2010).

Estas incluem:

» Fatores individuais
 Fatores sistémicos
» Fatores relacionados com o tratamento

+ Problemas de medicao de adesao

2.1.1 Fatores individuais

2.1.1.1 Idade

Numa época anterior de cuidados, pensava-se que

as dificuldades de adesao aumentavam a partir dos
10 anos de idade, atingindo o seu pico por volta dos
16 anos (Duff e Latchford, 2010). Contudo, com as atuais
coortes de adolescentes a ficarem geralmente melhor e
a necessitarem de menos tratamento, o auge comeca
a surgir na idade adulta jovem (Duff e Oxley, 2014;
Quittner et al., 2014), uma vez que as crengas sobre

a “necessidade” de tratamento ndo sdo confrontadas
com a mesma taxa de deterioracdo da salide como
anteriormente (Duff e Oxley, 2014). Esta tendéncia é
evidente na analise de dados transversais de adesao
por idade a partir de um estudo recente envolvendo
doentes com 6 anos ou mais, com um diagndstico de
FQ e uma prescricao de um medicamento pulmonar
cronico, identificada a partir de uma base de dados

de reclamagoes comerciais entre janeiro de 2005 e
junho de 2011 (Riekert, 2012; Quittner et al., 2014).

Os dados sugerem claramente que a adesao (medida
através da taxa de posse de medicacao [TPM]; descrita
em maior detalhe na Secgéo 2.2) esta nos niveis

mais elevados entre as criangas. A adesao diminui na
adolescéncia, mas continua a diminuir durante o inicio
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dos 20 e inicio dos 30 anos dos doentes. Observou-se
que a adesao aumenta novamente em doentes com
idade igual ou superior a 36 anos (Figura 1). Devido a
natureza transversal dos dados, o aumento da adeséo
neste grupo etario poderia ser atribuido a um efeito
sobrevivente, ou a uma influéncia causada pelas
pessoas que foram diagnosticadas tardiamente (Riekert,
2012; Quittner et al., 2014).

Figura 1. Adeséo por idade
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Adaptado de Quittner et al. 2014. Copyright © 2014
Colégio Americano de Pneumologistas.

No entanto, quer seja com um adolescente ou jovemn
adulto, o conflito com os pais permanece no centro

da fraca adesdo. As discordancias sobre o tratamento
surgem normalmente pela primeira vez a medida que os
jovens desenvolvem as suas proprias crencas, valores

e objetivos de salde, que muitas vezes nao séo partilhados
pelos seus pais (Hafetz e Miller, 2010) ou membros da EMD
da FQ. A recusa em se submeter ao tratamento da FQ
pode ter um impacto substancial na salide das pessoas

afetadas (Dziuban et al., 2010). Os pais que mantiveram
um bom controlo podem sentir-se muito ansiosos quando
0 adolescente tenta assumir as responsabilidades

do tratamento. Para os adolescentes, as influéncias
especificas sobre a ades&o incluem: conhecimento sobre
a doenga, crengas de locus de controlo, autoeficacia,
percecao da gravidade da doenca, otimismo, estilo de
reagao, fatores familiares, apoio e caracteristicas do regime
de tratamento (Bucks, 2009). As barreiras comportamentais
relacionadas com a idade incluem: esquecer-se de tomar

o medicamento, adiar o tratamento, desorganizacgao (por
exemplo, nao ter tempo) e falta de conhecimento (por
exemplo, ndo saber o que fazer, 0 que pode ser comum
embora as razdes possam ser complexas e ndo ser
simplesmente o resultado de ndo ter a informacgao). Nas
criancgas, as barreiras especificas incluem comportamentos
de oposicao, problemas de gestao do tempo, sabor
desagradavel e dificuldade em engolir comprimidos

(Modi e Quittner, 2006). Em adolescentes e adultos

jovens, as barreiras mais comuns sao a falta de tempo,

0 esquecimento e a relutancia em tomar medicamentos
em publico (George et al., 2010; Dziuban et al., 2010;
Bregnballe et al., 2011). Além disso, neste grupo existe uma
potencial associagdo entre o nimero de barreiras relatadas
e (i) a percepcao da carga provocada pelo tratamento,

e (i) os niveis de adesdo (Bregnballe et al., 2011).

2.1.1.2 Sexo

Um estudo recente sobre diferencas entre os sexos na
adesdo ao tratamento em jovens com 10-21 anos de
idade com FQ constatou que as raparigas relataram
uma adesao significativamente menor a alguns aspetos
do regime de tratamento da FQ (Patterson et al., 2008).
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Os resultados sugerem que as raparigas aderem

menos ao seu regime de tratamento da FQ (adesao
geral, tosse, alimentos ricos em gorduras e tomar
medicamentos/comprimidos) e experimentam um maior
desencorajamento nos cuidados pessoais. Além disso,
as raparigas relataram mais frequentemente tensdes
associadas a doenca (incluindo tensdes emocionais e
fisicas) e preocupacgdes do que os rapazes. Foi relatada
uma autoestima significativamente mais elevada entre os
rapazes, sendo este parametro associado a uma melhor
adesao. Os dados sugerem que viver com FQ parece ter
um maior impacto emocional nas raparigas adolescentes
em comparagao com os rapazes (Patterson et al., 2008).

Outros fatores importantes especificos do doente afetam
a adesao e podem representar barreiras adicionais
a mudanca, descritos abaixo.

2.1.1.3 Crencas

Uma analise abrangente dos fatores que afetam a

adesao terapéutica da perspetiva dos doentes mostrou
que quando os doentes acreditam que sio suscetiveis

a uma doenca ou as suas complicacdes, ou que estas
representam consequéncias graves para a sua saude, ou
que o tratamento sera eficaz ou benéfico, a sua adesédo

é boa (Jin et al., 2008). A crenca no tratamento em
adolescentes com FQ representa 50% da variancia na
adesao autorrelatada (Bucks et al., 2009). Para os adultos,
a importancia de identificar crengas erroneas (por exemplo,
“Quanto mais tempo puder adiar novos tratamentos,
melhor”, “Devo esperar para iniciar tratamentos até
precisar realmente deles”) nao pode

ser subestimada. As crencas sobre 0 que um doente
deve fazer sdo influenciadas pelos seus valores

(“Quao importante é para mim tomar bem os meus
medicamentos?”); o tipo de pessoa (“O que é que fiz no

passado?”); normas subjetivas, ou seja, pressao social (“O
que é que os outros pensam que eu devo fazer — o meu
médico, amigos, mae, etc. — e que importancia é que

isso tem para mim?”); e autoeficacia, isto é, confianca
(“Sera que eu poderia mudar se quisesse?”). Isto pode
ser resumido como (i) o que é que o doente espera que
aconteca? e, (ii) qual a sua importancia para o doente?

As crencas sobre a medicacao sao cruciais. Estas
foram descritas como estando relacionadas com um
equilibrio entre necessidades (por exemplo, “Até que
ponto é que preciso?”) e preocupacgodes (por exemplo,
“Terei efeitos adversos?”) (Horne e Weinman, 1999). A
motivagao para comegar e continuar com o tratamento
é determinada pela relagdo necessidade-preocupacao
(Horne e Weinman, 1999) onde os julgamentos sobre a
necessidade pessoal dessa terapéutica (“necessidades”)
sao temperados por receios sobre potenciais efeitos
adversos (“preocupacdes”). As meta-analises mostram
que a fraca adesao esta intimamente ligada a dividas
sobre a necessidade pessoal do tratamento e outras
preocupacgoes (Bucks et al., 2009; Horne, 2005).

Um estudo recente demonstrou diferengas nas
crencas dos doentes; especificamente, a importancia
do tratamento, a motivacao para o tratamento e a
autoeficacia para ultrapassar as barreiras a adesao.
Os dados sugerem que os doentes aderentes tinham
um sentido significativamente maior de importancia

e motivagao para o seu tratamento do que doentes
ndo-aderentes. Verificou-se que a autoeficacia era um
indicador muito forte de adesado, com doentes aderentes
a relatarem niveis de confianca mais elevados sobre

a sua capacidade de ultrapassar barreiras a adesdo do
que doentes nao aderentes (Figura 2; Riekert, 2012).



@) re

Cystic Fibrosis  Collaborative Adherence Resources & Education

Figura 2. Diferencas nas crencas de tratamento entre doentes aderentes e nao aderentes
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Adaptado de Riekert, 2012.

2.1.1.4 Conhecimento e compreensao

Embora o conhecimento geral sobre a FQ nao tenha sido
diretamente associado as taxas de adeséo, considera-
se importante a compreensao especifica do tratamento
(Kettler et al., 2002). Alguns doentes e as suas familias
nao possuem os conhecimentos ou competéncias para
aderir, alguns optam por ignorar informagao como parte
do seu método para lidar com a situagéo, enquanto
outros se consideram conhecedores e aderentes, mas
fazem escolhas informadas para nao aderir conforme as
instrucdes, tendo objetivos de tratamento diferentes dos
médicos (Duff e Latchford, 2010).

2.1.2 Fatores sistémicos

As familias dos doentes sao normalmente as principais
fontes de apoio. Tém uma grande influéncia no doente.
Existe uma relacao reciproca entre os cuidados da FQ

e o funcionamento familiar. Ha mais de duas décadas que
se sabe que uma comunicagao eficaz e competéncias
organizacionais combinadas com familias que respondem
as necessidades de todos os membros estao associadas
a melhores resultados de salde. Por outro lado, a
disfuncao familiar e o stress tém um impacto prejudicial

(Duff e Oxley, 2014). Para as criancas, os desacordos

Nao aderente Aderente

Nao aderente Aderente

familiares, o envolvimento excessivo e a comunicagao
deficiente estao associados a problemas de adesao.
Pensa-se que isto tem um impacto negativo nos
resultados de saude na FQ, devido a incapacidade da
familia em otimizar a ades&o ao tratamento (Patterson

et al., 1993). Um conceito Util a ter em conta sobre

a dinamica familiar é a tenséo entre as forgas centrifugas
e centripetas. Os impulsos normais dos adolescentes
tém um efeito centrifugo na familia nuclear — um desejo
de sair e de se tornar independente. Contudo, quando
um adolescente tem uma doenca cronica, ocorre o efeito
oposto (ou seja, um efeito centripeto), resultando numa
dependéncia continua dos pais, ansiedades parentais

e dificuldades em “desprender-se” num momento
decisivo para o desenvolvimento, em que a procura

e a obtencado da independéncia é crucial.

O envolvimento excessivo dos pais ou parceiros esta
invariavelmente enraizado na ansiedade e culpa. Uma
andlise sistematica demonstrou que os pais, especialmente
as maes, tendem a ter problemas psicoldgicos acrescidos,
particularmente ansiedade (Berge e Patterson, 2004). No
segmento no Reino Unido do Estudo Internacional de

Epidemiologia de Depressao/Ansiedade (The International
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Depression/anxiety Epidemiology Study, TIDES-UK), os
pais realizaram duas medigdes de ansiedade e depressao.
Os dados provenientes destas medicdes mostraram

que mais de um quinto dos inquiridos referiu ansiedade
moderada a grave, mas as taxas de depressao estimadas
variaram entre 5% e 28%, dependendo da medida utilizada
(Duff et al., 2014).

As causas da ansiedade dos pais necessitam de ser
exploradas em maior profundidade, mas incluem
seguramente: acompanhamento clinico, espera pelos
resultados de crescimento e espirometria de rotina,

e identificagao de novo crescimento bacteriano que
requer tratamento hospitalar. A sensibilizagao dos pais
para a aquisicdo ambiental de bactérias (por exemplo,
Pseudomonas aeruginosa), pode levar a percecoes
exageradas ou mal-entendidos e, por sua vez,

a limitagoes nas atividades sociais das criancas

em detrimento da QdV (Ullrich et al., 2002).

2.1.3 Fatores relacionados com o tratamento
Como discutido na Secgao 1.1, a complexidade do
regime pode afetar o nivel de adesdo. Geralmente,

a adesdo é mais fraca se o regime de tratamento:

« For dificil ou complicado
+ For demorado

+ Nao fornecer feedback imediato para informar o doente
de que o tratamento foi tomado corretamente

« Na3o tiver beneficio imediato
« Tiver consequéncias negativas
+ For intrusivo e tornar a FQ “visivel”

As tarefas que demoram muito tempo tendem a ser adiadas
(pode ser dificil para uma pessoa manter o entusiasmo se

se espera que esta faca algo num futuro préximo). Alguns
fatores sdo mais subtis: as pessoas podem ter dificuldade
em fazer algo quando néo recebem feedback imediato sobre
se estao a tomar o tratamento corretamente (ou mesmo se

estdo a beneficiar dele). Por exemplo, a pasta de dentes
€ concebida para deixar uma sensacéo de frescura na boca
para que sinta que é benéfica.

2.2 Medir a adesao

A medicao precisa da adesdo € muito importante, pois os
dados informarao e apoiardo qualquer intervengao com os
doentes. Técnicas de medicao variaveis e pouco fidveis
(por exemplo, auto avaliagcao contagem de embalagens e
recolha de receitas) sdo fatores importantes que explicam

a inconsisténcia nas taxas de adesao relatadas. Mesmo

nos casos em que o doente compreendeu satisfatoriamente
a doenca e o plano de tratamento, a medicao precisa

das taxas de adesao (expressa como uma percentagem

da prescrigao) é metodologicamente fragil.

Os problemas comummente citados sdo medidas

de auto avaliacdo que adotam diferentes escalas de
tempo e respostas multiplas (por exemplo, pais e filhos).
Embora se pense que a monitorizagao eletronica

€ mais fiavel, o “dumping” (eliminagéo intencional de
medicamentos), e uma técnica incorreta do dispositivo
podem ainda confundir os resultados (Duff e Latchford,
2010). Com excecao da Adaptive Aerosol TechnologyTM
(Denyer e Nikander, 2010), que regista eletronicamente
a utilizacao de nebulizadores apenas durante a inalagcao,
ainda nao foi desenvolvida uma avaliagdo padrao

de exceléncia na FQ (Quittner et al., 2008).

Por conseguinte, é vital para os médicos que se
preocupam com a adesao dos seus doentes seguir as
atuais diretrizes de melhores praticas. Estas envolvem
(i) medir o conhecimento da doenca e do tratamento, a
compreensao da doenca e do plano de tratamento e os
fatores que blogueiam a adeséo tanto a nivel individual
como familiar, (i) estabelecer planos de tratamento
abrangentes com copias escritas para doentes e pais,
(iii) triangular os dados utilizando pelo menos duas

modalidades de avaliacdo (por exemplo, diario
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e monitorizagdo eletronica), e depois explorar

a concomitancia entre dois ou mais resultados, tendo
os dados eletrénicos primazia e, (iv) ao conduzir

a investigacao, utilizar a regressao ou a modelizagao
linear hierarquica para ter em conta o erro de medicao
e a variancia (Quittner et al, 2008).

Nos EUA, uma forma cada vez mais popular de medir

a adesao é utilizar a TPM. Quando o doente toma todos
os medicamentos disponiveis que tem, mas adia

a obtencao de uma nova receita ou recarga, o doente
ja nao tem nenhum medicamento disponivel. A TPM

é a relacdo entre o nUmero de dias para os quais um
doente tem medicacao disponivel dividida pelo nimero
total de dias em que o doente foi observado. Por
conseguinte, um doente com adesao perfeita teria uma
TPM de 1,0 ou 100%. A adeséo é tipicamente medida
durante 12 meses para a maioria das condicdes (Kozma
et al., 2013). Na FQ, a TPM esta a tornar-se uma forma
util de obter uma estimativa precisa da adeséo, o que
demonstrou variar dependendo da medicacao. Esta
variagcao foi demonstrada num estudo recente que
avaliou as taxas de adesdo a medicagado pulmonar e as
suas associacdes com as caracteristicas dos doentes,
entre uma grande amostra de doentes com FQ. As TPM
para cada medicamento foram calculadas durante um
periodo de 12 meses para cada doente (Quittner et al.,
2014). A Figura 3 mostra a variagao de TPM numa
selecao de medicagOes pulmonares analisadas neste
estudo (Quittner et al., 2014).

Na pratica, é também Util para o médico ter ferramentas
Uteis para verificar com os doentes como se sentem
com os seus tratamentos. Poderia simplesmente
perguntar, mas a utilizacao de ferramentas breves pode
ser mais Util. Desenvolvemos uma ferramenta chamada
Escala Breve de Avaliagao de Adesao (Brief Adherence

Figura 3. Variancia da adeséo nas medicacdes pulmonares
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Rating Scale, BARS), utilizando trés escalas analdgicas
visuais que cobrem o quao bem os doentes se sentem
com os seus tratamentos em geral, a facilidade em
seguir os tratamentos e se pensam que precisam de
mudar o que estao a fazer. Esta ferramenta destina-se

a ser um incentivo a conversa e ndo uma medida fiavel,
mas pode ser Util para encetar uma conversa

ou monitorizar a mudancga ao longo do tempo.

A ferramenta Escala Breve de Avaliacéo de Adesao pode
ser encontrada no conjunto de ferramentas de adesao
anexo. Para ajudar a aprofundar as conversas com

os doentes, também desenvolvemos uma ferramenta
chamada Escala Visual Analdgica para Adesao e Nao
Adesao (Visual Analogue Scale for Adherence and Non-
Adherence, VASANA). Esta ferramenta pode ser utilizada
para monitorizar até que ponto os doentes estao a tomar
medicamentos especificos, e pode ajudar a centrar as
conversas nos medicamentos com os quais os doentes
estao a ter dificuldades. A ferramenta VASANA pode

ser encontrada no website CF CARE (www.cfcare.net).
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2.3 Intervencoes

O trabalho realizado com os doentes para aumentar
a adesao consiste em seis fases principais, descritas
nas Seccgoes 2.3.1 a 2.3.6. Estas fases tém de ocorrer
no contexto de consultas clinicas e de enfermaria

de rotina, em vez de durante consultas separadas.

Figura 4. As seis etapas principais envolvidas no processo
de ajudar os doentes a aumentar a adesdo

Envolver e
relacionar-se

Monitorizar
e analisar

Planear Negociar

2.3.1 Envolver e relacionar-se: estabelecer
uma relacéo de colaboracdo com o doente
As intervengcoes comegam com uma conversa. No

entanto, para que um médico possa falar eficazmente
com um doente sobre assuntos potencialmente
delicados, é necessario que haja um sentido de
envolvimento e uma relagao entre ambos. Os dados
sugerem que entre agosto de 2006 e julho de 2007,

os problemas de comunicagao foram a segunda
queixa mais comum no SNS (Healthcare Commission
[Comissédo para os Cuidados de Saude], 2008). Isto
talvez ndo seja surpreendente, dado que os médicos
muitas vezes subestimam a quantidade de interacdes
e discussao que os doentes querem (Ong et al., 1995).
Numa avaliagcao de programas nacionais de formacao
de competéncias de comunicagdao em cuidados
oncoldgicos, verificou-se que os médicos estao mais
centrados no doente e aumentaram o recurso a empatia
em contextos clinicos em 69% durante a avaliagdo

de seguimento, em comparacao com a avaliacao inicial
da situacao basal (Fallowfield et al., 2002).

Nos cuidados da FQ, ha muito a aprender com

estas conclusdes, mostrando como investir tempo

no desenvolvimento de boas competéncias de
comunicacao pode traduzir-se em enormes beneficios
no envolvimento com os doentes. A base da boa
comunicacao é escutar. Escutar e compreender ajuda
a moldar as consultas para conseguir o maximo de
informagcao clinica dos doentes. E vital compreender
que escutar bem ndo é um processo passivo; envolve
mais do que sentar-se em siléncio. A escuta ativa leva
os doentes a envolverem-se ativamente nos seus
cuidados de saude e na verdadeira colaboragao com

o profissional de satide. Também leva a um didlogo mais
honesto - e, em Ultima analise, mais util. A escuta ativa
€ conseguida escutando:

+ O conteldo da mensagem
+ Os sentimentos do falante
« Sem interromper

+ Sem julgar
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Por sua vez, uma resposta ideal € composta por “PAER”
(Miller e Rollnick, 1991):

* Perguntas abertas: Estas perguntas nao podem ser
respondidas com uma Unica palavra ou frase. Por
exemplo, em vez de perguntar, “Gosta de beber?”,

o médico pode perguntar: “O que sente relativamente
as bebidas alcodlicas?”

e Afirmagdes: Um médico pode apoiar e comentar os
pontos fortes, a motivagao, as intencdes e o0 progresso
de um doente. Manter a moral elevada é realmente
importante, especialmente se se quiser que o doente
dé um passo dificil, como por exemplo, seguir a risca
o regime de tratamento, onde a confianca vai ser
um fator importante.

¢ Escuta reflexiva: Um médico pode demonstrar
que ouviu e compreendeu o doente ao refletir o que
o doente expressou. Ha diferentes maneiras de o
fazer, desde as mais simples (refletir apenas o que foi
dito, mudando talvez algumas palavras) até as mais
complexas (refletir o significado do que foi dito — ou
pelo menos o que pensa que foi dito).

¢ Resumos: Resumir o que foi falado pode ser muito
util. Possibilita uma boa pausa na conversa antes de
seguir numa direcao diferente. Unir diferentes linhas
de pensamento também pode conduzir a um ponto
muito forte — por exemplo, as diferentes formas como
alguém pode ter falado sobre as suas preocupacoes.

Numa relagéo verdadeiramente colaborativa, os médicos
podem ter uma discussao aberta e honesta com

os doentes. Ao longo deste percurso, sao fornecidas
informacdes e educacao, e o doente tem o poder

de fazer as escolhas que o afetam, com apoio. Nestas
interacoes, os doentes sentem que tém algum controlo
sobre o seu regime de tratamento. Ficam informados

e conhecedores sobre a FQ e os seus cuidados,

e podem entao negociar com a sua equipa numa
perspetiva informada.

A colaboracéo é a chave para o sucesso. Sem isso, 0s
doentes ndo contardo a equipa a verdade sobre como
estdo a encarar e quao bem estao realmente a lidar com
a sua adesdo. E também menos provavel que acreditem
e sigam conselhos.

A importancia de estabelecer uma comunicagao
significativa com os doentes através de uma escuta
reflexiva, bem como uma descricao aprofundada dos
pontos PAER, podem ser encontradas na Secgao 3.3.1.

2.3.2 Avaliar

Uma boa avaliagao nao se centra apenas no
comportamento de adesao atual, mesmo que isso seja
importante. A avaliagao deve incluir todos os fatores
que podem influenciar o comportamento de adesao.
Em geral, uma avaliagdo completa deve:

+ Estabelecer o comportamento atual

+ Estabelecer o conhecimento atual

« Explorar as convicgdes atuais

+ Explorar o papel da familia/amigos/parceiro do doente
+ Explorar recursos

« Explorar barreiras/facilitadores

+ Explorar detalhadamente quaisquer
situacGes problematicas
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2.3.3 Negociar

Conforme mencionado nas secgdes anteriores, é importante
considerar como a relagao terapéutica pode ser utilizada

da melhor forma para reforgar a ades&o. Os principios

de verdadeira colaboracao resultam em:

Conversas abertas e honestas

Escutar e compreender um doente
ativamente envolvido

Fazer passar mensagens-chave

E no contexto da relacdo verdadeiramente colaborativa
que a discussao e negociagao sobre planos de
tratamento podem ocorrer de forma eficaz. Os médicos
nas equipas de FQ deparam-se frequentemente com
0s seguintes dilemas:

1. “Corremos o risco de comprometer os cuidados ao
concordar com um regime de tratamento reduzido,
com a esperanca de encontrar um ponto de partida
ao qual o doente possa aderir?”

2.“E melhor que o doente adira ao seu tratamento uma
vez por dia todos os dias, em vez de duas vezes por
dia com pouca frequéncia?”

3. “A quanto tratamento é que o doente precisa de aderir
para continuar bem?”

4.“E aceitavel tomar 50% do tratamento prescrito
se atingir o controlo de sintomas?”

Embora as equipas de FQ detenham a responsabilidade
clinica e ndo possam apoiar abertamente um regime
reduzido, esta posicao tem de ser equilibrada com uma
avaliacdo realista do que um doente ira realmente fazer
quando tiver alta de um internamento ou sair do hospital.

Em muitos casos, havera a necessidade de partilhar
o dilema com o doente. A conversa pode ser iniciada
utilizando a seguinte abordagem:

“Como seu médico, tenho a responsabilidade de lhe
prestar os melhores cuidados possiveis e aconselha-
lo sobre um plano de tratamento que alcance este
objetivo. No entanto, o que o ouco dizer é que aderir
a este plano é um esforgo tdo duro para si neste
momento que nao pode ser feito. O que iremos fazer
a seguir?”
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-

E necessario considerar trés coisas ao negociar

Com quem temos de negociar?

Doentes, pais, cuidadores, parceiros, irmaos

O que precisamos de negociar?

Apenas os aspetos do tratamento aos quais o doente
nao consegue aderir de forma ideal

Quando é que negociamos?

Quando é claro que o doente tem um bom conhecimento
e compreensao do tratamento em questao

Quando as tentativas tradicionais para apoiar o doente
na adesao ao tratamento falharam

2.3.4 Motivar

A ideia de mudanca esta no ar, mas a decisao, claro,
cabe ao doente. Sabemos, no entanto, que ficar na
mesma é sempre a opcao mais facil para as pessoas,
especialmente quando a mudanca que estao a enfrentar
é dificil e significa confrontar-se com alguns pensamentos
assustadores ou preocupantes sobre a sua doenca.

Sabemos que ajudar os doentes a resolver as coisas

por si préprios é sempre melhor do que ser o médico

a fazer sugestoes. Entdo, como deve o médico lidar com
a tendéncia para a manutencgao do status quo? Pode
abordar este problema ajudando os doentes a explorar
todos os seus pensamentos e sentimentos relativamente
a escolha de mudar ou ndo. Em ultima andlise, isto ira
envolver um confronto entre crencas incompativeis ou
inconsistentes. A teoria da “dissonancia cognitiva”

€ um conceito Util para compreender este processo.

A dissonancia cognitiva foi proposta por Leon Festinger
(Festinger L, 1957) para descrever uma situacao em

que existem duas crencas incompativeis que nao

podem ser ambas verdadeiras. A dissonancia entre
crencas, tal como quando ha algo que alguém sente
que deveria estar a fazer, mas néo esta (por exemplo,
deixar de fumar), faz com que as pessoas se sintam
desconfortaveis e produz um impeto para mudar

se for abordada da forma certa.

E necessario utilizar capacidades de escuta ativa

para identificar discrepancias entre os pensamentos

e comportamentos dos doentes (isto é frequentemente
referido como “levantar objecdes”). Isto permite uma
avaliacao da importancia da mudanca (ou seja, aumentar
a sua adesao) e da confianga que os doentes tém em
consegui-la. Na realidade, os doentes normalmente

ja estdo cientes da maior parte disto, mas as pessoas
sdo versadas em nao pensar nas coisas que nao estao
a fazer (mas que deveriam estar) que as fazem sentir

culpadas ou desconfortaveis.

O levantar de objecoes entre os objetivos ou valores dos
doentes e o seu comportamento atual é abordado em

maior detalhe na Seccao 3.3.2.




12

@) re

Cystic Fibrosis  Collaborative Adherence Resources & Education

2.3.5 Planear

Quando uma pessoa decidiu mudar, ter um plano pode
fazer toda a diferenca entre sucesso e fracasso. O
primeiro passo durante a fase de planeamento envolve
a definicdo de objetivos. E tentador definir objetivos
vagos, por exemplo, “tomar todos os medicamentos”
ou “apenas melhorar”. No entanto, a menos que os
objetivos sejam claros, a mudancga pode revelar-se
problematica e o sucesso sera quase certamente
impossivel de avaliar. A melhor forma de estabelecer
um objetivo é torna-lo “EMARD”:

¢ Especifico

e Mensuravel

Alcancavel

Relevante

Defindo no tempo

EMARD permite que os objetivos sejam definidos de

forma inequivoca, medidos com um nivel aceitavel de
certeza, realistas, pertinentes para os objetivos do doente
e alcancgéaveis dentro de um periodo razoavel. Convém
realgar que normalmente € melhor comegar com pequenos
passos preliminares para aumentar a confianca do doente.

Depois de os objetivos serem acordados, pode ser
concluido um plano de mudanca. Escrever um plano de
mudanca compromete o doente a mudar e relembra-lhe
0s motivos pelos quais pretende mudar. Ajuda os doentes
a concentrarem-se no que irdao realmente fazer, bem
como a considerar que coisas podem tornar a mudanca
mais facil (ou mais dificil). Geralmente, as pessoas tém
maior probabilidade de fazer algo se o escreverem,
tornando assim o compromisso um pouco mais formal.

Desenvolvemos uma ferramenta de Plano de Tratamento
Individual (PTI) que pode ajudar os doentes a assumir

o controlo do seu tratamento e a ultrapassar as barreiras
a adesdo. Este modelo de documento pode ser
encontrado no site do CF CARE (www.cfcare.net).

A chave para uma mudancga bem-sucedida é o
planeamento. Embora seja tentador para a maioria das
pessoas estar impaciente pela mudanga, lancar-se num
projeto de mudanca sem preparacao é suscetivel de
conduzir ao fracasso. Ao mesmo tempo, a segunda razao
mais comum para o fracasso € nao comecar. Mesmo
depois de tomada uma decisao, é facil adiar o inicio.

Sempre que alguém comeca a mudar, € muito provavel
que encontre obstaculos ao longo do caminho. Estes
obstaculos podem atrasar ou interromper o processo de
mudanca, ou impedir que este comece. Uma estratégia
Util para ajudar os doentes a ultrapassar os obstaculos
€ adotar planos de implementacao de intencdes (PlI).

A investigacdo demonstrou que a utilizacao desta
técnica simples pode produzir um efeito médio a grande
nas taxas de concretizagdo dos objetivos (Gollwitzer

e Sheeran, 2006; Gollwitzer e Sheeran, 2008).

Os PII ajudam os doentes a preparar um plano de acao
para quaisquer barreiras a mudanca. Passar tempo

a antecipar quais poderiam ser as barreiras pode ser Util
por si s6, mas esta técnica envolve também a criagcdo

de possiveis solucdes. Mais importante ainda, a barreira
e a solucdo sao anotadas antes da tentativa de mudanca,
o que significa que a solucao é bem ensaiada antes

de o problema ser encontrado. Os obstaculos e as
solugdes tém de ser escritos num formato que nao deixe
duvidas sobre o que ird acontecer:

“Se acontecer , entao farei

Durante o processo de planeamento, a experiéncia e o
conhecimento do médico serdo muito Uteis para o doente.
E importante que o médico se lembre de ndo passar para
0 “modo especialista”, dizendo ao doente o que fazer. Em
vez disso, deve perguntar ao doente se seria Util dizer-lhe
o que outros doentes consideraram util. “Orientar” é uma
descricdo muito apropriada deste processo — aconselhar,
escutar e adaptar-se as necessidades do doente.
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O objetivo de qualquer mudanca de comportamento

é torna-la rotineira, para o comportamento se

tornar automatico (habitual). Nos primeiros dias,

o comportamento alvo pode ser deliberadamente
adicionado a uma rotina ja estabelecida para ser
assimilado numa atividade ou rotina diaria. Em alternativa,
uma indicagao/estimulo pode servir como um lembrete
para o doente. Exemplos de indicagdes/estimulos sdo:

+ Alarmes no telemovel, autocolantes, colocacao
de medicamentos num local onde serdo vistos

« Comportamento incorporado numa sequéncia de
rotina ou comportamento existente e utilizado como
estimulo (por exemplo, lavar os dentes)

+ Recurso a amigos/familia/parceiro (identificados pelo
doente) como fonte de lembrete e apoio.

Outra técnica util é encorajar o doente a visualizar
possiveis problemas e imaginar lidar com eles com

éxito, utilizando as respostas pré-planeadas que foram
acordadas em conjunto. O processo de visualizacao torna
mais provavel que o doente reaja melhor na vida real.

E importante lembrar o papel crucial desempenhado
pelas crencas do doente, conforme discutido
anteriormente. Pode ser que estas crencas sejam
evocadas durante a fase de planeamento, por isso

€ melhor estar preparado para as abordar com o doente.

A Ultima sugestao é utilizar reforgos. E um mito comum
que a forma mais eficaz de mudar comportamentos é
ameacar com castigos. Na verdade, o reforco positivo
€ um incentivo muito mais forte e pode ser utilizado

de forma eficaz para ajudar o doente a planear a
mudanca. E aconselhavel que o médico dedique tempo
a estabelecer o que os doentes podem fazer para se
recompensarem se conseguirem mudar — deixando
claro o que é a mudanca e a recompensa, e quando

pode ser desfrutada. Registar isto também é muito util.
E importante que as recompensas sejam realmente
desfrutadas, uma vez que associa o comportamento

a recompensa. Os reforcos mais eficazes sao
psicoldgicos porque dao ao doente a sensagao de estar
em controlo e de fazer a coisa certa, bem como de os
tornar orgulhosos e confiantes. Por outro lado, a maioria
de nés também responde a reforgcos materiais (quer se
trate de compras ou a base de chocolate!).

2.3.6 Monitorizacdo e anadlise

A fase final € monitorizar o que acontece depois de um
doente comecar o processo de mudanca. E importante
dedicar tempo para rever o progresso, refletir sobre os
sucessos e rever o plano se ndo estiver a funcionar. Acima
de tudo, é importante manter a moral elevada e a énfase
na mudanca. A mudanga ndo é facil e muitas vezes requer
vérias tentativas diferentes para ser bem-sucedida.

Quando as pessoas alcangcam a mudanga, por vezes
esquecem-se de se atribuir o mérito por ela. Por vezes
respondem com comentarios como “ndo é nada especial

— ja devia ter feito isto ha muito tempo”. Isto pode dever-se
ao facto de se sentirem culpadas por terem precisado de
apoio para mudar. Nestas situacoes, é importante normalizar
0 processo — para lembrar aos doentes que muitas pessoas
tém dificuldades em lidar com a mudanca e salientar

0 quéo bem se sairam. Se um médico tiver planeado uma
recompensa, deve garantir que o doente desfrutou dela.

A melhor forma de garantir que alguém continua a fazer
mudancas € ajuda-lo a ver por si que as mudancas
que fizeram sao positivas.
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3 ENTREVISTA MOTIVACIONAL (EM) E
MUDANCA DE COMPORTAMENTO

3.1 Contexto da EM

A entrevista motivacional é uma intervencdo concebida
para situacoes em que um doente precisa de fazer uma
mudanca de comportamento mas tem dividas a esse
respeito, por vezes ao ponto de ser hostil a ideia. Baseia-se
na nocao de que o primeiro passo em qualquer consulta

€ comecar uma conversa. Em seguida, utiliza estratégias
especificas para orientar esta conversa para a mudanca.

O contexto da EM comegou no tratamento de pessoas

com problemas de alcoolismo. A abordagem tradicional
tinha sido a de confrontar a pessoa com

as consequéncias do seu problema com o consumo de
alcool, acreditando-se que, a menos que reconhecesse
que tinha um problema, nunca iria melhorar.

Contudo, quando isto era feito, as pessoas que estavam
a ser confrontadas resistiam, negando ter um problema.
Isto ndo é surpreendente, pois nao é facil para as
pessoas ouvirem-se a si préprias serem chamadas de
alcodlicas que arruinaram as suas proéprias vidas. Muitos
responderam nao escutando, e apresentando razoes
pelas quais o seu conselheiro estava errado (“Nao bebo
mais do que outra pessoa qualquer...”). Era tentador
para quem dava aconselhamento culpar entao o doente,
vendo-o como nao tendo “nenhuma forca de vontade”

e “nenhuma motivagao”.

O primeiro artigo sobre a EM, escrito pelo psicologo Bill
Miller no Novo México (1983), abordou esta questéo
baseando-se na sua propria pratica clinica. Em oposicao
ao ponto de vista predominante, sugeria que em vez de

ver a negacdo como ma vontade ou falta de motivacao
para resolver o problema, poderia ser mais Util ver este
resultado como uma consequéncia da situagéo na
sessao de aconselhamento, ou seja, o confronto produz
resisténcia e negagéo.

Bill Miller sugeriu vérias formas em que um conselheiro
podia tentar evitar um confronto, e isto estabeleceu

as bases da EM (Miller, 1983). A EM foi desenvolvida
em colaboragcdo com o psicélogo Stephen Rollnick,

um psicélogo clinico originario da Africa do Sul, mas
que depois trabalhou com casos de dependéncia

no Reino Unido. Stephen Rollnick viu a relevancia

desta abordagem para os contextos de saude fisica,
especialmente a mudanca de estilo de vida e a posterior
adesao. Bill Miller e Stephen Rollnick continuaram

a colaborar no primeiro livro sobre EM, e em muitas
publicacdes desde entao (por exemplo, Miller e Rollnick,
1991; Rollnick e Miller, 1995; Rollnick et al., 2007).

“Um estilo de aconselhamento diretivo e centrado
na pessoa para provocar uma mudanca de
comportamento, ajudando os individuos

a explorar e resolver ambivaléncias.”

(Rollnick e Miller, 1995)

Por vezes parece estranho ver a EM descrita

como centrada na pessoa e diretiva, uma vez

que as abordagens centradas na pessoa nao sao
tradicionalmente diretivas. No entanto, € uma boa
descricao, uma vez que o objetivo da intervencao

é encorajar o doente a mudar o seu comportamento.
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3.2 Teoria da EM

3.2.1 Principios fundamentais da EM

Embora a EM tenha as suas raizes na pratica clinica,
é agora claro que os principios estruturantes por tras
da EM tém uma histéria muito longa. Podem

ser resumidos em seis principios gerais:

Principio 1: Nao se deve dizer as pessoas o que
devem fazer

Mesmo que um médico esteja a dar os conselhos
certos, a maioria das pessoas geralmente nao os segue
como resultado do simples facto de Ihes ser dito o que
fazer. Se as pessoas sentirem que nao tém escolha,
sentem uma necessidade real de fazer o que Ihes foi dito
para néo fazer — para provar que ainda tém livre arbitrio.
Este fenédmeno é descrito pela “teoria da reactancia”
desenvolvida por Jack Brehm em 1966.

Principio 2: Escutar

Se o médico nao conseguir ouvir e conversar com os
doentes, é pouco provavel que os doentes mudem. Esta
parte da EM tem as suas raizes no aconselhamento
centrado no doente, proposto por Carl Rogers, que
argumentou que a mudanca pode ser facilitada
oferecendo a alguém um terapeuta que adote um estilo
ndo-diretivo, que seja empatico, genuino nas suas
tentativas de compreender, caloroso nas suas respostas,
mas que acima de tudo escute (Rogers, 1975).

Principio 3: O doente deve dizer ao médico

que precisa de mudar

O melhor que pode acontecer é que os doentes digam
ao médico por que razdo devem mudar. Se forem os
préprios doentes a dizé-lo sem que o médico o diga
primeiro, € muito mais eficaz. Além disso, as razoes

tendem também a ser mais convincentes — se uma
pessoa faz algo porque pensa que esta certo, é mais
provavel que essa pessoa o faca do que se o fizesse
para agradar a outra pessoa.

Principio 4: Dissonancia cognitiva

Como abordado na Seccao 2.3.4, Leon Festinger
(1957) prop0Os que a dissonancia cognitiva seria uma
caracteristica das situacoes em que as pessoas estao
a debater-se com uma escolha sobre mudar, o que as
esta a fazer sentir-se desconfortaveis, e que, se tratada
adequadamente, cria um impulso para a mudanca.

A dissonancia cognitiva € um fendmeno muito poderoso
que ja todos experienciamos. A EM refere-se a isto (ou
a ambivaléncia, um conceito relacionado) e pretende
utilizar uma compreensao dos principios para incentivar
a mudancga. Se o contraste entre as duas escolhas for
realcado, as pessoas sentem um impulso para resolver
o conflito através de uma escolha.

Principio 5: As pessoas precisam de se sentir
confiantes antes de tentarem mudar

Mesmo se os doentes estiverem convencidos da
necessidade de mudar, se nao se sentirem confiantes,

€ pouco provavel que tentem. Pior, podem sentir-se
deprimidos a medida que se apercebem da sua situacao
dificil. Se a autoconfianca for alta, os doentes sentir-
se-ao confiantes e terdo muito mais probabilidades

de sucesso. A EM é explicita sobre a necessidade

de manter a moral elevada.

Principio 6: A ambivaléncia é normal

E normal que os seres humanos ndo tenham a certeza
sobre o que fazer, especialmente se a escolha for
complicada ou envolver uma mudanca que seria dificil.
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3.3 Estratégias da EM

“A entrevista motivacional tem uma énfase pratica.
As estratégias da entrevista motivacional séao

mais persuasivas que coercivas, mais solidarias
que argumentativas. O entrevistador motivacional
deve proceder com um forte sentido de propdsito,
estratégias e competéncias claras para prosseguir
esse proposito, e um sentido de oportunidade para
intervir de formas particulares

em momentos decisivos”

(Miller e Rollnick, 1991, pp. 51-52).

As quatro principais estratégias da EM sao (Miller
e Rollnick, 1991):

1. Expressar empatia através da escuta reflexiva

2. Levantar objecdes entre objetivos/valores e
comportamento atual

3. Adaptar-se a resisténcia em vez de se opor
diretamente a ela

4. Apoiar a autoeficacia e o otimismo

Os médicos que adotam a entrevista motivacional como
estilo preferido consideram a utilizagao dos pontos
PAER (perguntas abertas, afirmacoes, escuta reflexiva,
resumos; introduzidos na Secgéo 2.3.1) e a elaboragéo
de declaracoes de automotivacao (em que o doente
expressa preocupacgoes e intencdes pessoais, em vez
de tentar persuadir o doente de que é necessario mudar)
particularmente Uteis nas fases iniciais do tratamento.

3.3.1 Expressar empatia atraves

da escuta reflexiva

O primeiro objetivo do médico ao trabalhar com um
doente é iniciar uma conversa. Embora o médico possa
estar preocupado com o doente, especialmente quando
é necessaria uma mudanca de comportamento urgente,
as intervencgdes que sao implementadas rapidamente
podem nao servir de nada se o0 médico nao ouvir com
atencao. Nao importa se um servico de salde tem
acesso aos melhores tratamentos médicos disponiveis;
se os doentes nao voltarem para uma consulta, nao
poderao beneficiar deles. Esta é uma situacéo dificil,
mas na maioria das vezes é mais importante que os
médicos se envolvam com os doentes, para que os
doentes tenham mais probabilidades de responder e
regressar ao que os médicos dizem do que passar

em revista a lista completa de coisas que precisam

de ser abordadas.



17

@) re

Cystic Fibrosis  Collaborative Adherence Resources & Education

Podemos pensar que as conversas funcionam a dois
niveis. No primeiro nivel (ou superficial), as interacdes
sao educadas, formais ou pouco fluentes. No segundo
nivel, mais profundo, os médicos levam tempo a
descobrir o que se passa com o doente, e como se
sente. O primeiro nivel tipifica a maioria das consultas
médicas. A grande maioria das vezes, isso é suficiente.
No entanto, por vezes, o primeiro nivel ndo é suficiente
para obter uma boa compreensao das questdes que
afetam o doente e para o ajudar. O segundo nivel tipifica
as conversas que as pessoas tém com quem lhes

é préximo, e em quem confiam. Se houver um problema
significativo que impeca a adeséao, é pouco provavel
que surja na consulta, a menos que a conversa se
desloque para um nivel mais profundo.

A maior parte das pessoas é capaz de ter conversas
a um nivel mais profundo, e todos nds as temos de vez
em quando. No entanto, quando estdo em consulta,

os médicos geralmente adotam uma forma de interacéo

Pergunta fechada

gue mantém as coisas a um nivel mais superficial.

Esta é uma forma muito boa de se manterem
concentrados e de utilizarem o tempo de forma

eficaz. Contudo, por vezes, os médicos precisam de
dar a si proprios a permissao para utilizarem as suas
capacidades naturais para comecgar uma conversa com
um doente ao nivel mais profundo, de modo a ajuda-los

a resolver um problema de adesao.

Os médicos podem utilizar uma série de competéncias
para que os doentes se sintam a vontade e sejam
francos com eles, e para que se sintam compreendidos
se partilharem algumas emocodes dificeis. Isto pode

ser alcancado através da utilizacao dos pontos PAER.

Perguntas abertas

As perguntas abertas sdo muito Uteis para iniciar uma
conversa e limitar pressupostos relativos ao estado
de um doente ou a forma como se sente. Seguem-se

alguns exemplos de perguntas abertas e fechadas:

Pergunta aberta

Esta a utilizar o seu nebulizador?

Diga-me, porque é que esta aqui hoje?

Acha que é boa ideia utilizar o nebulizador
regularmente?

O que pensa sobre a possibilidade de utilizar o seu
nebulizador regularmente?

Utilizou o nebulizador hoje?

Fale-me sobre a sua utilizacdo do nebulizador durante
uma semana normal

Gosta de fumar?

Como se sente em relacao a fumar?

Como foi a sua utilizagao de medicamentos esta
semana, em comparagédo com a Ultima: mais, menos,

OU Mais ou menos 0 mesmo?

Como foi a sua utilizacdo de medicamentos durante
a ultima semana?

Quando foi a Ultima vez que utilizou o seu nebulizador?

Fale-me sobre a Ultima vez que utilizou o seu nebulizador.
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Afirmacoes

As afirmacoes ajudam a manter a moral elevada, tornando
mais provavel a tentativa de mudanca. E importante que

0 encorajamento e apoio dos médicos sejam genuinos,
pois isto pode ter um efeito significativo no decurso da
conversa. Uma forma de o fazer é através de declaragoes
de reconhecimento dos pontos fortes dos doentes:

por ex.,
“Nem toda a gente consegue deixar de fumar como
vocé o fez.”

Escuta reflexiva

A escuta reflexiva refere-se ao processo de refletir

o0 que um doente disse. A reflexdao pode ser simples

e intuitiva — tal como refletir o contetdo principal

de uma declaracao (reflexdo de contelido). Esta

é a resposta mais simples a resisténcia: ndo-resisténcia,
repetir a afirmacao do doente de forma neutra.
Reconhece e valida a voz do doente e mostra

que o médico esta a ouvir. Por exemplo:

Doente: “Foi uma semana dificil para mim.”

Profissional de saude: “Parece que as coisas nao estao
a correr bem.”

No entanto, a reflexdo também pode ser complexa

e poderosa, tal como refletir um significado de uma
conversa anterior que tem influéncia no que um doente
acabou de dizer ao médico (ou seja, reflexao). Esta

é uma forma poderosa de ajudar um doente a falar

€ a pensar sobre algo, como mudar

0 seu comportamento.

Por exemplo:

Doente: “Tomei bem a medicagao toda a semana, depois

fartei-me e nao tomei nada durante o fim de semana.”

Profissional de saude: “Sente-se aborrecido porque
se desapontou a si préprio.”

As reflexdes significativas déo a oportunidade ao médico de
levar a conversa para tépicos mais significativos, mostrando
ao doente que o esta a ouvir e a compreender. Esta técnica
pode parecer arriscada, mas se utilizada adequadamente,
resultara invariavelmente numa compreensao mais
profunda. Mesmo que o médico se engane, o doente ira
normalmente dizer-lhe o que realmente esta a acontecer.

Outra forma de reflexao é a reflexdo amplificada, em

que o médico exagera o que o doente acabou de dizer,
se estiver a ser particularmente negativo e a conversa
parecer bloqueada. Esta técnica comporta mais

risco, mas pode ser muito poderosa quando realizada
corretamente e pode levar a uma reavaliacao pelo doente.

Existe outra forma que, quando utilizada corretamente,
pode ser muito Util: reflexdo bilateral. Isto implica refletir
as diferentes afirmacdes contrastantes feitas pelo
doente, e pensar na ordem para que a Ultima coisa

a ser dita conduza a conversa para o tema da mudanca.
E melhor explicado através de um exemplo:

¢ Doente: Sei que tenho de controlar a toma dos meus
medicamentos, mas nao consigo imaginar mudar
de comportamento.”

A tendéncia é para refletir desta forma:

¢ Profissional de saude: “Entdo, esta a dizer que
vé realmente a necessidade de controlar a toma dos
seus medicamentos, mas de momento ndo se vé
a si proprio a fazé-lo.”
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Uma resposta tipica pode ser:

¢ Doente: “Nao, de momento ndo, é muito dificil.”

Agora, considere a ordem pela qual o médico refletiu
as duas afirmagoes. O que aconteceria se o médico
invertesse a ordem das afirmacgdes e terminasse com
a mais positiva?

Por exemplo:

¢ Doente: “Sei que tenho de controlar a toma dos meus
medicamentos, mas ndo consigo imaginar mudar

de comportamento.”

¢ Profissional de saude: “Entao, esta a dizer que ainda
ndo se consegue ver a si préprio a mudar, mas que
realmente vé a necessidade de controlar a toma

dos seus medicamentos.”

¢ Doente: “Sim, sei que é realmente importante

e preciso de fazer algo em relagéo a isso.”

E possivel, assim, o médico alterar completamente

o tom da conversa que se segue. Uma maneira de

o0 médico poder praticar isto é utilizando a frase “Entao,
por um lado” e “por outro lado” quando comecar

a aplicar reflexdes bilaterais.

¢ Profissional de saude: “Entéo, por um lado, esta
a dizer que ainda ndo se consegue ver a si proprio
a mudar, mas que, por outro lado, realmente vé
a necessidade de controlar a toma dos
seus medicamentos.”

Resumos

Isto refere-se ao médico reunir as coisas que um doente
disse e apresenta-las num breve resumo. Embora os
resumos paregam uma técnica simples, € surpreendente
como é poderoso reunir ativamente o que alguém disse e

refleti-lo. Por vezes, isto realmente permite novas percegoes.

Finalmente, o reenquadramento possibilita ao médico ir
além de refletir o que o doente disse, e de o reenquadrar
com uma perspetiva diferente - talvez apontando os
pontos positivos a um doente que tenha uma visdao muito
negativa dos seus éxitos passados. “O reenquadramento
reconhece a validade das observagdes em bruto do
individuo, mas da-lhes um novo significado.” (Miller

e Rollnick, 1991)

3.3.2 Levantar obje¢bes entre objetivos/valores
e comportamento atual

Depois de iniciada a conversa, a tarefa do médico é
ajudar o doente a pensar sobre a mudanga. Um médico
pode perguntar-se se é necessario utilizar técnicas que se
centrem na mudanca, com base no facto de ser provavel
que o tépico da mudanca seja mencionado durante a
conversa com o doente. Trata-se de uma preocupacao
valida, mas em situagdes em que a mudancga é um tema
carregado de emocoes — por exemplo, quando pensar
em aumentar a adesd@o a um medicamento desencadeia
pensamentos sobre as consequéncias da doenca e nao
aderir — a tendéncia natural de uma pessoa é geralmente
tentar ndo pensar sobre isso.

Neste contexto, a funcdo do médico é “nivelar o campo
de atuagao” - tentar garantir que existe uma discussao
honesta sobre as consequéncias da mudanca e da nao
mudanca. O médico deve lembrar-se que:

“Confrontados com a escolha entre mudar de ideias
e provar que nao ha necessidade de o fazer, quase
todos se empenham na prova.”

John Galbraith



20

@) re

Cystic Fibrosis  Collaborative Adherence Resources & Education

Muitas das técnicas que podem ser Uteis nesta situacao
sdo concebidas para aumentar a consciéncia do
problema, e se concentrar na discrepancia entre crencas
e objetivos — 0 que os doentes gostariam de estar

a fazer (ou o0 que pensam que deveriam estar a fazer)

e o que realmente estdo a fazer. As pessoas muitas

vezes ja sabem isto, mas tentam ndo pensar nisso.

Os profissionais podem alcancar este objetivo através

de resumos. Com permissdo, o médico pode integrar uma
avaliacao objetiva, como resultados de testes ou didrios.
Se o médico decidir utilizar as avaliages objetivas, deve
dedicar tempo a explorar as implicagdes dos resultados
das avaliagdes, de modo a manter a énfase no objetivo
principal, ou seja, resumos. Uma técnica utilizada na
terapia de dependéncia é preencher um “diario de bebidas”
com o doente: o médico partilha uma folha de papel com
os dias marcados com o doente, e juntos preenchem

a quantidade de alcool que o doente pensa ter bebido
num periodo anterior. O médico pediria entdo ao doente
para somar a quantidade e perguntar-lhe-ia se acha

o total surpreendente. Essa técnica pode ser adaptada

para muitas outras situacgodes, incluindo a adesao.

A EM envolve a utilizagao de perguntas de escala. Estas
centram-se nas duas coisas (que sao cruciais para

a mudanca), que em conjunto produzem “prontidao”:

¢ Importancia (“Sei que devo mudar”)
e Confianca (“Sei que posso mudar”)

O médico deve perguntar sobre a importancia — ou
seja, quao importante é para uma doente mudar nesse
momento, numa escala de 0 a 10?7 Segue-se uma
pergunta semelhante sobre a confianca na capacidade

de mudanca.

Pensar na mudanca
O comportamento que esta a pensar mudar:

Importancia
Quao importante é para si mudar este comportamento
neste momento?

Classifigue o quao importante acha que é mudar
marcando a escala seguinte com um X, em que 0
€ “nada importante” e 10 é “o mais importante”.

0 10

Confianca

Se hoje fosse o dia em que decidiu mudar

o comportamento, quao confiante esta de que
0 conseguiria fazer?

Classifigue o quao importante acha que é mudar
marcando a escala seguinte com um X, em que 0
é “nada importante” e 10 € “o mais importante”.

0 10

As escalas analdgicas visuais podem ser muito Uteis;
centram imediatamente a conversa no aqui e agora,
podendo destacar potenciais barreiras a mudanga muito
antes de perturbarem o trabalho. Depois de pedir a um
doente para avaliar a sua importancia e confianca,

o médico pode perguntar “o que seria necessario para
si para estar em X?”, em que X é uma classificagdo um
pouco mais alta do que a que o doente deu.

Em certa medida, a EM pode ser pensada como uma ajuda
a decisdo para quem decide se deve ou ndo mudar um
comportamento. A metéfora das balancas é util; a funcdo
do médico é ajudar o doente a pesar os prds e contras da
mudanca e a incentivar a abertura e honestidade, colocando
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os pesos no lado da mudanca. Uma técnica Util é tornar

0s pros e os contras explicitos utilizando uma grelha (uma
matriz de decisao; ver abaixo) que pode ser preenchida com
o doente e que lista os beneficios e custos de continuar na
mesma e de mudar. Utilizando esta grelha, os beneficios de
nao mudar e os custos de mudar podem ser discutidos. Isto
€ importante e honesto. Se nao forem abordados, o doente
vai pensar neles de qualquer forma — a maioria das pessoas
tem excelentes razdes para nao mudar. No entanto, a grelha
também permite abordar os beneficios da mudanca. A
forma sugerida para se mover através da grelha é discutir
primeiro os beneficios de ficar na mesma, depois os custos
de ficar na mesma, depois os custos da mudanca e terminar
com os beneficios da mudanca.

Matriz de decisao

Ficar na mesma Mudanca

Beneficios
de

Custos
de

Como ja foi referido anteriormente sobre a dissonancia
cognitiva, existe uma tendéncia nas pessoas para

encerrar uma escolha dificil o mais rapidamente possivel.

A EM pretende manter esta discussao em curso, o que
torna a mudancga muito mais provavel. O médico deve
recordar-se que isto deve ser feito de forma sensivel.

3.3.3 Adaptar-se a resisténcia em vez

de se opor diretamente a ela

Quando o tema da mudanga surge na conversa,

o médico precisa de estar preparado para uma certa
resisténcia. Esta € uma reagdo compreensivel e comum.
Evitar o confronto certamente diminui a resisténcia,

mas nao a faz desaparecer por completo.

Um fator importante para um médico é prestar atencao
as palavras que séo utilizadas. Depois de praticar,

€ geralmente facil para um médico detetar palavras

que indicam que o doente esta a pensar em mudar,

e palavras que indicam que nao esta — ou que esta

a resistir. Exemplos de resisténcia, ou manutencao do
status quo, incluem: discutir, interromper, negar e ignorar.

A investigacdo mostra que uma intensa conversa sobre
mudangcas, particularmente no final de uma sessao,
estd associada a mudancgas posteriores. O médico tem
de estar atento aos elementos capturados no acrénimo
“DCRN” (Miller, 2004):

e Desejo
e Capacidade
e Razdo
¢ Necessidade

No entanto, em vez de palavras DCRN, o médico pode
ser confrontado com resisténcia. Uma fraca adesao
também pode ser intencional, embora tal possa ndo ser
explicito — um doente pode ter nogéo da necessidade

de mudar, mas tem demasiado receio de considerar
totalmente essa opcao. Nestes casos, uma vez criada
uma boa relagdo, o médico precisa de falar com o doente
sobre o comportamento problematico (ou seja, fraca
adesao). Pode ser franco em relacao a isto, desde que
nao diga ao doente o que fazer, por exemplo (“é aceitavel
se falarmos agora sobre a medicacao?”).
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Depois de iniciada esta conversa, é provavel que o médico
seja confrontado por alguns pensamentos e frases comuns
que representam resisténcia a mudanca. Isto é de esperar:
este & um tema dificil que o doente devera ter considerado
varias vezes antes. E também um tépico muito sensivel e

é provavel que o doente se tenha tornado muito competente
a manter pensamentos preocupantes a distancia.

Lidar com esta resisténcia € uma das competéncias mais
Uteis que um médico pode desenvolver. A resisténcia

a um certo nivel € uma caracteristica de muitas consultas.
Afinal, muito poucos doentes gostam de ir a um hospital
para serem informados sobre coisas que tém de fazer

e a resisténcia a ideia de regime de tratamento intrusivo

a longo prazo é claramente compreensivel.

E importante garantir que a resisténcia nao interrompe
prematuramente a conversa sobre a mudanca. A reacao
natural da maioria das pessoas ao ouvir declaragoes

de resisténcia é argumentar com elas, tentar persuadir

ou, pelo contrario, deixar de falar completamente do
problema. De certa forma, lidar com a resisténcia

é semelhante a tentar evitar que um carro deslize no
gelo. Tem de se resistir a tendéncia natural de travar com
forca e mover o volante; em vez disso, tem de se libertar

suavemente o acelerador e “adaptar-se a resisténcia”.

Como deve o médico responder a resisténcia?

E comum (mas intil) responder tentando convencer

o doente que esta errado. Ha uma forma muito pratica

de pensar sobre isto: 0 médico precisa de evitar o “reflexo
corretor”, a compulsao que as pessoas tém de corrigir

os outros quando estao errados e de Ihes dar conselhos
quando se sentem responsaveis. Em situacoes clinicas,
esta tendéncia pode ser muito poderosa. Infelizmente,

se seguir este caminho, quase sempre resulta em

respostas inlteis, por exemplo “sim, mas...”.

Existem muitos exemplos de conversas sobre resisténcia, com os quais o médico ja estara familiarizado:

Discordar “Sim, mas...”

Desconsiderar “Jé experimentei isso.”

Interromper “Mas...”

Desviar o assunto

“Sei que quer que eu faca a desobstrugcdo das vias aéreas, mas ja reparou que engordei 2
quilos? Tem de admitir que tenho feito um 6timo trabalho com o meu peso!”

Relutancia “Nao quero ter de fazer isso também”

Culpar “N3o é culpa minha. Se os meus pais simplesmente...”

Discutir “Como é que sabe?”

Desafiar “O meu tratamento atual ndo faz diferenca nenhuma na minha fungdo pulmonar”
Minimizar “Nao estou assim tdo magro”

Pessimismo “Continuo a tentar fazer melhor, mas nada parece ajudar.”

Arranjar desculpas

“Sei que tenho de ingerir mais calorias, mas com o meu trabalho estou sempre
em movimento e é dificil preparar e sentar-me para uma grande refeicao”

Ignorar
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s

“Adaptagédo a resisténcia” é o termo utilizado na EM para
descrever o ato de nao responder com persuasao, mas
contornar um argumento e incentivar a conversacao.

A EM sugere que o médico deve reconhecer

que a ambivaléncia sobre uma decisao - levando

a alguma resisténcia a mudanca - é perfeitamente
normal. Quando o faz, diminui imediatamente

a resisténcia. Em alternativa, o médico pode utilizar

o reenquadramento e a escuta reflexiva para incentivar

o debate e indicar alternativas ao doente.

Os principios-chave da adaptacao a resisténcia sao:

- A resisténcia ndo se deve responder com confronto

+ Devem ser utilizadas empatia e escuta reflexiva

Estratégia

Reflexao simples

+ As declaracdes devem ser reformuladas
« A ambivaléncia deve ser reconhecida como sendo normal

E importante nao descrever os doentes como resistentes,
pois isto convida ao confronto. Em vez disso, o médico deve
orientar a conversa para a consideracao de alternativas

e deixar que os doentes vejam a incompatibilidade entre

0s seus objetivos e o seu comportamento atual. Neste caso,
o papel do médico é permitir que os dois lados da luta
interna sejam ouvidos.

Quando os doentes indicarem uma vontade de
considerar a mudanca, pode discutir alternativas com
eles. Mesmo depois de um doente ter decidido mudar,
existem normalmente muitas formas de a alcancar.

Exemplo

Doente: “Nao vou comecar a utilizar o meu nebulizador nos proximos tempos.”
Médico: “Pensa que isso ndo o ajudaria neste momento.”

Reflexao

amplificada meus medicamentos.”

Doente: “Nao sei porque é que a minha mae esta preocupada; tomo a maior parte dos

Médico: “Entdo a sua mae nao se deve preocupar com nada?”

Reflexao bilateral

Doente: “Sei que quer que eu comece a tomar toda a minha medicagao, mas nao vou fazé-lo!”
Médico: “Nao quer falar sobre a medicacao, embora possa ver que € uma grande preocupagao.”

Mudanca

de énfase amigos vao sair!”

Doente: “Nao posso ficar em casa a utilizar o meu nebulizador quando todos os meus

Médico: “Esta a adiantar-se, estdvamos a explorar as suas preocupacgdes sobre a
medicacao. Podemos falar sobre como o nebulizador se encaixa na sua vida mais tarde?”

Concordancia
mas com uma amigos vao sair!”
abordagem

diferente

Doente: “Nao posso ficar em casa a utilizar o meu nebulizador quando todos os meus

Médico: “Esta a adiantar-se, estavamos a explorar as suas preocupacgoes sobre a medicacao.
Podemos falar sobre como o nebulizador se encaixa na sua vida mais tarde?”

Reformulacao

Doente: “A minha mae estd sempre a chatear-me com o meu nebulizador.”

Médico: “Parece que sua a mae esta muito preocupada, embora ela o expresse de
uma forma que o chateia. Talvez possamos ajuda-la a saber como lhe dizer que esta
preocupada de uma forma mais util.”
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3.3.4 Apoiar a autoeficacia e aumentar

a confianca

Quando um doente se compromete a fazer uma mudanca,
a falta de confianga na sua capacidade pode causar grande
frustracao. O doente compreende agora a necessidade

de mudar, mas nao se sente capaz de a fazer. Na pior

das hipéteses, pode aumentar a angustia. Por conseguinte,
a EM visa explicitamente aumentar a confianca e

a autoeficacia. Uma forma de o conseguir é tratando
consistentemente os doentes e as suas escolhas com
respeito. Se a decisdo de mudar parte dos doentes, sentem-
se imediatamente mais seguros, segundo os seus proprios
critérios, do que se a mudanca for imposta de fora.

E um principio fundamental da EM que os individuos
assumam a responsabilidade pelas suas proprias acoes.
Isto é importante se a mudanca tiver de ser firmemente
enraizada, mas pode ser dificil em contextos clinicos,
especialmente quando existe preocupacao com

o bem-estar do doente. Contudo, é importante
considerar que, se o doente nao for responsavel pela
decisdao de mudar um comportamento, qualquer
mudang¢a de comportamento tende a ser de curta
duracgao. O respeito pelo doente contribui para aumentar
a autoestima e pode possibilitar uma discussao sobre

0 objetivo real de uma mudanca de comportamento.

Ao discutir objetivos com os doentes, existem muitas
técnicas que o médico pode utilizar para melhorar

a autoeficacia e as hipoteses de éxito dos doentes. Uma
técnica é procurar sucessos passados. Se um doente
tiver pouco animo ou ansiedade, pode frequentemente
ver os acontecimentos passados com uma perspetiva
muito negativa. Reenquadrar estes pensamentos pode
ser Util. Quando sao discutidas consideragdes praticas
relativas a mudanga de comportamento, o médico pode

utilizar técnicas para melhorar a criatividade do processo,
como resolucdo de problemas e brainstorming:

+ Criar uma lista de possibilidades juntamente com o
doente (0 médico pode adicionar algumas sugestoes, tais
como as técnicas que outros doentes experimentaram)

+ Incentivar o doente a avaliar a lista
+ Os doentes podem entdo escolher a sua opgao preferida

E também importante que os médicos sejam realistas

e construam pontes para a vida real a partir da sessao
terapéutica — um plano bem desenvolvido sera de pouco
ou nenhum beneficio se for irrealista; por exemplo,

€ melhor estabelecer objetivos mais modestos em vez
de grandes objetivos. Se os doentes assim o decidirem,
podem trazer para a sessao pessoas que possam ser
importantes para a implementagdo da sua mudanca

de comportamento, como amigos ou familiares.

As perguntas de escala discutidas anteriormente
podem ser ferramentas Uteis, assim como a definicao
de objetivos: criar metas explicitas e realistas e dividir
objetivos grandes em passos mais pequenos e mais
faceis de gerir. Utilizar uma férmula simples de objetivo-
estratégia-meta pode ser Util. Escrevé-la faz a diferenca
— funciona como um lembrete e fomenta um maior
sentido de compromisso para com a mudanca.

Por vezes pode haver alguma ajuda pratica que os
doentes necessitam; talvez algum conhecimento que
o médico possa ajudar a aceder, por exemplo, uma
nova competéncia em que precisem de trabalhar.

A obtencdo de declaragdes automotivacionais é
uma parte importante da melhoria da autoeficacia.
Podem ser identificados quatro tipos de declaracoes
motivacionais (Miller e Rollnick, 1991):
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+ Reconhecimento cognitivo do problema (por exemplo,
“Acho que isto é mais grave do que eu pensava”).

+ Expresséo afetiva da preocupacao com o problema
reconhecido (por exemplo, “Estou realmente
preocupado com o que me esta a acontecer”).

+ Uma intengéo direta ou implicita de mudar
o comportamento (por exemplo, “Tenho de fazer
algo em relagao a isto”).

+ Otimismo sobre a capacidade de mudar (por exemplo,
“Sei que, se tentar, consigo fazé-o0”).

Algumas estratégias para suscitar declaragoes
automotivacionais incluem:

+ Reconhecimento do problema (por exemplo,
“O que o faz pensar que isto € um problema?”)

+ Preocupacao (por ex., “O que é que vocé ou outras
pessoas podem ver como motivos de preocupacao
relativamente a sua utilizagdo de medicamentos?”)

+ Intencao de mudar (por exemplo, “Se fosse 100%
bem-sucedido e as coisas funcionassem exatamente
como gostaria, o que seria diferente?”)

+ Otimismo (por exemplo, “O que o leva a pensar que
se decidir fazer uma mudanca, conseguira fazé-la?”)
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4 TORNAR-SE UM “DEFENSOR DA
ADESAO” NA FQ (COMPETENCIAS
E COMPORTAMENTO ESSENCIAIS)

4.1 Compreender a importancia

da comunicagao

No cuidado da FQ, alcangar a longevidade prevista
depende da adesao bem-sucedida dos doentes e dos
comportamentos de salide associados, apesar do impacto
dos seus tratamentos. Para os jovens, as consultas

podem ser complicadas com perspetivas potencialmente
diferentes dos doentes e dos pais, dificultando a
comunicacao bem-sucedida. As abordagens colaborativas
e centradas no doente nas consultas e na gestao estdo

a tornar-se modelos desejaveis de cuidados (Dwamena

et al., 2012; Stewart et al., 2003; Duff e Latchford, 2010).
Isto ecoa tanto uma mudancga cultural nas expectativas

da relagé@o doente-profissional, como provas emergentes
de que os estilos centrados no doente estao associados

a uma maior satisfacdo, e melhores resultados de saude
em relacdo as consultas tradicionais lideradas por
especialistas (Mead e Bower, 2002; Duff e Latchford, 2010).

A ligacao entre a adesao de um doente aos conselhos
do médico e as capacidades de comunicacéo do
mesmo esta bem documentada na literatura. A forma
como o médico comunica com os doentes afeta

o resultado dos cuidados. Isto também inclui

a satisfacdo do doente, estado de salide, memorizacao
de informacodes e adesao. Foi realizada uma meta-
andlise de estudos entre 1949 e 2008 para investigar

se existe uma correlagao global positiva entre

a comunicacdo do médico e a adeséo do doente.

Além disso, a meta-andlise incidiu sobre os resultados
de estudos que investigaram se a formacao de médicos
em competéncias de comunicacao tinha um efeito sobre
a adesdo de doentes as recomendacoes. Zolnierek

e Dimatteo (2009) concluiram que:

* Dos 106 estudos correlacionais, todos, exceto dois,
demonstraram uma correlagado positiva entre
a comunicacgdo do médico e a adesdo do doente

+ A probabilidade de um doente aderir foi 2,1 vezes
maior para aqueles cujo médico era bom comunicador

+ Das 21 intervencdes experimentais analisadas,
o efeito da formacao do médico na adesao de
doentes foi positivo

+ A probabilidade de um doente aderir foi 1,62 vezes
maior se o médico tivesse recebido formagdo em
competéncias de comunicagao

4.2 Compreender os fatores

e intervencoes da equipa

As equipas transmitem as expetativas ao doente.

Se a equipa veicular uma cultura em que a boa adesao

€ a norma, e os doentes forem apoiados para a conseguir,
as normas sociais do centro de FQ e as expetativas dos
doentes mudam. Um bom exemplo disto é o Centro de
FQ de Minnesota em Fairview, University of Minnesota
Amplatz Children’s Hospital, em Minneapolis. Este centro
chamou a atengéo do publico quando o diretor fundador
do centro, o pediatra Warren Warwick, foi destaque de um
artigo intitulado “the Bell Curve”, publicado no The New
Yorker (Gawande, 2004). A abordagem adotada no Centro
Minnesota foi a de que a equipa transmitisse a expetativa
de uma adesao a 100%, deixando claro que a consecucao
deste objetivo era um esforco conjunto. Para além dos

cuidados atualizados, a equipa concentrou-se em:

« Desenvolver boas competéncias de comunicagéo
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Elevadas expetativas de adesao transmitidas de forma
consistente

Parceria honesta entre a equipa e o doente se for
identificado um problema e uma resolugao criativa
e flexivel de problemas

4.2.1 Comunicacéo e colaboracéo

+ O Centro de Minnesota reconheceu problemas
inerentes a ambientes médicos, no &mbito dos quais
doentes e profissionais de saude utilizam palavras
de forma diferente. Sublinharam a clareza
e a importancia de transmitir claramente a informacao
(“os pressupostos sao perigosos... fale e ougca sempre
acerca dos seus pressupostos”) e a importancia da
informacao sobre os riscos para ajudar os doentes
a compreender e a tomar decisdes informadas.
Enfatizam a importancia de obter boas informacdes do
doente/familia — no contexto de uma conversa honesta.

4.2.2 Adeséo
O Centro Minnesota reconhece a realidade e os desafios

4.2.3 Colaboracdo com familias

O Centro Minnesota encoraja a honestidade e relacoes
abertas, e estabelece a expetativa de uma relacao
reciproca (“Tera de trabalhar arduamente para que esta
colaboracéao seja bem-sucedida”).

4.2.4 Colocar isto em pratica

Embora muitas intervengdes para problemas de adeséo
sejam conduzidas por um s6 médico, ha muito boas
oportunidades para as equipas remodelarem a forma
como abordam o seu grupo de doentes. Por exemplo:

1. Adotar os principios Minnesota

2. Ao trabalhar com criancas do ensino secundario
e posteriormente, vé-las durante algum tempo por
conta propria durante a consulta. O objetivo disto
€ desenvolver a confianga dos jovens em falar com
os médicos por conta propria e envolvé-los em
conversas sobre os seus cuidados de saude

3. Identificar os doentes cuja adesdo é persistentemente
problematica (e para quem as tentativas iniciais de

da adesao abertamente com os doentes, notando
as elevadas exigéncias de tempo e esforco e vendo
a nao-adesao como normal. Numa abordagem subtil
mas muito inteligente, reinterpretam a ndao-adesao
como “experimentacao” do doente.

Em toda a comunicacao, realcam consistentemente
a importancia da adesao, estabelecendo padrdes
muito elevados para a equipa, doentes e familias.

“Se a equipa da FQ nao perguntar sobre a
experimentacao por parte dos doentes ou nao os
ouvir... é dificil melhorar o tratamento... existe uma
grande degradagao na batalha conjunta contra a FQ.”

a abordar falharam). Estabelecimento de uma “clinica
de adesdo” regular (virtual) que funciona com uma
frequéncia nao inferior a uma vez por més. Pode ser
liderada por consultores, mas gerida pelo Defensor
da Adeséo, havendo assim uma analise do grupo

de doentes. O grupo de pessoal responsavel pela
“clinica de ades&o” teria 0 menor nimero possivel

de membros da equipa mais alargada da FQ e seria
0 mais consistente possivel (incluindo um profissional
psicossocial, se disponivel)

. Estabelecer um sistema de “trabalhador-chave”,

sendo o Defensor da Adeséo o trabalhador-chave.
Isto poderia ser integrado em clinicas de adeséo ou
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gerido independentemente no seio da equipa mais
ampla da FQ. O Defensor de Adesao assumiria entdo a
responsabilidade pela implementacao de iniciativas de
adesao. Em resumo, estes deveres incluiriam: debater

e compreender a questao da adesao; estabelecer uma
verdadeira relacao de colaboracao; definir e acordar
objetivos de tratamento; e envolver e apoiar o doente
nos seus esforcos de mudanca entre consultas/revisoes.

4.3 A base de evidéncias para a EM

As pessoas envolvidas no desenvolvimento da EM tém
estado interessadas na sua avaliacdo desde o inicio.
Desde a sua adogao como tratamento para problemas
de alcoolismo, grande parte do trabalho inicial foi

nesta area. Uma revisdo de 11 ensaios clinicos de EM
publicada em 1997 concluiu que é um estilo terapéutico
eficaz, eficiente e adaptativo (Noonan e Moyers, 1997).

Ensaios mais recentes confirmaram esta conclusao

e a EM esta agora bem-estabelecida como um tratamento
de eleicao para problemas de drogas e alcoolismo, bem
como cada vez mais popular em diversos dominios,
incluindo mudanca de estilo de vida e adesdo em doencas
crénicas. A medida que o niimero de ensaios da EM tem
aumentado, também aumentam as oportunidades de
reunir diferentes resultados estatisticamente, para produzir
uma meta-andlise. A analise MARMITE (Meta-Analise

da Investigacao sobre a Eficacia do Tratamento nas
Entrevistas Motivacionais) (Hettema et al., 2005) incluiu 72
ensaios de areas incluindo abuso de élcool (31), abuso de
drogas (14) e adesao ao tratamento (5). No total, os ensaios
clinicos incluiram 14267 participantes tratados com EM. A

duragcao média da EM disponibilizada nestes ensaios foi

de apenas 2,2 horas. Sem surpresas, os investigadores
descobriram que a eficacia da EM variou muito entre os
diferentes estudos, mas conseguiram concluir que havia
efeitos robustos e duradouros quando a EM era adicionada
a um tratamento ativo. Adicionalmente, notaram que

a EM aumentou a retencao do tratamento, a adesao

ao tratamento e a motivacao percebida pelo pessoal.

Uma analise recente (Lundahl et al., 2013) revelou

uma vantagem significativa e modesta para a EM
(relacao de probabilidades, 1,55). De forma semelhante
aos resultados de Hettema et al. (2005), a eficacia

em diferentes estudos variou. Nao se observou que
fosse Util no tratamento de disturbios alimentares, por
exemplo, mas mostrou uma promessa particular para
a carga viral no VIH. Em resumo, a EM foi considerada
robusta entre moderadores, tais como o local de
entrega e as caracteristicas dos doentes, e eficaz

em intervengoes breves.

A revisdo anterior de Lundahl et al. (2010) apresentou
varios resultados interessantes, incluindo que os efeitos
da EM podem ser duradouros, mesmo apds uma
intervencao breve, e que o historial profissional

da pessoa que conduz a EM nao faz diferenca (ou

seja, ndao tem de ser um psicélogo).

Um resumo da literatura no que se refere a FQ foi revisto
por Duff e Latchford (2010), que descobriram que
existem atualmente muitos estudos de alta qualidade
que abrangem populacdes de adultos e criancas

em varias areas clinicas, incluindo diabetes e VIH,

e esta a decorrer trabalho na FQ. Houve também
alguma avaliacao da formacgao da equipa de FQ na EM
(Duff e Latchford, 2013), que mostrou resultados

de aprendizagem duradouros e alteracoes na pratica.
De um modo geral, esta a tornar-se claro, pelo menos,

que a EM é uma intervencao altamente promissora.
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4.4 Desenvolver competéncias no
€ensino € no apoio a outras pessoas
Compreender como preparar e ministrar formacao pode
permitir aos Defensores da Adeséo criar programas

de formacao eficazes e eficientes num centro de FQ

e desenvolver a confianca na avaliacao dos resultados
de aprendizagem.

Mesmo assim, os médicos estdo a utilizar a EM?
Provavelmente ndo. Estudos de consultas de rotina
revelaram que, sem formacao, os médicos nado utilizam

a EM (Moran et al., 2008), por isso é necessaria formacéo.

Um dos perigos de realizar um pequeno workshop sobre
EM sem seguimento, é que os praticantes “derivem”
depois da formacao até deixarem de praticar EM,

mas continuarem a pensar que o estédo a fazer. Foram
efetivamente “inoculados contra formagao adicional”
(Miller e Mount, 2001). Por conseguinte, é essencial

um bom seguimento e apoio apos a formacao.

Os principais elementos que devem constar da formacao
de EM estao bem estabelecidos. Um relatério da Health
Foundation (2011) resume as boas praticas na formagéo
em EM. Isto sugere que mesmo uma breve formacao
pode ter efeitos a longo prazo, mas que os profissionais
precisam de formagdo mais avangada e mais longa
“para oferecer alguns dos aspetos mais complexos”.

Em termos de como isto deve ser organizado,

as principais caracteristicas devem ser:

+ Enfase na filosofia subjacente, bem como
nas competéncias

+ Duragao adequada para permitir a incorporagao
de competéncias

+ Oportunidades para praticar através de dramatizacéo
» Oportunidades para feedback continuo e supervisdo

O trabalho anterior de formacao em EM para equipas
de FQ seguiu orientacdo semelhante em todos os
aspetos exceto no ultimo (Duff e Latchford, 2013).
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