ENTREVISTA
MOTIVACIONAL

N0 CUIDADO DA SAUDE

AJUDANDO PACIENTES A
MUDAR O COMPORTAMENTO

STEPHEN ROLLNTCK
WILLIAN R MILLER
CHRISTOPKER C. BUTLER




R754e  Rollnick, Stephen.
Entrevista motivacional no cuidado da satde [recurso
eletronico] : ajudando os pacientes a mudar o comportamento /
Stephen Rollnick, William R. Miller, Christopher C. Butler ;
traducdo Ronaldo Cataldo Costa. — Dados eletronicos. — Porto
Alegre : Artmed, 2009.

Editado também como livro impresso em 2009.
ISBN 978-85-363-1866-0

1. Terapia comportamental. I. Miller, William R. II. Butler,
Christopher C. III. Titulo.

CDU 615.85

Catalogacdo na publicacdo: Renata de Souza Borges — CRB-10/Prov-021/08



ENTREVISTA

MOTIVACIONAL
NO CUIDADO DA SAUDE

AJUDANDO PACIENTES A
MUDAR 0 COMPORTAMENTO

STEPHEN ROLLNICK
WILLIAM R. MILLER
CHRISTOPHER C. BUTLER

Traducio:
Ronaldo Cataldo Costa

Consultoria, supervisao e revisao técnica desta edicao:
Antonio Carlos S. Marques da Rosa
Psiquiatra. Professor e supervisor convidado do curso de
Especializagdo em Psicoterapia de Orientagdo Analitica do
Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da FAMED/UFRGS.

Elisabeth Meyer
Terapeuta cognitivo-comportamental. Mestre e doutoranda em
Psiquiatria pela Faculdade de Medicina da UFRGS.

Versdo impressa
desta obra: 2009

e

artmed®

2009



Obra originalmente publicada em lingua inglesa sob o titulo
Motivational interviewing in health care: helping patients change behavior
ISBN 978-1-59385-612-0

© 2008 The Guilford Press
A Division of Guilford Publications, Inc. All rights reserved.

Capa
Gustavo Macri

Preparacéo do original
Osvaldo Arthur Menezes Vieira

Supervisdo editorial
Mbénica Ballejo Canto

Projeto e editoracdo
Armazém Digital Editoragcdo Eletrénica — Roberto Carlos Moreira Vieira

Reservados todos os direitos de publicacio, em lingua portuguesa, a
ARTMED® EDITORA S.A.

Av. Jer6nimo de Ornelas, 670 - Santana

90040-340 Porto Alegre RS

Fone (51) 3027-7000 Fax (51) 3027-7070

E proibida a duplica¢io ou reproducido deste volume, no todo ou em parte,
sob quaisquer formas ou por quaisquer meios (eletrénico, mecénico, gravagio,
fotocdpia, distribuicio na Web e outros), sem permissdo expressa da Editora.

SAO PAULO

Av. Angélica, 1091 - Higienépolis
01227-100 Séo Paulo SP

Fone (11) 3665-1100 Fax (11) 3667-1333

SAC 0800 703-3444

IMPRESSO NO BRASIL
PRINTED IN BRAZIL



Autores

Stephen Rollnick, Ph.D., é psicélogo clinico e professor de comunicacdo em
satide no Department of Primary Care and Public Health da Cardiff University,
no Pais de Gales, Reino Unido. Trabalhou em clinicas de aten¢io priméaria por
16 anos, tornando-se professor e pesquisador no tema da comunicacdo. Rollnick
escreveu livros sobre entrevista motivacional e mudanca de comportamento
em satide e tem um interesse especial por consultas dificeis no atendimento de
satide e social. Tem diversas publica¢des em periddicos cientificos e lecionou
para profissionais e professores em muitos paises ao redor do mundo.

William E. Miller, Ph.D., é Emeritus Distinguished Professor de psicologia e
psiquiatria na University of New Mexico, onde comecou a lecionar em 1976.
Atuou como diretor de formacéo clinica para o programa de doutorado em
psicologia clinica da UNM, aprovado pela American Psychological Association,
e como co-diretor do Center on Alcoholism, Substance Abuse and Addictions
(CASAA) da UNM. Miller ja publicou 35 livros e mais de 400 artigos e capitu-
los de livros. Foi ele quem langou o conceito de entrevista motivacional, em
um artigo de 1983. O Institute for Scientific Information o identifica como um
dos cientistas mais citados do mundo.

Christopher C. Butler, M.D., é Professor of Primary Care Medicine e chefe do
Department of Primary Care and Public Health da Cardiff University. Fez sua
formacdo em medicina na University of Cape Town e em epidemiologia clinica
na University of Toronto. Para seu doutorado, sob orientacéo de Stephen Rollnick,
desenvolveu e avaliou modelos de aconselhamento para mudanca comporta-
mental e realizou pesquisa qualitativa sobre as percepcoes dos pacientes em
relacdo a orientagio dos clinicos contra o tabagismo. Butler publicou mais de
70 artigos, principalmente sobre mudanca de comportamento em saude e in-
feccdes comuns. Além disso, ainda mantém um consultério médico em uma
antiga cidade mineradora no sul do Pais de Gales.



Para meu querido pai, Julian. Obrigado por muitas coisas, incluindo
seu lucido aconselhamento e apoio para escrever este livro. S.R.

Para meu filho, Jayson. Que eu sempre possa ser para vocé
a mesma presenca carinhosa e orientadora com
a qual meus pais me abencoaram. W.R.M.

Para Judith e nossos filhos, Caitlin, Eva e Charles,
que tanto me ajudaram a encontrar o caminho. C.C.B.



Agradecimentos

Nossos sinceros agradecimentos pelas contribuicées dos profissionais que
conhecemos durante o treinamento — muitos para mencionar — € que nos aju-
daram a explicar o nosso raciocinio e as nossas ideias.

A inspiracio e as sugestoes dos colegas da MINT, a Motivational Interviewing
Network of Trainers (www.motivationalinterview.org), foram uma fonte de
apoio constante. Era comum esse grupo nos bombardear com ideias quando
faziamos perguntas em reunides e na lista eletronica que nos une em discus-
soes animadas. Jeff Allison e Gary Rose nos ajudaram a esclarecer, durante as
sessbes de treinamento e por meio de discussdes, o contetido e os limites da
estrutura de trés estilos. Os comentarios e as sugestdes de Tom Barth e Pip
Mason enriqueceram o material sobre as aspiragbes para a mudanca de com-
portamento que consta no Capitulo 10. Bob Mash e seus colegas do grupo de
instrutores sul-africanos MISA (Motivational Interviewing in South Africa) apre-
sentaram histérias, vinhetas e sugestoes que foram usadas para construir estu-
dos de caso e narrativas de consultas e servicos no campo do HIV/AIDS. Os
colegas do grupo PATA (Pediatric AIDS Treatment in Africa), particularmente
o doutor Paul Roux, forneceram exemplos incontaveis da vitéria da esperanca,
do comprometimento e da criatividade ante a adversidade. Ralf Demmel nos
abasteceu de artigos sobre apoio parental; Michael Robling nos emprestou seu
tempo e sua experiéncia para as discussoes sobre o tratamento do diabetes; e
Claire Lane, Linda Speck e Adrienne Cook fizeram comentdrios sobre a reabi-
litacdo cardiaca e relatos licidos de suas tentativas de mudar a cultura dos
seus locais de trabalho. Peter Prescott e Carolina Yahne nos escreveram em
mais de uma ocasido sobre o principio e a pratica de transmitir esperancga. As
conversas com Valerie Dougall no mundo do projeto de software ajudaram
imensamente a pensar como as ideias podem ser disponibilizadas para os
aprendizes. Também agradecemos a Carrie McCorkindale, Barbara B. Walker,
Anne E. Kazak e Sheila K. Stevens por sua ajuda em revisar uma versao inicial
do texto.

Nossas familias nos ajudaram de diversas maneiras. Agradecemos a nos-
sas parceiras, Sheila, Kathy e Judith, por apoiarem nossa decisdo de escrever,



X  Agradecimentos

e a Jacob Rollnick por enfatizar o papel da emocdo intensa na entrevista
motivacional quando se ajuda alguém a mudar em casa (sem mencionar no-
mes). Julian Rollnick escrutinou cada palavra e deu apoio e conselhos valio-
sos. Finalmente, agradecemos a nossos editores da The Guilford Press, Jim
Nageotte e Barbara Watkins, por sua ajuda verdadeiramente minuciosa em
formatar a estrutura e o contetdo deste livro.



Sumdrio

PrefACio....oooeiiiiieee et —— 13

Parte |

Mudang¢a de comportamento e entrevista motivacional

1. A entrevista motivacional: principios € evid&ncias ........covveeerieeencieeenieeenieen,

2. Como a entrevista motivacional se encaixa na pratica da sadde

Parte Il

Habilidades bdsicas da entrevista motivacional

3. A prética da entrevista motivacional ...........ccccoiiiiiiiiiiii 51
4. Perguntar
5. Escutar...ocee....
6. Informar
Parte Il

Reunindo tudo

7. Integrando as habilidades

8. Exemplos de caso com o estilo de orientag@o..........cocueereenieeiiienienicenenn 134
9. Aprendendo a orientar melhor ...........ccoocciiiiiiiiii 150
10, AISMm da CONSURG oo 167
Epilogo
Alguns Mapas para orientar VOC .........coc.ueeiiieeiiieeniieeniieesiee et e eeeeeas 184
Apéndice A
Aprendendo mais sobre a entrevista motivacional ..........ccccveeiiiiiiiiiiiiii, 188

Apéndice B
Bibliografia temética de pesquisas
sobre entrevista MotIVACIONGA! .......uuuiiiiiiiiiieiiiiie s 194



Prefdcio

Este livro € voltado para qualquer profissional da satide que deseja in-
centivar seus pacientes a considerar uma mudanca de comportamento. A lista
é bastante longa: enfermeiros, médicos, nutricionistas, psicélogos, conselhei-
ros, educadores de saude, dentistas, higienistas odontoldgicos, assistentes so-
ciais, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais, quiropraticos e, as vezes, até
mesmo as pessoas que atendem ao telefone no consultério. A lista de compor-
tamentos que talvez precisem ser mudados também € longa: tabagismo, dieta,
exercicios, mudancas na medicagfo, consumo de alcool, ingesta liquida, a apren-
dizagem de novos procedimentos, o uso de novos materiais de apoio, o uso de
servigos, e assim por diante.

Foram os préprios profissionais da satide que trouxeram a nossa atengio
o potencial da entrevista motivacional em ambientes de satide. Todos os dias,
atendem a pacientes cuja saide melhoraria muito com uma mudang¢a compor-
tamental. Geralmente, seus pacientes ndo pedem ajuda com esse fim, mas os
profissionais fazem o possivel para estimular, persuadir, incitar, orientar ou
aconselhar seus pacientes a fazer mudancas. Eles raramente tém formacdo e
preparo para promover mudancas comportamentais relacionadas com a sau-
de, e muitas vezes tém apenas alguns minutos para fazé-lo com cada paciente,
diante de muitos outros imperativos clinicos. Escutamos os problemas, as frus-
tracOes e as limitagOes praticas dos profissionais da satide que trabalham na
linha de frente:

“Eu digo e repito a eles o que fazer, mas eles néo fazem.”
“Meu trabalho é apenas apresentar os fatos, e é tudo que posso fazer.”
“Essas pessoas levam uma vida muito dificil, e eu entendo por que fumam.”

“N&o sou um conselheiro. Eu diagnostico e trato condi¢cdes médicas.”

“Alguns dos meus pacientes vivem em completa negacéo.”
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Observamos que existe muita paixdo (e compaixdo) em relacdo as difi-
culdades dos pacientes e ao modo como responder a elas.

Quando comegamos a escrever sobre a entrevista motivacional, tinha-
mos em mente os conselheiros, concentrando-nos em problemas dos pacien-
tes com o alcool e com outras drogas. Esses pacientes tinham grandes dificul-
dades com a mudanca de comportamento, e suas vidas muitas vezes estavam
em ruinas. Apesar das consequéncias devastadoras da bebida ou das drogas,
sua ambivaléncia em relacdo a mudar era notdvel. Rapidamente, aprendemos
que prelecGes, argumentacdes e adverténcias ndo funcionavam com pessoas
ambivalentes e, com o tempo, desenvolvemos a abordagem mais suave que
passaria a se chamar entrevista motivacional. O foco era ajudar essas pessoas
a falar e a resolver sua ambivaléncia em rela¢do a mudanca comportamental,
usando sua propria motivacdo, energia e comprometimento para tanto.

Logo apds a publicacido da primeira edicdo de Entrevista motivacional
(Miller e Rollnick, 1991), ficou claro para nds e para outras pessoas que esse
método poderia ser ttil fora do campo da drogadicgdo. De fato, as dificuldades
com a ambivaléncia em relagdo & mudanca néo sdo especificas da drogadicéo,
mas sdo caracteristicas da condicdo humana. Atualmente, grande parte do
cuidado de saude envolve ajudar os pacientes a lidar com condi¢bes de longo
prazo, cujos resultados podem ser bastante influenciados por mudancas
comportamentais ligadas ao estilo de vida. Ainda assim, os pacientes muitas
vezes resistem a iniciativas bem-intencionadas de persuadi-los a mudar. Certa-
mente, existem limites naquilo que o profissional pode fazer, mas também ha
um grande potencial de mudanga. Com certeza, a motivac¢do para mudar deve
ser evocada, em vez de imposta. Conversas humanas, respeitosas e efetivas
sobre a mudanga comportamental com certeza tém seu lugar em muitos ambien-
tes ligados ao cuidado de saude.

Em poucos anos, surgiram publica¢bes sobre o uso da entrevista motiva-
cional para lidar com a hipertenséo, diabetes, obesidade, doencas cardiacas,
adesdo a medicagdo e uma variedade de problemas psiquidtricos e psicoldgi-
cos. Atualmente, existem mais de 160 ensaios clinicos randomizados sobre a
entrevista motivacional, e a quantidade de publicagbes sobre o método dupli-
ca a cada trés anos (ver www.motivationalinterview.org).

Jé& ensinamos a entrevista motivacional para uma ampla variedade de
profissionais. Ela tem sido usada por profissionais na pratica familiar, na reabi-
litacdo cardiaca e cognitiva, na medicina renal, no tratamento do diabetes, na
fisioterapia, no condicionamento fisico, no tratamento odontoldgico, no
aconselhamento em satide mental, na fonoaudiologia e na educacédo em saude
publica. Nosso desafio é encontrar um meio pelo qual os profissionais da saide
possam usar os elementos da entrevista motivacional na “correria” da pratica
clinica cotidiana.

Um primeiro passo nessa direcdo foi um livro chamado Health behavior
change (Rollnick, Mason e Butler, 1999). Tendo cautela para néo diluir e simpli-
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ficar a entrevista motivacional a ponto de ndo ser mais reconhecida, evitamos
fazer qualquer referéncia a ela. O livro simplesmente descrevia estratégias pra-
ticas, muitas das quais foram desenvolvidas em ambientes de saide que se-
guiam o espirito essencial da entrevista motivacional — usar de sintonia para
ajudar o paciente a explorar e a resolver sua ambivaléncia em relacdo a mudanca.

Algumas equipes de pesquisadores seguiram um caminho semelhante,
desenvolvendo e testando uma variedade de adaptagbes da entrevista motiva-
cional em muitos ambientes e areas de problemas. Quando a segunda edicdo
de Entrevista motivacional (Milles e Rollnick, 2002) foi publicada, haviam sur-
gido adaptagbes com nomes como negociacdo breve, aconselhamento para
mudanca comportamental, “check-up” comportamental e entrevista motivacio-
nal breve. Por tras de todas, havia a mesma ideia de evocar as motivages dos
proprios pacientes para mudar.

Este livro é uma nova sintese sobre como trazer o &mago da entrevista
motivacional para a pratica cotidiana em saide. Poucos profissionais tém tempo,
necessidade ou inclinacdo para se tornarem conselheiros. Nossa meta aqui é
transmitir apenas o suficiente do método basico da entrevista motivacional
para torna-lo acessivel, facil de aprender, proveitoso e efetivo na pratica em
satde.

Temos tentado captar a esséncia da abordagem sem recorrer a jargio
técnico que soe exotico. Neste livro, usamos a metafora de um orientador.
Sugerimos que o estilo do orientador é algo usado naturalmente na vida coti-
diana para ajudar outras pessoas, particularmente a mudar seu comporta-
mento ou a aprender novas habilidades. Comparamos esse estilo com dois
outros estilos de comunicacgéo didria: direcionar e acompanhar. O direciona-
mento é algo que passou a predominar na pratica da satude, precisamente no
tratamento da drogadicdo durante as décadas de 1970 e 1980, e com os mes-
mos problemas e limitagdes previsiveis. A arte de orientar costuma se perder
no ritmo cadtico do tratamento de satide moderno. Alguns pensam que nao
existe tempo para ela, mas nés acreditamos que, quando o tempo é curto € a
mudanca de comportamento € vital, € mais provavel que orientar traga me-
lhores resultados para os pacientes e profissionais.

Esse ponto de partida simples acarreta diversas implicacdes para a for-
macdo e a pratica. A entrevista motivacional é uma forma refinada do conhecido
processo de orientar. O profissional habilidoso é alguém que consegue alternar
flexivelmente entre os estilos de direcionar, orientar e acompanhar em respos-
ta as necessidades do paciente. Em outras palavras, a entrevista motivacional
ndo substitui, mas complementa as habilidades de comunicacdo que vocé ja
desenvolveu.

Esse método ¢ algo que vocé pode continuar a aprender e a aperfeicoar
ao longo da sua vida profissional. Isso é possivel exatamente porque vocé
pode aprendé-lo com seus pacientes. Quando vocé sabe o que deve escutar,
cada consulta se torna uma fonte de aprendizagem e proporciona feedback
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sobre como vocé estd indo. Quando terminar de ler o livro, vocé nido devera ser
proficiente no estilo de orientar da entrevista motivacional. Em vez disso, se tiver-
mos escrito bem, vocé sabera como aprendé-lo com seus proprios pacientes.

Na Parte I, comecamos fazendo uma sintese da entrevista motivacional,
sua base de evidéncias e como ela se encaixa no contexto mais amplo da sau-
de. Depois disso, descrevemos os trés estilos de comunicagio de direcionar,
orientar e acompanhar, e apresentamos trés habilidades basicas especificas:
perguntar, informar e escutar. Na Parte II, demonstramos como essas habilida-
des podem ser refinadas e usadas a servigo do estilo de orientar da entrevista
motivacional. Finalmente, na Parte III, apresentamos alguns exemplos prati-
cos e diretrizes para aumentar o seu bem-estar e a sua habilidade no uso
pratico da entrevista motivacional. O tltimo capitulo olha além da consulta
individual, analisando como o ambiente também pode promover a mudanca
do comportamento relacionado com a saude.

Stephen Rollnick
William R. Miller
Christopher C. Butler
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PARTE |

Mudanca de comportamento
e entrevista motivacional



A entrevista motivacional

Principios e evidéncias

Durante o século XX, houve avangos notdveis na cura de doencas agudas. O
tratamento e o controle de doencas infecciosas aumentaram significativamen-
te a expectativa de vida. LesOes traumadticas que antes eram fatais ou perma-
nentemente debilitantes hoje podem ser tratadas. Algumas formas de faléncia
de 6rgdos podem ser tratadas com didlise, transplante e cirurgias de bypass.
Na perspectiva das capacidades de tratamento de saude, as populagbes de
paises desenvolvidos deveriam estar mais saudaveis do que nunca.

Ainda assim, existem sinais de que os jovens adultos de hoje talvez sejam
a primeira geracdo na histéria moderna a ser menos saudavel que a de seus
pais. As doengas respiratorias e as diferentes formas de céncer, diabetes e obe-
sidade, doencas cardiacas e hepaticas, além de problemas psicoldgicos, como
a depressdo, estdo fortemente ligadas a comportamentos e a estilos de vida
que afetam a satide. A maioria das doencas que hoje fazem as pessoas consul-
tar com profissionais da saide (p.ex., médicos, dentistas, enfermeiros, quiro-
praticos) pode ser prevenida ou remediada por meio de mudangas no compor-
tamento em relacdo a saude.

No mundo em desenvolvimento, e na periferia das grandes cidades em
toda parte, pessoas em condicbes de vida inadequadas também lutam contra
um nivel de adversidade que ameaca a sua satide. Essas pessoas consultam os
profissionais da satide em circunstancias dificeis, em que ha uma variedade
semelhante de preocupacées envolvendo o comportamento em relacdo a sau-
de, e muitas observam que a sua satide ndo € algo que necessariamente con-
trolam. Ainda assim, a mudanca comportamental também € aqui um compo-
nente fundamental de muitos riscos a saude, desde o tabagismo, o uso exces-
sivo de dlcool e uma dieta inadequada, até a purificacdo da agua, praticas
alimentares de bebés e a prevencdo de doencas infecciosas.

No século XXI, cada vez mais, o tratamento de saude envolve o controle
das condi¢oes de longo prazo e, assim, a mudanga de comportamento — as
coisas que as pessoas podem fazer para melhorar a sua sauide. Desse modo, é
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dificil pensar em um ambiente de tratamento ou um papel profissional, um
diagnéstico clinico ou um problema de satide, em que a mudanca no compor-
tamento do paciente nfo seja uma contribuicdo potencialmente importante
para a prevencio, o tratamento ou a manu-
tencdo da saude. Todavia, a maioria das pes-
soas que procuram o tratamento de saude
controle das condicoes de longo ai'nda parece estar procuranﬁio.uma cura mé-
prazo e, assim, a mudanga de dica. Elas esperam que o profissional faca uma
comportamento — as coisas que  Serie de perguntas e depois prescreva um tra-
as pessoas podem fazer para tamento que lhes devolva a satide ou, no mi-
melhorar a sua sadde. nimo, alivie os seus sintomas. Em outras pa-
lavras, ndo importa o quanto se maltratem, a
responsabilidade por cura-las é do médico,
do enfermeiro ou do sistema de satide como um todo.

Se vocé é médico, enfermeiro, fisioterapeuta, assistente social, dentista, higie-
nista odontoldgico, nutricionista, quiropratico, conselheiro, psicélogo ou ou-
tro profissional da saide, provavelmente tem muitas conversas sobre mudan-
cas de comportamento no decorrer do seu dia tipico de trabalho. O que néo
costuma ficar tio claro é como o profissional deve abordar esse tema. Sera que
vocé deve:

No século XXI, cada vez mais, o
tratamento de sadde envolve o

* Explicar o que os pacientes podem fazer de diferente no interesse da
sua saude?

* Aconselha-los e persuadi-los a mudar o seu comportamento?

* Adverti-los sobre o que acontecera se ndo mudarem os seus modos?

* Aconselha-los sobre como mudar o seu comportamento?

* Encaminha-los a um especialista?

Este livro foi escrito para ajudar vocé a ter conversas produtivas com os
pacientes sobre a mudanca comportamental. Em particular, descrevemos uma
forma suave de aconselhamento, conhecida como entrevista motivacional (EM),
que se mostrou efetiva para promover mudancas em uma ampla variedade de
comportamentos relacionados com a satde.

O método clinico da EM, descrito inicialmente em 1983, foi desenvolvi-
do como uma intervenc¢éo breve para o alcoolismo, no qual a motivacdo dos
pacientes costuma ser um obstaculo para a mudanga. A comecar na década de
1990, a EM comecou a ser testada com outros problemas de satde, particular-
mente doengas cronicas, nas quais a mudanga comportamental fosse funda-
mental e a motivacdo do paciente fosse um desafio comum. Foram realizados
ensaios positivos da EM no tratamento de doengas cardiovasculares, diabetes,
dieta, hipertensio, psicose e jogo patoldgico, e no tratamento e prevencido da
infeccdo por HIV. Ensaios clinicos da EM foram publicados para uma ampla
variedade de problemas relacionados com o comportamento.
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A EM atua ativando a propria motivacdo dos pacientes para a mudancga e
adesdo ao tratamento. Em diversos ensaios, pacientes expostos 8 EM (em com-
paracdo com o tratamento usual) foram considerados mais provaveis de: co-
mecar, permanecer e concluir o tratamento; participar das consultas de acom-
panhamento; aderir ao monitoramento de
glicose e melhorar o controle glicémico; au-
mentar a prética de exercicios e o consumo A EM atua ativando a prépria
de frutas e vegetais; reduzir o estresse e o  Motivacdo dos pacientes para a
consumo de sédio; manter didrios da alimen- mudanga e adesdo ao trata-
tacfo; evitar o sexo sem protecdo e o uso de mento.
agulhas compartilhadas; reduzir o uso de al-
cool e drogas ilicitas; parar de fumar; e ter menos lesdes e hospitalizac¢oes. Ela
ndo é uma panaceia, é claro. Nem todos os ensaios foram positivos, e o tama-
nho do efeito varia bastante. Os leitores interessados na base de pesquisa po-
dem encontrar uma bibliografia de estudos ao final deste livro e também no
endereco www.motivationalinterview.org.

O MITO DO PACIENTE DESMOTIVADO

A discussdo sobre a mudan¢a comportamental surge em uma consulta
quando vocé ou os seus pacientes estdo considerando fazer algo diferente no
interesse da saude. Esse “fazer” pode ser to-
mar um medlcamfento regularmente, Usar UM  » giccusséo sobre a mudan ca
andador, passar fio dental nos dentes, mudar o mportamental surge em uma
a dieta, fazer exercicios, e assim por diante.  consulta quando vocé ou os seus
Também pode envolver reduzir ou abando- pacientes estdo considerando fa-
nar comportamentos que sejam prejudiciais  zer algo diferente no interesse da
a saude: fumar, beber demais, usar drogas; sadde.
trabalhar demais ou comer alimentos nédo
saudaveis. Entre as especialidades médicas, a variedade de mudancas comporta-
mentais possiveis que podem ser discutidas aumenta consideravelmente, in-
cluindo temas como os sapatos do paciente (no diabetes), a ingesta liquida
(em doencas renais), o uso de preservativos,
o comparecimento na clinica, o uso de apare-
lho auditivo, entre outros assuntos. Para os Quando um paciente parece
propositos deste livro, ndo é necessdrio ter  desmotivado para mudar ou se-
uma definicio rigida do que é um comporta- ~ guir o conselho dos profissionais,
mento relacionado com a satde. presume-se que haja _°|9° de er-

Quando um paciente parece desmotiva- ;°d° com ele © que NAo s€ possa

. azer muita coisa a respeito. Es-
d'o Para'mudar ou seguir o copselho dospro- suposicdes geralmente sdo
fissionais, presume-se que haja algo de erra-  fgsqs.
do com ele e que ndo se possa fazer muita
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coisa a respeito. Essas suposicoes geralmente
séo falsas. Um dos pontos de partida para este
: ; ; livro é que a motivagio para mudar é bastan-
influenciar substancialmente a . .
sua mofivacdo pessoal para my- € maleavel e fo.rmada principalmente no con-
dar o seu comportamento. texto dos relacionamentos.

A maneira como falamos com os pacien-
tes sobre a sua satide pode influenciar subs-
tancialmente a sua motivacdo pessoal para mudar o seu comportamento. Ne-
nhuma pessoa é completamente desmotivada. Todos temos metas e aspira-
cbes. E possivel fazer a diferenca e ter uma influéncia duradoura sobre a satide
do paciente. Entdo, como se deve responder quando o que os pacientes preci-
sam é mudar o comportamento e o estilo de vida?

A maneira como falamos com os
pacientes sobre a sua sadde pode

0 “ESPIRITO” DA EM

A EM nfo é uma técnica para levar as pessoas a fazer algo que néo que-
rem fazer. Pelo contrario, € um estilo clinico habilidoso para evocar dos paci-
entes as suas boas motiva¢Ges para fazer mudangas comportamentais no inte-
resse da sua prépria satude. Ela envolve orientar mais que direcionar, dancar
em vez de brigar, ouvir no minimo tanto quanto falar. O “espirito” geral foi
descrito como colaborativo, evocativo, e com respeito pela autonomia do paciente.

* Colaborativo. A EM se baseia em uma parceria cooperativa e cola-
borativa entre o paciente e o clinico. Enquanto o método centrado no
paciente é uma abordagem ampla de consul-
O tratamento de satde muitas  ta @ EM lida com uma situagdo especifica em
vezes parece envolver dar aospa-  que € necessario que o paciente mude o seu
cientes aquilo que eles ndo tém —  comportamento. Em vez de uma rela¢do de
medicagdo, conhecimento, visGo  poder desigual, na qual o clinico especialista
ou habilidades. Em vez disso, a  direciona o paciente passivo no que deve fa-
EM busca evocar dos pacientes zet, h4 uma conversa colaborativa ativa e um
algo que eles j& possuem. processo decisério conjunto. Isso é particu-
larmente vital na mudanca de comportamen-
tos relacionados com a saude, pois, essencialmente, o paciente é o
unico que pode efetuar tal mudanca.

* Evocativo. Muitas vezes, o tratamento de saude parece envolver dar
aos pacientes aquilo que eles ndo tém - medicac¢io, conhecimento,
visdo ou habilidades. Em vez disso, a EM busca evocar dos pacientes
algo que eles ja possuem, ativar a sua propria motivagio e recursos
para a mudanca. O paciente pode ndo estar motivado para fazer o
que se quer que ele faca, mas cada pessoa tem objetivos pessoais,
valores, aspiracdes e sonhos. Uma parte da arte da EM € conectar a
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mudanca comportamental com aquilo que os pacientes gostam, com
seus valores e interesses. Isso pode ser feito por meio de uma compre-
ensdo das perspectivas dos pacientes, evocando as suas proprias ra-
z0es e argumentos em favor da mudanga.
Respeito pela autonomia do paciente. A EM também exige um certo
grau de desapego em relagéo aos resultados — ndo uma auséncia de
interesse, mas aceita¢io de que as pessoas podem e devem fazer esco-
lhas sobre o curso das suas vidas. Os
clinicos podem informar, aconselhar, Exi

, . ; xiste algo na natureza humana
até advertir, mas, essencialmente, o que resiste a ser coagido e forga-
paciente ¢ quem decide o que fazer.  do q agir. Ironicamente, as vezes,
Reconhecer e respeitar essa autono- o reconhecimento do direito e da
mia também é um elemento funda- liberdade do outro de ndo mu-
mental para facilitar a mudanca do  dar é o que torna a mudanga
comportamento relacionado com a  Possivel.
satde. Existe algo na natureza hu-
mana que resiste a ser coagido e forcado a agir. Ironicamente, as ve-
zes, o reconhecimento do direito e da liberdade do outro de ndo mu-
dar € o que torna a mudanca possivel.

Essas trés caracteristicas descrevem o “espirito” subjacente da EM, o

modelo

mental com que se devem abordar as discussdes sobre a mudanca

comportamental com os pacientes.

QUATRO

PRINCiPIOS ORIENTADORES

De maneira relacionada, a pratica da EM tem quatro principios orientadores:

b=

resistir ao reflexo de consertar as coisas;

entender e explorar as motivac¢oes do paciente;

escutar com empatia;

fortalecer o paciente, estimulando a esperanca e o otimismo.”

Resistindo ao reflexo de consertar as coisas

As

pessoas que estdo comecando nas profissbes que envolvem ajudar os

outros tém muitas vezes um forte desejo de consertar as coisas, prevenir o mal
e promover o bem-estar. Quando alguém toma o caminho errado, geralmente

“N. de R.T.: Em inglés, os quatro principios podem ser lembrados pelo acrénimo RULE:
resist, understand, listen e empower.
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quer parar na frente da pessoa e dizer: “Pare! Volte! Existe outro caminho!”.
Essa motivacéo € louvavel, e muitas vezes € o que atrai as pessoas para servir
os outros. Com essa motivacdo, a vontade de corrigir o rumo dos outros se
torna automatica, quase reflexiva.

O problema é que essa inclinacéo inicial pode ter um efeito paradoxal. A
razdo ndo é que os pacientes sejam fracassados, resistentes, preguicosos ou
agarrados a uma nociva nega¢do. Em vez disso, resistir a persuasdo é uma
tendéncia humana. Isso é particularmente verdadeiro quando se é ambivalente
em relacdo a alguma coisa. Os alcoolistas, por exemplo, sabem perfeitamente
bem que estdo bebendo demais e que isso esta tendo consequéncias adversas,
mas também gostam de beber e ndo consideram que “tém um problema”. Eles
preferem considerar que o quanto bebem é razoavelmente normal. Pratica-
mente todos os alcoolistas que tratamos, se pudéssemos analisar, teriam dois
sentimentos em relacdo a bebida.

Quando um profissional toma o lado “bom” do argumento interior do
paciente e tenta consertar o paciente, o que acontece? Se vocé disser: “acho
que vocé esta bebendo demais e deveria diminuir ou parar”, a resposta natural
do paciente serd argumentar com o outro lado da ambivaléncia: “ndo esta tdo
mal, e eu estou bem”. A tentagio, entfo, € aumentar o volume e argumentar
com mais forca que a pessoa estd com problemas e precisa fazer uma mudan-
¢a. A resposta do paciente, mais uma vez, é previsivel.

Profissional: Bem, se vocé decidisse fazer mais exercicios, isso ndo apenas aju-
daria o seu joelho como também o ajudaria a perder peso e melhoraria o
seu humor. Os exercicios deixam as pessoas mais magras, em melhor
forma, e as fazem se sentir melhor.

Paciente: Sim, eu sei de tudo isso. Mas ndo consigo deixar de pensar que, se
fizer exercicios enquanto meu joelho estiver doendo, mesmo com coisas
suaves como nadar, estarei piorando as coisas, mesmo com isso que vocé
diz sobre os estudos que leu...

Essa atuacio do dilema interno do paci-
Temos a tendéncia de acreditar  ©€0te poderia ser terapéutica, ndo fosse por
naquilo que nos ouvimos falar.  outro principio basico e bem-documentado da
Quanto mais os pacientes verba-  natureza humana: temos a tendéncia de acre-
lizam as desvantagens de mudar,  ditar naquilo que falamos. Quanto mais os
mais comprometidos serGo com  pacjentes verbalizam as desvantagens de
manter o stafus quo. mudar, mais comprometidos serdo com man-
ter o status quo. Se vocé conversar de um
modo que faca os pacientes defenderem o status quo e argumentarem contra a
mudanca, vocé pode inadvertidamente diminuir a probabilidade de haver uma
mudanca comportamental, em vez de aumenta-la.
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Em suma, se vocé esta defendendo a mudanga, mas seu paciente esta
resistindo e argumentando contra, vocé esta no papel errado. Vocé esta usan-
do todos os bons argumentos, e € o paciente quem deveria estar verbalizando
os argumentos em favor da mudanga. A EM envolve evocar esses argumentos
no paciente, e isso significa, antes de tudo, suprimir o que pode parecer a coisa
certa a fazer — o reflexo de consertar as coisas.

Em muitas ou quase todas as questGes relacionadas com a mudanga
comportamental voltada para a saude, os pacientes sdo ambivalentes. Eles
querem; eles podem; eles enxergam boas razdes; eles sabem que precisam; e,
entdo, deparam-se com um “mas”. E ai que o pensamento dos pacientes pode
parar, a menos que vocé os conduza através da ambivaléncia. Felizmente, exis-
te muita coisa que vocé pode fazer para que isso aconteca, a comecar pelo
proximo principio orientador.

Entenda as motivagoes do sev paciente

Sao as razdes do paciente para mudar, e ndo as suas, que sdo mais prova-
veis de desencadear a mudanca de comportamento. E, assim, o segundo princi-
pio orientador é o interesse pelas preocupacoes, valores e motivagées do pacien-
te. Na EM, age-se de um modo que evoque e
explore as percepgdes dos pacientes sobre sua e o tempo da consulta é limita-
situacfio atual e suas motivagbes para mudar.  do, vocé deve perguntar aos pa-
Isso pode soar como um processo prolongado, cientes por que eles gostariam de
mas néo precisa ser. Ele pode ser feito dentro  fazer uma mudanga e como po-
do tempo normal da sua consulta. De fato, ~deriam fazé-la, no lugar de dizer
acreditamos que, se o tempo da consulta é li- © eles o que deveriam fazer.
mitado, vocé deve perguntar aos pacientes por
que eles gostariam de fazer uma mudanga e como poderiam fazé-la, no lugar de
dizer a eles o que deveriam fazer. E o paciente, e ndo vocé, que deve verbalizar
os argumentos em favor da mudanga comportamental. Trataremos dos elemen-
tos praticos, o “como” desse e de outros principios da Parte II.

Escute o seu paciente

A EM envolve escutar pelo menos tanto quanto informar. Talvez as ex-
pectativas normais em uma consulta sejam que o profissional tenha as respos-
tas e as dé para os pacientes. Com frequéncia, vocé tem respostas, e os pacien-
tes o procuram em busca dessa experiéncia. No que tange & mudanca
comportamental, contudo, as respostas provavelmente estardo dentro do pro-

prio paciente, e é necessario escutar para encontra-las.
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Escutar corretamente é uma habilidade clinica bastante complexa. Ela
exige mais que fazer perguntas e fazer siléncio para ouvir as respostas dos
pacientes. Em seu livro Making the patient your partner, o psicélogo Thomas
Gordon e o cirurgido Sterling Edwards discutem como essa escuta de qualida-
de é uma parte vital do bom atendimento médico em geral.” Ela envolve um
interesse empatico em garantir que entendeu, fazer suposi¢oes sobre o signifi-
cado — uma habilidade discutida em mais detalhe no Capitulo 5.

Fortalecendo o seu paciente

Esta cada vez mais claro que os resultados sdo melhores quando os paci-
entes tém interesse e um papel ativo em seu préprio tratamento de saude. O
quarto principio orientador na EM ¢€ o fortalecimento — ajudar os pacientes a
explorar como podem fazer a diferenca em sua prépria satide. Mais uma vez,
as ideias e os recursos do paciente sdo fundamentais aqui. Sabe-se que é im-
portante fazer exercicios regularmente, mas sdo os pacientes que sabem como
podem embuti-los em suas vidas cotidianas.
Um paciente que é ativo na con-  EM esséncia, os pacientes se tornam seus con-
sulta, que pensa em voz alta so-  sultores sobre as suas vidas e sobre como po-
bre o porqué e o como da mu-  dem realizar mudancas comportamentais. Um
danga, é mais provavel de fazer  papel importante para vocé nesse processo ¢
algo a respeito posteriormente.  promover a esperanca de que essa mudanca
seja possivel e faca a diferenca na satuide de-
les. Um paciente que € ativo na consulta, que pensa em voz alta sobre o porqué
e o como da mudanca, é mais provavel de fazer algo a respeito posteriormen-
te. Vocé, o profissional, € um especialista em facilitar que o paciente traga a
sua habilidade para a consulta.

Incentivar a mudanca do comportamento relacionado com a saude, apli-
cando a EM efetivamente no decorrer de alguns minutos e em conjunto com
outras tarefas do tratamento, é um processo que exige muita habilidade. Tra-
balhando com a saude e observando um nimero incontavel de consultas ao
longo dos anos, desenvolvemos uma admiragéo profunda pelo nivel de habili-
dade que tantos clinicos ja manifestam todos os dias. Nossa esperanca neste
livro ndo é substituir essas habilidades e instintos naturais, mas oferecer a
assisténcia que pudermos para promover o seu desejo e a sua capacidade de
ajudar os pacientes a mudar.

* Gordon, T., & Edwards, W.S. (1995). Making the patient your partner: Communication
skills for doctors and other caregivers. Westport, CT: Auburn House.
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CONCLUSAO

Este capitulo descreveu a fundamentacdo para o uso da EM ao conversar
com os pacientes sobre a mudanga de comportamento. Nos préximos capitu-
los, discutimos em mais detalhe como a EM se encaixa nos processos normais
de comunicacdo do tratamento de saide. O Capitulo 2 coloca o estilo de orien-
tagcdo dentro do continuum de estilos de comunicac¢io que vocé normalmente
usa na pratica. Descrevemos a EM como uma forma refinada de orientacao.
Também discutimos trés habilidades basicas de comunicacdo que também fa-
zem parte da pratica normal. O propdsito de tudo isso é ajudd-lo a colocar a
EM dentro do contexto do seu trabalho cotidiano. Na Parte II, explicamos
como essas habilidades basicas podem ser usadas para orientar a mudanca
comportamental.



Como a entrevista motivacional
se encaixa na prdtica da satde

Como vocé usa a EM, desenvolvida por psicélogos para o aconselhamento, e a
aplica em sua prética didria? Geralmente, o seu tempo é curto, e estamos
pedindo que vocé absorva ndo apenas ques-
toes técnicas, mas um modo diferente de pen-
tavelmente familiar quanto dificil ~ S&f €M COMO promover a mudanca em outras
de integrar. Ela é completamente ~ P€SS0as. A EM tanto pode ser algo conforta-
diferente daquilo que vocé faz ~ velmente familiar quanto dificil de integrar.
normalmente? Nossa resposta é  Ela é completamente diferente daquilo que
néo. vocé faz normalmente? Nossa resposta € nao.

Este capitulo visa relacionar a EM e a
pratica de saude cotidiana por meio de uma
andlise de trés estilos comuns de comunica¢do no tratamento de satde:
direcionar, orientar e acompanhar. A EM é uma forma refinada de orientacao.
Neste capitulo, também analisamos trés habilidades comunicativas basicas:
perguntar, informar e escutar. Essas habilidades sdo simples e basicas em si
mesmas, mas, quando usadas em combinacdo, sdo os instrumentos que fazem
o direcionamento, a orientacdo e o acompanhamento serem efetivos ou néo.

A EM tanto pode ser algo confor-

“MAS EU USO ESSE METODO DIARIAMENTE...”

“Esse método da EM néo € nada novo. Eu faco isso todos os dias.” Essa é
uma rea¢do comum entre os profissionais, quando alguém lhes apresenta uma
descricdo da EM pela primeira vez. Talvez vocé reconhega as explicagOes e até
mesmo lembre de consultas recentes caracterizadas por alguns dos mesmos
principios descritos no Capitulo 1. Talvez um paciente tenha falado da mudan-
¢a de comportamento de um modo construtivo, e o seu papel tenha parecido
bastante facil. Talvez vocé ndo estivesse tentando convencer o paciente a mu-
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dar. Seu papel era mais calmo, de apoio. Conforme escreveu o polimatematico
francés Blaise Pascal no século XVII em seus Pensées, “as pessoas geralmente
sdo mais persuadidas pelas razées que elas mesmas descobrem do que por
aquelas que ocorrem na mente de outras pessoas”. De fato, evocar a motiva-
¢do dos proprios pacientes para mudar ndo € uma ideia nova, assim como a
abordagem de apoio que chamamos de orientacdo. A EM é construida sobre
essa plataforma.

TRES ESTILOS DE COMUNICACAO

Uma das caracteristicas mais marcantes da EM € a sensacdo que se fica
na consulta, quase tangivel, de que a sua postura em rela¢io ao paciente é
tranquila e menos conflituosa. Como comentou um colega, “é como dancar no
lugar de lutar”. Essa experiéncia ndo é apenas um reflexo da postura e do
comportamento do paciente, mas também do profissional. Ela esta ligada a
maneira como vocé aborda todo o tema da mudanca comportamental. Mude o
seu estilo, e a consulta parecera diferente.

O termo “estilo” capta adequadamente essa abordagem estratégica de
ajudar os pacientes. Neste livro, um estilo de comunicacéo se refere a uma
postura e abordagem para ajudar os pacientes, um modo de conversar com
eles que caracteriza o seu relacionamento com eles. Diferentes estilos de co-
municacdo sdo usados para prop6sitos diferentes. O estilo de orientar parece
particularmente adequado a conversas dificeis sobre a mudanca comporta-
mental. Todavia, outros estilos sdo mais adequados para outros propésitos. Eis
alguns exemplos concretos.

Imagine que vocé esta sentado com uma boa amiga para conversar sobre
algo que a incomoda. Em particular, ela estd dividida em relagéo a continuar
um relacionamento com alguém de quem gostou por anos. E uma decisdo com
grandes implica¢des. Como vocé responderia?

Uma abordagem é escutar cuidadosamente e acompanha-la enquanto
ela conta a sua historia, procurando ser solidario e simpatico 4 medida que ela
decifra o que quer fazer. Escutando e se permitindo tempo para entender o
que ela esta sentindo, vocé também a esta ajudando a verbalizar e a esclarecer
seus proprios sentimentos. Vocé ndo da nenhuma resposta para ela, mas tenta
ser uma boa companhia nessa jornada, que claramente é ela quem deve fazer.

Todavia, suponhamos que vocé tenha uma opinifo bastante clara sobre o
que ela deve fazer. Uma segunda abordagem seria dar um conselho direto
como um amigo intimo. Dizendo a ela como enxerga a situacéo, fazendo uma
sugestdo clara e explicando o seu raciocinio, vocé espera ajudar a destrava-la
e ajuda-la a se mexer em uma direcdo mais saudavel e mais feliz. Nessa abor-
dagem, vocé responde a uma pessoa com problemas dizendo o que ela deve
fazer (ou pelo menos poderia), ajudando-a a resolver o seu problema.
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Uma terceira abordagem se encontra entre essas duas, combinando as
melhores qualidades de ambas. Vocé escuta cuidadosamente e com empatia
para entender o dilema da sua amiga. Entdo, pergunta quais sdo as opcoes que
ela esta considerando e, juntos, exploram os pros e os contras de cada uma. De
vez em quando, vocé pode falar um pouco do que sabe sobre ela ou sobre as
pessoas e os relacionamentos de um modo mais geral, reconhecendo e respeitan-
do que € a vida dela que esta em jogo e que ela é quem deve tomar a decisao.
A medida que comeca a surgir um pouco de clareza, vocé ajuda sua amiga a
andar na direcdo que ela propria escolheu. Esses trés exemplos correspondem,
respectivamente, aos trés estilos de comunicagido que serdo discutidos neste
capitulo: acompanhar, direcionar e orientar. Todos os trés sdo usados na vida
cotidiana, assim como na pratica da satde, e cada estilo tem contextos em que
se encaixa e funciona melhor. Portanto, ndo fazemos juizos de valor sobre a
adequacdo de cada estilo. Em vez disso, sugerimos que os problemas surgem
quando hé incongruéncia entre o estilo e a tarefa. Uma maneira de pensar
sobre esses trés estilos é imagina-los ao longo de um continuum, com o acom-
panhamento em uma extremidade, o direcionamento na outra e a orientacdo
no meio. Outra é imaginar que vocé esta sentado no meio de um circulo, capaz
de usar o estilo adequado quando necessério (ver Figura 2.1).

De certo modo, cada um dos trés estilos reflete posturas diferentes sobre
o seu papel no relacionamento. Para um profissional da satide, eles refletem
diferentes pressupostos sobre como se deve agir no processo de ajudar em
situacbes distintas.

Orientar

o
@0 5
-/,
%,
o

FIGURA 2.1

Trés estilos de comunicagéo.
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Acompanhamento

Todos gostam de quem sabe escutar, e a maioria das pessoas acredita que
sabe. Uma pessoa que realmente sabe escutar suspende as suas proprias “coi-
sas” para dar atencéo total e entender a expe-
riéncia do outro. Escutar bem ndo envolve ins-
truir ou direcionar, concordar ou discordar,
persuadir ou aconselhar, advertir ou analisar,

Alguns sinénimos
para “acompanhar”:

SHats e Andar junto Seguir
e ndo existe agenda para cumprir além dever  pgrmitir Prestar atencdo
e entender o mundo pelos olhos do outro. Tolerar Ser receptivo
No estilo de acompanhar, a escuta pre-  Ser solidario  Velar
domina, e vocé acompanha a outra pessoaem  Confiar Entender
seu rumo. Com relacdo & mudanca de com- Observar

portamento, um estilo de acompanhar comu-
nica que “ndo vou mudar ou forcar vocé, e vou deixar vocé resolver isso em
seu proprio tempo e em seu préprio ritmo”. Um paciente que estd aos prantos
depois de receber mas noticias precisa que vocé use o estilo de acompanhar.
Da mesma forma, no comeg¢o de uma consulta, um breve periodo de acompa-
nhamento ajudara vocé a entender os sintomas do paciente e como eles se
encaixam no quadro maior da sua vida e satide.

Direcionamento

O estilo de direcionar evidencia um relacionamento interpessoal bastan-
te diferente. Nessa abordagem, vocé toma o controle, pelo menos por um tem-
po. Ela implica um relacionamento desigual com relacdo ao conhecimento,
experiéncia, autoridade ou poder. As vezes, essa abordagem salva vidas. Um
diretor, em esséncia, diz a pessoa o que fazer, explicando ou néo a fundamenta-
¢do para tal. Na vida cotidiana, o diretor ge-
ralmente é responsavel por observar se vocé Alguns sindnimos
realizou bem sua tarefa, por julgar seu de-  pqrg “direcionar”:

sempenho e por prever adequadamente as  Gerenciar Prescrever
consequéncias de um trabalho bem ou mal- Liderar Dizer
feito. E claro que existem outros estilos de  Assumir o Mostrar o
administracio, mas h4 uma linha clara de au- ~ controle caminho
toridade envolvida em ser um diretor, gerente, Presidir Governar
supervisor ou chefe. Com relacdo a mudanga Reger Autorizar

. T Prevalecer Assumir as
comportamental, o estilo de direcionar comu- rédeas
nica: “sei como vocé pode resolver esse pro-  conduzir Assumir o
blema. Sei o que vocé deve fazer”. O papel com- comando
plementar esperado é de adesdo ou obedién-  Determinar Apontar
cia. Muitos profissionais da saide reconhecem  Guiar Administrar

isso como um dos alicerces da sua formagio.
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Um estilo diretivo parece adequado para inimeras situagdes em que o paciente

depende das suas decisoes, agbes e conselhos. Os pacientes muitas vezes pare-
cem esperar e querer esse tipo de abordagem de controle de vocé.

Orientagéio

Um orientador ajuda vocé a encontrar o
caminho. Determinar o que vocé quer enxer-
gar ou fazer nio estd dentro da autoridade

Alguns sinénimos
para “orientagdo”:

Esclarecer Cuidar do orientador. Vocé decide aonde ir, e contra-
Encorajar Levar junto ta um guia ou agente de viagem experiente
Motivar Acompanhar para ajudé-lo a chegar 14. Considere os pa-
Amparar Acordar ‘s . . ~

péis do orientador e do diretor em educacio.
Apresentar Evocar

No papel de diretores, os professores de me-
dicina determinam o que seus alunos estuda-
réo, quais atividades de aprendizagem sdo necessarias, e os padrdes que cons-
tituem um desempenho aceitavel. Um papel mais de orientacido é como o de
um tutor, que € um recurso para ajudar os estudantes em uma aprendizagem
mais autodidata. Um bom orientador sabe o
que € possivel fazer e pode oferecer alterna-
tivas para vocé optar. Com relacdo a mudan-
¢a de comportamento, o estilo de orientac¢do
comunica: “posso ajuda-lo a resolver isso por
sua propria conta”.

Com relag@o & mudanca de com-
portamento, o estilo de orientagdo
comunica: “posso ajudd-lo a resol-
ver isso por sua prépria conta”.

Misturas e combinagées

Todos os trés estilos — acompanhamento, direcionamento e orientacio —
sdo usados na vida cotidiana. Eles sdo adequados para diferentes tipos de cir-
cunstincias e relacionamentos, e uma mistu-
ra inadequada pode causar problemas. Um

Todos os trés estilos — acompanha-

mento, direcionamento e orien-
tagéo — séo usados na vida cofi-
diana. Eles sdo adequados para
diferentes tipos de circunsténcias
e relacionamentos, e uma mistu-
ra inadequada pode causar pro-
blemas.

estudante que adota um tom direcionador
com um professor esta saindo do papel e, as-
sim, pode ter dificuldades. Um pai que acom-
panha passivamente enquanto uma crianga
travessa causa desordem em um restaurante
provavelmente sera considerado irrespon-
savel.

Com frequéncia, esses trés estilos de

comunicacdo sdo misturados, e a habilidade na comunicacdo envolve uma
alternéncia flexivel entre eles. Observe um pai habil e seu filho por uma hora,
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e provavelmente vera todos os trés estilos. A criacdo adequada dos filhos exige
uma boa capacidade de acompanhar — estar disposto e saber escutar os senti-
mentos e a imaginacdo, esperancas e medos, sucessos e aventuras da crianca.
A criagdo adequada também exige um pouco de direcionamento, como quan-
do a crianca quer correr em uma rua movimentada. O estabelecimento de
limites consistentes envolve o direcionamento: “saia do banho agora!”, “a ta-
refa primeiro, depois brincar”.

Os pais habilidosos também orientam. Por volta dos 6 anos, as criancas
geralmente desenvolvem a capacidade de autorregulagio, de formar um pla-
no e direcionar o seu comportamento rumo a ele sem controle externo. Contu-
do, as criangas variam bastante no nivel em que conseguem se autorregular, e
o estilo dos pais é um fator que contribui para isso. A pesquisa mostra que pais
cujos filhos desenvolvem habilidades sélidas de autorregulacio tendem a usar
um estilo de orientagfo para ajudar seus filhos a aprender. Imagine um pai e
uma crianca de 4 anos sentados juntos a mesa. A tarefa da crianca é usar os
blocos de tamanhos variados que estdo sobre a mesa para construir a torre
mais alta possivel. O que o pai faz? O pai diretivo fala a criancga o que fazer a
cada passo, corrige erros imediatamente e pode até assumir a colocagéo dos
blocos para a crianca: “deixe-me fazer isso!” O pai que acompanha se afasta e
observa a criancga tentar e errar sem oferecer ajuda. O pai orientador faz um
pouco de cada um: observa pacientemente e com interesse, mas também in-
tervém de vez em quando, talvez sussurrando ao ouvido da crianca — “experi-
mente colocar os maiores por baixo!” — e se afastando novamente para deixar
a crianga experimentar.

Um professor de arte pode fazer algo semelhante em qualquer lugar ao
longo desse continuum. Um professor muito diretivo talvez pedisse para o
aluno copiar passo a passo, ou literalmente segurasse e direcionasse a méo
que pega o pincel ou o form&o. Um professor que acompanha pode fornecer a
matéria-prima e se afastar, deixando os estudantes explorarem livremente,
sem direcionamento. Entre os dois, estd o estilo de orientar, no qual o profes-
sor de arte caminha pela sala, observando atentamente, estimulando, pergun-
tando o que o aluno tem em mente, fazendo sugestées quando o aluno pede.
O mesmo professor pode usar os trés estilos de forma flexivel na mesma aula
ou comecar com mais direcionamento no inicio e depois se afastar para orien-
tar e acompanhar a medida que os estudantes progridem.

Tente se lembrar do seu professor preferido — aquele em cujas classes
vocé era particularmente motivado e envolvido, aquele que via possibilidades
e tirava o melhor de vocé. Embora nem sempre seja o caso, essa pessoa prova-
velmente sabia como orienta-lo.

Entre a ampla variedade de circunstdncias que vocé encontra na sua pra-
tica cotidiana em satide, existe lugar para cada estilo. Um profissional habili-
doso é alguém capaz de alternar flexivelmente entre esses estilos, conforme
for apropriado ao paciente e a situacdo. Aquilo que se descreve como “um
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comportamento delicado e antiquado” pro-

vavelmente reflita muito mais que um médi-
. co ou um enfermeiro simpatico. E alguém com

mente entre esses estilos, confor- idade de alt ¢ tilos d

me for apropriado ao paciente ¢ @ capacidade de alternar entre estilos de co-

a situagéo. municagdo e a sabedoria de procurar e en-

tender o estio que o paciente necessita.

Um profissional habilidoso é al-
guém capaz de alternar flexivel-

0 uso excessivo do direcionamento

Existem muitos profissionais habilidosos, e eles geralmente se parecem
com os herdis ocultos no turbilhdo da pratica clinica moderna. Ainda assim,
um padrio perturbador parece evidente no tratamento de saide, na pratica e
na administracdo, com o equilibrio da comunicagéo se inclinando para o
direcionamento, enquanto o valor de acompa-
Um padrdo perturbador parece ~ Dhar e orientar ¢ ignorado muitas vezes. As
evidente no tratamento de sau-  iniciativas bem-intencionadas de avaliar, prio-
de, com o equilibrio da comuni-  rizar, diagnosticar, proporcionar, mensurar,
cagéo se inclinando para o dire-  promover, acompanhar e alcangar metas por
cionamento no |L{9°r de acom-  parte dos profissionais podem se expressar em
panhamento e orientaggo. um estilo diretivo que compromete a qualida-
de do cuidado, permeia a maioria das conver-
sas e, seguidamente, torna os pacientes receptores passivos de cuidado. Sob a
pressdo de tempo para completar lacunas em fichas, fazer avaliaces padroniza-
das, aderir a modelos de competéncia e reduzir custos, predomina uma cultura
voltada para a acdo, e o direcionamento € o estilo que expressa esse valor.
Todavia, a dificuldade é que muitos problemas podem ser resolvidos mais efeti-
vamente com uma mistura mais equilibrada de estilos. E melhor acompanhar
e contemplar um pouco, amparar e orientar, antes de usar um estilo diretivo.

Stefan é um garoto de 14 anos que consulta periodicamente em uma
clinica de diabetes, onde faz uma rotina de testes do peso e exames de
glicose, com rostos conhecidos e amigos. Ele ndo trouxe seu didrio de
ingesta consigo (serd que vinha escrevendo direito?). Sua consulta com
o médico comeca com uma conversa amigavel, e passa para uma série
de questdes investigativas até a principal preocupacdo: um mau resulta-
do no exame de glicose. Ele é aconselhado com firmeza a manter um
diério fiel e a seguir a rotina das injegGes, e vai embora se sentindo
culpado. Ele ndo esperava que suas dificuldades com a puberdade e o
diabetes fossem levantadas, e ndo foram, mas, pelo menos nessa oca-
sido, ninguém falou para controlar a dieta e fazer mais exercicios. Isso ja
foi um alivio.
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Um estilo diretivo é adequado em mui-
tas circunstancias e pode ser usado com ha-
bilidade, mas ndo deve ser a tinica maneira
como vocé interage com os pacientes. Exis-
tem momentos em que ndo € essencial ou
mesmo possivel ser o diretor especialista, e
isso é particularmente verdadeiro em discus-
sOes sobre o estilo de vida e mudancas no com-
portamento do paciente, em que é crucial

Existem momentos em que néo é
essencial ou mesmo possivel ser
o diretor especialista, e isso é par-
ticularmente verdadeiro em dis-
cussées sobre o estilo de vida e
mudangas no comportamento do
paciente, em que é crucial envol-
ver a motivagdo, a energia e o
comprometimento do paciente.

Provavelmente, serd necessdrio

envolver a motivacgdo, a energia e o compro- ) '
um estilo orientador.

metimento do paciente. Provavelmente, sera
necessario um estilo orientador, algo a que
Stefan talvez tivesse respondido melhor. Se vocé quer que seus pacientes coo-
perem, direcionar ndo é sua tnica opgéo.

Orientaciio, EM e mudanca de comportamento

A ética do cuidado em saude enfatiza a autonomia humana, o direito da
pessoa de tomar decisdes informadas sobre o rumo da sua prépria vida. Assim
como se pode querer intervir e fazer as escolhas “certas” para o paciente (ou
filho ou aluno), a capacidade do profissional
para tal é limitada. Os resultados para a sau-
de geralmente séo influenciados e dependem
das escolhas comportamentais do paciente —
agir de forma nova ou diferente. Fumar, be-
ber, fazer dieta, exercicios, aderir & medica-
¢do — esses sdo exemplos de comportamen-
tos importantes que podem ter um grande
efeito no rumo da satide ou da doencga do paciente, e sobre os quais os profis-
sionais da satide tém pouco ou nenhum controle direto. Ainda assim, abrir
méo do controle nio significa falta de influéncia. Nos relacionamentos huma-
nos, € bastante possivel influenciar coisas que nio controlamos pessoalmente.

A orientacdo é adequada para ajudar as pessoas a resolver problemas
relacionados com a mudanga de comportamento. A EM é uma forma refinada
de estilo de orienta¢do. Um profissional que usa EM conduzira a discussdo na
linha do estilo de orientacdo, prestando particular atencdo em como ajudar o
paciente a tomar suas proprias decisées sobre a mudanga comportamental. Des-
se modo, embora toda EM possa ser considerada uma forma de orientacéo,
nem toda orientacdo é EM! Em comparagio com o estilo de orienta¢do mais
geral, a EM:

A orientagdo é adequada para
ajudar as pessoas a resolver pro-
blemas relacionados com a mu-
dan¢a de comportamento. A EM
é uma forma refinada de estilo
de orientacéo.
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* E especificamente voltada para os objetivos. O profissional tem em

mente uma meta comportamental especifica e orienta o paciente a
considerar por que e como pode buscar essa meta.

Presta especial atencdo em certos aspectos da linguagem do paciente
e busca ativamente evocar os argumentos do paciente para mudar.
Envolve competéncia em um conjunto definido de habilidades clini-
cas e estratégias que sdo usadas para evocar a mudanga do comporta-
mento do paciente.

Para ajuda-lo a entender o 4mago e a natureza dessa forma de falar com

os pacientes, analisamos trés habilidades comunicativas basicas. Usadas em
combinacdo, essas habilidades sdo seus instrumentos para criar os estilos de
comunicacdo que estamos discutindo, incluindo a EM.

TRES HABILIDADES COMUNICATIVAS BASICAS

Perguntar, escutar e informar so trés habilidades comunicativas basicas,

mas importantes. Elas sdo os meios pelos quais qualquer um dos trés estilos de
comunicacio discutidos pode ser posto em pratica. Essas habilidades sdo

comportamentos observaveis, as coisas que

Perguntar, escutar e informar sdo ~ VOC€ faz na pratica para implementar o estilo
’ , . . .

o equivalente em comunicacdo  qUE estd adotando. Os profissionais da saide

da proficiéncia técnica na masi-  regularmente questionam, escutam e infor-

ca. Quanto mais proficiente, mai-  mam os pacientes em suas consultas. O uso
or a variedade de aplicagdes, ha-  adequado desses instrumentos aumenta a sua
bilidade e apreciaggo. liberdade para conduzir a consulta de um

modo produtivo e eficiente. Eles também sdo

o equivalente em comunicacdo da proficiéncia técnica na musica. Quanto mais
proficiente, maior a variedade de aplicacdes, habilidade e apreciagdo. Eis uma
breve sinopse de cada habilidade:

* Perguntar. A intengdo do profissional ao fazer perguntas geralmente é

desenvolver uma compreensio sobre o problema do paciente. Algu-
mas nuances, func¢ées e consequéncias do uso desse instrumento den-
tro de um estilo de orientagéo sdo descritas no Capitulo 4.

Escutar. A boa escuta é um processo ativo. Ela é uma verificagdo de se
vocé entendeu a pessoa corretamente, e também transmite que: “o
que vocé esta dizendo é importante para mim. Quero ouvir mais”.
Quando bem feita, ela também estimula o paciente a explorar e a
revelar mais, e as vezes o faz em um periodo de tempo surpreenden-
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temente curto. De muitas maneiras, a boa escuta é a habilidade basi-
ca quando se usa o estilo de orientacéo.

* Informar. O principal veiculo para transmitir conhecimento para o
paciente sobre sua condigdo e seu tratamento € informar. O profissio-
nal geralmente informa o paciente sobre uma variedade de fatos, di-
agnosticos e recomendagdes. Quando a informagdo néo € feita ade-
quadamente, ela pode resultar em m4 adesdo ou olhares indiferentes
dos pacientes, enquanto o profissional fala com eles.

Qual é a sua preferéncia?

Dessas habilidades comunicativas basicas, existe alguma que vocé favo-
rece particularmente na pratica? Claro que vocé usa as trés, mas talvez tenda
a se basear mais em uma do que nas outras
ao conversar com seus paciente:s. Qs profis§i- Os profissionais fendem a desen-
onais tendem a desenvolver hdbitos consis- | |ver habitos consistentes em
tentes em suas consultas. Suas consultas ten-  sygs consultas. Suas consultas
dem a se inclinar mais para um desses instru-  tendem a se inclinar mais para
mentos de comunicacéo, ou talvez uma com-  um desses instrumentos de comu-
binacéo de dois entre os trés? A mesma ques-  hicagdo, ou talvez uma combina-
tdo se aplica aos trés estilos de comunicacio  $8° de dois entre os trés?
descritos. Suas consultas atuais se inclinam
mais para o direcionamento, a orienta¢do ou o acompanhamento?

Quando perguntamos quais instrumentos os profissionais usam mais, a
resposta mais comum que ouvimos é: “perguntar e depois informar”, e os pro-
fissionais dizem que usam essas habilidades principalmente a servico de um
estilo diretivo. Por exemplo, “descubro o que ha de errado com o paciente
[perguntando e escutando], e diagnostico e recomendo o tratamento [infor-
mando]”. Essa combina¢do um-dois-trés é claramente ttil na pratica, mas, no
que tange a mudanca de comportamento, ela também contém consequéncias
indesejadas. Falaremos mais sobre isso a seguir.

Um profissional que conhecemos reagiu com consternacéo a possibilida-
de de incorporar novas evidéncias sobre o tratamento de um determinado
problema. “Oh, néo”, ele riu. “Agora vou ter que desenvolver toda uma linha
nova de conversa.” Entdo, explicou que havia desenvolvido uma rotina bas-
tante confortavel para lidar com suas consultas. Ele fazia algumas perguntas
sobre sintomas especificos e apresentava informacées, adequadas as circuns-
tancias, sobre o diagndstico e o tratamento. Esse era o seu modus operandi, e
envolvia principalmente perguntar e informar, que ja sabia fazer até dormin-
do. Agora, ele se sentia obrigado a pensar em ampliar o seu repertério. A sua
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“linha de conversa”, assim como a sua postura em relacéo a ajudar os pacien-
tes, comecou a mudar.

ESTILOS E HABILIDADES: SUA POSTURA E SEU COMPORTAMENTO

Todas as trés habilidades (perguntar, escutar, informar) sdo usadas em
todos os trés estilos (acompanhar, orientar, direcionar), mas a mistura de ha-
bilidades usada em cada estilo pode ser bastante diferente. A principal dife-
rencga entre os trés estilos esta na postura subjacente e em opinides sobre como
abordar o problema do paciente. Claro que a sua postura nédo é expressada
apenas na mistura de habilidades, mas também por sinais complementares do
seu tom de voz, a qualidade do contato ocu-
Perguntar para direcionar pode lar, a linguagem corporal e coisas como o ar-
parecer e soar muito diferente de  ranjo das cadeiras em seu consultério.
perguntar a servico do estilo de A Figura 2.2 apresenta um modelo da
acompanhar ou orientar. O mes-  relacdo entre estilos e habilidades. De um
mo ocorre com escutar e informar.  modo geral, o estilo diretivo tende a ter mui-
ta informacao, ao passo que o estilo de acom-
panhar se baseia muito na escuta. Todos os trés estilos envolvem uma certa
quantidade de questionamento. O estilo de orientagdo talvez tenha o maior
equilibrio no uso dos trés instrumentos.

] - Informar
- Perguntar
T |:| Escutar

| oy
Direcionamento Orientagéo Acompanhamento

FIGURA 2.2

Estilos e habilidades: com que frequéncia as habilidades séo usadas em cada estilo?
Adaptado sob permisséo de Barbara B. Walker.
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A Figura 2.2 descreve a frequéncia com a qual as habilidades podem ser
usadas entre os estilos. Todavia, existe outra diferenca importante entre os
estilos: a maneira como elas sdo usadas e os propdsitos para os quais sdo
usadas. Desse modo, perguntar para direcionar pode parecer e soar muito dife-
rente de perguntar a servico dos estilos de acompanhar ou orientar. O mesmo
ocorre com escutar e informar. Como exemplo da habilidade de perguntar, a
pergunta “quanto vocé fuma por dia?” é formulada de um modo que indica um
estilo diretivo, ao passo que “o que seria necessario para vocé parar de fumar?”
pode indicar um estilo orientador. O Quadro 2.1 apresenta mais exemplos.

Direcionamento e habilidades bdsicas

Um estilo diretivo pode ser exatamente
0 que os pacientes esperam e pode ser ade- Quando bem executado, o dire-
quado para as demandas da situacdio clinica.  cionamento tem a qualidade de
Quando bem executado, o direcionamento ~ Ser oportuno, pessoalmente rele-
tem a qualidade de ser oportuno, pessoalmen- ~ Yante, claro e compassivo... Ele
. também pode ser usado com fal-
te relevante, claro e compassivo. Para chegar ta de fato
a isso, vocé deve comecar com o estilo de '
acompanhar.

QUADRO 2.1

Perguntar, informar e escutar variam segundo o estilo usado

Perguntar

* “Quantas vezes isso aconteceu?” [direcionar]

* “Que tipo de mudanga faz sentido para vocé?2” [orientar]

¢ “Como vocé tem passado desde que o seu filho morreu2” [acompanhar]

Informar

¢ “Sua melhor opgdo é tomar essas pilulas.” [direcionar]

* “Mudar sua dieta faria sentido do ponto de vista médico, mas como isso lhe parece?”
[orientar]

e “Sim, é uma experiéncia comum. Muitos pacientes ficam bastante chocados e incomoda-
dos com coisas simples como ir ao banheiro.” [acompanhar]

Escutar

¢ “Entdo vocé compreende o que vai acontecer hoje, mas quer que eu fale mais sobre o
que vai acontecer depois.” [direcionar]

* “Vocé estd preocupado com o seu peso, e ndo sabe o que fazer.” [orientar]

* “Isso foi um grande choque.” [acompanhar]
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O mav direcionamento

O direcionamento também pode ser usado com falta de tato, de um modo
que deixa os pacientes se sentindo nio ouvidos e insatisfeitos. Um paciente
com um problema nos quadris consulta com um especialista, que tem os tlti-
mos resultados do raio X:

Profissional: Como vocé vai com esse quadril? [pergunta]

Paciente: Desde a operagdo, tem sido um inferno, para ser honesto. A dor é
muito dificil de aguentar, e as vezes os remédios simplesmente néo aju-
dam. Serd que tem alguma coisa errada?

Profissional: Vocé ja foi ver o seu clinico? [pergunta]

Paciente: Sim, ela me deu esses remédios e disse que vocé recomendou.

Profissional: Bom, pois acho que véo ajuda-lo. Posso dizer que o raio X mostra
que vocé teve uma recuperagdo otima e que o seu quadril parece estar
em boas condicOes. [informacao]

Paciente: Mas ainda d6i muito. Estou dizendo, doutor, ontem foi insuporta-
vel.

Profissional: Vai passar com o tempo, se vocé fizer tudo direito, como eu falei.
Tome o remédio e dé uma caminhada duas vezes por dia. Eu gostaria de
vé-lo novamente em trés meses. [informacao]

Paciente: Esta bem, mas vocé tem alguma ideia de por que ddi tanto?

Profissional: Bem, meu exame do seu quadril e o raio X dizem que o quadril
esta curando, e as vezes isso leva tempo. [informac&o]

Paciente: Nao tem outro remédio que possa ajudar?

Profissional: Bem, esse é o melhor remédio que podemos lhe dar. O processo
de mobilizacdo geralmente é doloroso no comeco. Podemos fazer mais
fisioterapia se vocé quiser. Posso ver isso. Vocé vai receber uma carta ou
telefonema daqui a uma semana mais ou menos.

Nesse exemplo, o profissional usou exclusivamente o estilo diretivo, sem
escutar. Isso sugere uma falta de interesse pelo paciente como pessoa e até
transmite um certo desrespeito. Além disso, acaba com a oportunidade de
obter informacdes diagnodsticas importantes.

Um direcionamento melhor
O uso habitual de um padréo de uso de habilidades do tipo “perguntar-

informar, perguntar-informar” pode ser bastante desconsertante para os paci-
entes, e pode ser feito de outra forma (o mesmo caso anterior):
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Profissional: Como vocé vai com esse quadril? [pergunta]

Paciente: Bem, desde a operagio, tem sido um inferno, para ser honesto. A dor
é muito dificil de aguentar, e as vezes os remédios simplesmente nédo
ajudam. Serd que tem alguma coisa errada?

Profissional: Parece que vocé estd passando por um momento dificil. [escuta]

Paciente: Terrivel. Eu esperava sentir dor, mas alguma coisa nio parece certa,
tanto que meu filho estd convencido de que algo saiu errado na opera-
¢do, e ele disse que eu deveria perguntar a vocé.

Profissional: Honestamente, acho que nio quando olho o seu quadril e o raio X
[informacéo], mas, diga-me, quando e como déi? [pergunta]

Paciente: Veja bem, estou tomando os remédios que vocé e o clinico me reco-
mendaram, mas ndo funciona. Quando levanto da cadeira ou da cama, é
terrivel. Eu ndo sou de reclamar.

Profissional: Vamos dar uma olhada no raio X juntos. Se vocé olhar aqui, o que
procuramos saber é se a nova articulacio esta no lugar certo e se 0s 0ssos
estdo todos bem, e a sua parece bem.

Paciente: Entdo vocé ndo vé nenhum problema ai?

Profissional: Ndo. A mobilizacdo depois dessas operagdes pode ser bastante
dificil, mas, se vocé aguentar, acho que ficara melhor [informacg&o]. Mas
parece que vocé vai ficar mais tranquilo se ficarmos mais atentos em seu
progresso e conseguirmos alguma ajuda extra para fazer vocé caminhar
direito.

Paciente: Eu ficaria feliz.

Profissional: Vou pedir para a fisioterapeuta atendé-lo de novo para ajuda-lo
mais com isso. Ela o orientara nessa negociagio entre dor e atividade.
[informacgéo]

Paciente: Entdo vocé acha que ndo tem nada errado com o meu quadril?

Profissional: Com base no que eu vejo aqui, ndo parece, mas acho que precisa-
mos manter um olho atento no seu progresso. [informac&o]

Paciente: Nao tem nenhum remédio que possa ajudar?

(O paciente e o profissional falam sobre remédios e sobre buscar uma avalia-
¢do e apoio da fisioterapia.)

O pequeno aumento na escuta, com base
em um desejo genuino de levar em conta as
preocupacdes e as experiéncias do paciente,
enriquece o uso e um estilo diretivo e a tarefa d

. . . .. e levar em conta as preocupa-
diagnostica. O uso de um estilo diretivo nes- cdes e as experiéneias do pa-
se exemplo deixa o paciente se sentindo mais  giente, enriquece o uso e um esti-
compreendido e, de fato, com um plano mais  |o diretivo e a tarefa diagnéstica.
produtivo para a sua recuperacio.

O pequeno aumento na escuta,
com base em um desejo genuino
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Acompanhamento e habilidades bdsicas

Acompanhar e coletar informagées

E facil compreender o valor de um estilo de acompanhamento quando se
trabalha com um paciente que enfrenta circunstancias perturbadoras. Toda-
via, provavelmente seja mais comum usar esse estilo no inicio da consulta.

Profissional: Como estéo as coisas?

Paciente: Para ser honesto, ndo estdo bem. Estou sentindo muita dor.

Profissional: Conte-me o que aconteceu. [pergunta]

Paciente: Bem, um lado tem a ver com a artrite, e o outro tem a ver com isso
aqui. (Inclina-se para o lado, esfrega o joelho esquerdo.)

Profissional: Posso ver que esta sentindo dor, como vocé disse. [escuta]

Paciente: Sim, estou, e isso estd me enlouquecendo, devagar mas com cer-
teza.

Profissional: Uma coisa é ter a artrite que vocé tem hd anos, mas isso é diferen-
te. [escuta]

Paciente: Nao, ndo é diferente, é o0 mesmo maldito joelho, mas a dor agora é
demais.

Profissional: E dificil de aguentar, e estad dominando a sua vida. [escuta]

Paciente: Exatamente. Minha esposa me trouxe até aqui, mas vocé tinha que
ver como eu entrei na clinica mancando.

Profissional: Fale-me como é essa dor e como ela esta o afetando. [perguntal]

Paciente: Bem, nio sei. E dificil levantar da cadeira. Ndo consigo mais sair.
Mesmo que chegue a algum lugar, a dor est4 acabando comigo...

Profissional: Na maior parte do tempo, a dor esta la e esta destruindo vocé.
[escuta]

Paciente: Essa é uma boa palavra, pois ela estd sempre ali, lentamente me
enlouquecendo.

(A discussdo continua, e o paciente fala de como estd afetando quase toda a
sua vida.)

Profissional: (Mudando estilo para direcionamento.) Deixe-me perguntar sobre
os remédios para a dor. Diga-me,... [pergunta]
Acompanhando um pedido de tratamento

Acompanhar também € um estilo adequado quando um paciente faz um
pedido e é razodvel aceitar.
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Paciente: Ouvi dizer que esses adesivos podem ajudar a parar de fumar. Eu
gostaria de experimentar. Vocé pode me receitar um?

Profissional: Vocé realmente quer parar. [escuta]

Paciente: Sim. Ja tomei a decisdo, e amanha é o dia, se vocé me der os adesi-
Vos.

Profissional: Que bom. Vocé acha que usar adesivos é o caminho. [escuta]

Paciente: Sim, ndo posso parar de repente sem reposicdo de nicotina. J4 expe-
rimentei isso. Fico doente, até vomitei uma vez, fiquei nervoso, ndo con-
segui aguentar. Outra vez, até tentei hipnose. Que desperdicio de dinhei-
ro foi aquilo. Meu namorado experimentou os adesivos e funcionaram
para ele. Acho que quero tentar também.

Profissional: Entdo funcionou para o seu namorado e vocé esta determinada a
fazer o mesmo. [escuta]

Paciente: E. Se ele conseguiu, eu consigo. De certo modo, ele era mais viciado
que eu. Ele estd sendo um grande apoio agora, e juntos nés podemos
vencer dessa vez.

Profissional: Otimo. S6 tenho que ver algumas coisas com vocé... [informa-
¢do]

Acompanhando um paciente aflito

A maioria dos profissionais concordaria que acompanhar é bastante re-
comendavel quando o paciente esta perturbado, com raiva ou muito ansioso.

Paciente: Estou arrasado. Acho que vocé sabe que me contaram ontem que eu
provavelmente vou morrer em alguns meses.

Profissional: Isso deve ter sido um choque para vocé. [escuta]

Paciente: Um choque horrivel. Eu tinha medo disso (cai em prantos).

Profissional: Seu maior medo se confirmou. [escuta]

Paciente: Exatamente. Ndo € que eu nio tivesse pensado nisso antes, mas ouvir
alguém dizer desse jeito... Fiquei em choque.

Profissional: Vocé queria que as noticias fossem dadas de forma mais suave.
[escuta]

Paciente: Ndo, eu ja sabia, assim que vi o rosto dele. Fico ouvindo ele dizer
aquilo de novo e de novo.

Profissional: Vocé esta deitado aqui, sozinho a maior parte do tempo, com esse
pensamento passando por sua cabeca. [escutal]

Paciente: E terrivel. N3o sei o que fazer.

Profissional: Tem alguma coisa que eu possa fazer para ajudar? [pergunta]

Paciente: Ndo, acho que ndo. E apenas um choque. Mas obrigado por per-
guntar.
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Profissional: Bem, vou estar por aqui a maior parte do dia hoje, e passarei aqui
para ver vocé depois. Sei que precisamos revisar o seu remédio para dor,
e eu gostaria de falar com vocé sobre isso. [informacio]

Orientacio e habilidades bdsicas

A seguir, apresentamos um breve exemplo de como as trés habilidades
basicas podem ser usadas a servico da orientacdo. As Partes II e III deste livro
contém muitos outros exemplos de orientacio.

Incentivando ao fazer um encaminhamento

Ajudar um paciente com um encaminhamento para outro colega é um
exemplo de mudanca de comportamento. A motiva¢ido para uma nova consul-
ta pode ser influenciada pelo seu estilo de comunicacdo. No caso a seguir, o
profissional (um assistente social, enfermeiro, conselheiro, médico) gostaria
de encaminhar um paciente com diabetes para um nutricionista para uma
consulta sobre hébitos culinarios e alimentares. Uma abordagem poderia ser
simplesmente dizer ao paciente: “vocé deve consultar com o nutricionista para
obter orientagéo sobre os seus hdabitos alimentares. Eis o nimero para ligar”.
Como essa mesma tarefa poderia ser abordada segundo o estilo de orientacdo?

Profissional: A partir dos seus exames de laboratorio, a sua glicose ainda esta
alta, e isso me preocupa. [informacgdo] Se estd disposto a tirar alguns
minutos para falar sobre isso, vocé pode me falar dos seus habitos ali-
mentares? [pergunta]

Paciente: Bem, eu tento ser cuidadoso e me afasto dos doces e das porcarias.

Profissional: Vocé tem evitado certas comidas que elevam a sua glicose. [escu-
ta] E com relacdo as comidas que faz em casa? [pergunta]

Paciente: Eu cozinho para a familia. Todos gostam de coisas diferentes, entio
é um desafio. Eu provavelmente poderia cozinhar coisas mais sauda-
veis.

Profissional: Vocé enxerga um possivel espaco para melhorar na maneira como
cozinha. [escuta]

Paciente: Sim, acho que sim.

Profissional: Esse é um desafio comum para pessoas com diabetes, e um bom
lugar para pensar em fazer mudancgas. Vocé quer ajuda para pensar em
maneiras de preparar comidas que ajudem a controlar o seu diabetes?
[pergunta]

Paciente: Acho que sei o béasico, mas claro que poderia aprender mais.
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Profissional: Otimo! Posso falar algumas coisas aqui, mas temos pessoas que
sdo especializadas em ajudar pessoas com diabetes a pensar sobre o que
cozinham e comem. [informac¢do] Como vocé se sentiria em relagéo a
falar com alguém que entende disso? [pergunta]

Paciente: Acho que esta bem. Mas eu trabalho durante o dia, e tive que tirar
uma folga para vir conversar com voceé.

Profissional: Vocé esta disposto a tentar, particularmente se puder vir em um
horario que n&o interfira em seu trabalho. [escuta]

Paciente: Sim. Eu néo poderia vir aqui seguido durante o dia, mas depois do
trabalho ajudaria.

Profissional: Otimo. Sei que eles tém horérios a noite. [informacfio] Vamos
ligar e ver quando podem encaixar vocé. Fica bom assim? [pergunta]

Paciente: Claro.

Tirar um minuto a mais para negociar um encaminhamento em um estilo
de orientagdo pode fazer toda a diferenca para o paciente realmente cumprir o
combinado. Fazer a ligagdo vocé mesmo ou pedir para um colega ligar enquanto
o paciente ainda est4 no prédio também aumenta significativamente as chances
do encaminhamento dar resultado. Essa interagdo curta ilustra trés dos princi-
pios da entrevista motivacional citados no Capitulo 1: entender a motivagio do
paciente, escuta-lo e fortalecé-lo. O resultado, refletido nas respostas do pacien-
te, foi a conversa sobre mudar, um tema discutido em detalhe no capitulo se-
guinte. E mais provével que o paciente cumpra o encaminhamento.

FLEXIBILIDADE DENTRO DE UMA CONSULTA

Em ambientes de satide, pode haver diversas mudancas nos estilos den-
tro de uma mesma consulta, e esse é um indicador da boa pratica. Considere o
seguinte exemplo:

Um profissional tem 20 minutos para a consulta, e decide passar os pri-
meiros 5 a 7 minutos usando um estilo de acompanhar com uma mulher
idosa ansiosa e distraida. As ques-
toes sdo abertas e proporcionam
tempo para ela contar uma histéria
sobre o que estd acontecendo.
Deliberadamente, ele reduz o ritmo
da consulta, e ela se acalma e se
envolve em contar a sua histéria. O
objetivo de escutar é entender. Oca-
sionalmente, ele usa informacdes para reforcar o que a paciente esta
dizendo. Basicamente, ele estd dizendo coisas como: “vejo que vocé esta

Em ambientes de saude, pode
haver diversas mudangas nos es-
tilos dentro de uma mesma con-
sulta, e esse é um indicador da
boa prética.
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preocupada com cair” (escuta) ou “fale exatamente quais sdo as suas
preocupagdes com esse remédio” (pergunta).
Ele, entdo, muda firmemente para um estilo diretivo, e indica a mudanca
resumindo o que ela disse. “Vocé esta preocupada com os efeitos colaterais
dos remédios, e também se estd tomando a dose certa...” A paciente se
sente compreendida, e isso proporciona ao profissional a oportunidade
de se envolver mais. “Eu gostaria de mudar o rumo agora e fazer algu-
mas perguntas sobre os seus remédios e o efeito deles em vocé. Estad
bem?” Ele, entdo, usa as habilidades de perguntar, escutar e informar
para estabelecer como fazer adaptagbes no regi-

me de tratamento e medicagdo. As questdes sdo

A dlternéncia flexivel entre estilos  muito mais diretas, as informacdes sio claras e sim-
é um reflexo do desejo de usar o ples, e ele escuta para esclarecer o entendimento
seu conhecimento efetivamente e da paciente, de modo que possa adaptar o conteti-
de tirar o melhor da pessoa que  do e a quantidade das informacgdes que fornece.
vocé estd atendendo. “A que hora do dia vocé toma os remédios?” “O

que vocé notou logo depois que tomou?” Ele da

conselhos e instru¢des. “Eu gostaria de sugerir que
vocé experimentasse esse novo medicamento, que é um pouco mais for-
te, mas ndo acredito que os efeitos colaterais vao piorar” (informagio).
“Sim, é importante que vocé tome essas pilulas na mesma hora todos os
dias” (informac&o).
Entdo, hd uma mudanca para um estilo de orientagdo, pois ele quer ajuda-
la a se adaptar a um novo regime de tratamento e considerar como pode
fazer em casa. O prop6sito e o conteido das questdes mudam, e o uso
de escuta e informacdo reflete a conviccdo de que a motivagdo pode
aumentar se a paciente propuser o maior nimero possivel de solugdes.
“Como vocé se enxerga melhorando agora?” “Qual serd o melhor regime
para vocé?” “O que a confunde mais?” Outras ferramentas também sao
usadas: “Sim, esta certo, e, se as refeicoes forem mais frequentes, isso
pode ajudar” (informacio) e “Vocé se preocupa com a mudanga, mas
quer fazer com que funcione” (escuta). Ele resume o plano, e ela concor-
da em voltar para uma revisao.

Uma abordagem menos flexivel poderia afetar o resultado. Se esse pro-

fissional tivesse agido de forma mais rigida, com um estilo diretivo na maior
parte da consulta e depois voltasse para ver o que a paciente sentia e pensava,
haveria menos envolvimento e seria pouco provavel que houvesse comprome-
timento com a mudanca. A alternéncia flexivel entre estilos ¢ um reflexo do
desejo de usar o seu conhecimento efetivamente e de tirar o melhor da pessoa
que vocé esta atendendo.

CONCLUSAO

Os pacientes raramente se apresentam com problemas definidos de for-

ma clara e respondem a uma abordagem pronta de comunica¢fo. Perguntar,
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informar e escutar parecem ser tarefas bastante simples, que talvez ndo mere-
cessem o rétulo de “habilidade”. Em comparacio com as coisas complexas que
vocé deve se certificar de fazer na pratica, elas parecem faceis.
Ainda assim, essas tarefas simples po-

dem ser feitas de maneiras bastante diferen-
tes e com finalidades distintas. Desse modo, f

. . ormar e escutar podem ser com-
perguntar, escutar e informar da maneiracer- ;1o C 4o modo mais ou
ta para alcanqar seus objetivos para o pacien-  menos eficiente, efetivo e habil.
te na situacdo clinica se tornam habilidades
altamente especializadas. A escolha precisa
das palavras, juntamente com a sua linguagem corporal, o uso do siléncio e a
atmosfera geral da consulta, pode ser uma ferramenta poderosa. A maneira
como vocé se comunica com os pacientes pode ter um efeito real ndo apenas
em como eles se sentem, mas naquilo que fazem e na sua satide. Suas habilida-
des comunicativas sdo a sua caixa de ferramentas para o tratamento. As ferra-
mentas de perguntar, informar e escutar podem ser combinadas de um modo
mais ou menos eficiente, efetivo e hdbil. Como vocé as utiliza depende do seu
proposito, e elas podem ser usadas de maneiras diferentes a servi¢o dos estilos
comunicativos de direcionar, orientar ou acompanhar.

As ferramentas de perguntar, in-




PARTE I

Habilidades bdsicas da
entrevista motivacional



A pratica da entrevista motivacional

Neste capitulo, apresentamos as habilidades basicas da EM. Elas n&o sdo habi-
lidades desconhecidas, mas, pelo contrario, sdo habilidades que usamos na
pratica cotidiana. A diferenca é que essas habilidades familiares sdo usadas de
certas maneiras estratégicas na EM, com o objetivo claro de promover a mu-
danca de comportamento. Os métodos descritos sdo para a situacéo especifica
(e comum) em que o caminho do paciente para a saide exige mudangas no
comportamento pessoal, uma situa¢do em que a orienta¢io pode ser especial-
mente proveitosa e efetiva. Conforme discutimos no capitulo anterior, existem
formas especificas de comunica¢ido adequadas para a orientacéo e, nesta par-
te, dedicamos um capitulo para cada uma delas.
Um bom orientador:

* Pergunta para onde a pessoa deseja ir e tenta conhecé-la um pouco.

» Informa a pessoa sobre as op¢oes e procura ver o que faz sentido para
ela.

* Escuta e respeita o que a pessoa deseja fazer e oferece ajuda nesse
sentido.

Conforme explicado no Capitulo 1, o estilo de orientagdo na EM atua
aumentando o comprometimento do paciente com a mudanca e a adesdo ao
tratamento. Por que isso ocorre? Como pode uma consulta relativamente bre-
ve desencadear uma mudang¢a duradoura no comportamento relacionado com
a saide? A chave para entender esse processo €é conhecer o fendmeno da
ambivaléncia.

AMBIVALENCIA

As pessoas geralmente se sentem ambivalentes em relacdo a mudanca.
Isso ocorre particularmente para mudangas que sio “boas” para elas de algu-
ma forma. A maioria das pessoas deseja ser saudavel e esta disposta a fazer
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certas coisas em nome da sua saude. A maioria das pessoas também se sente
confortavel com suas rotinas familiares, e existem desvantagens em mudar.
Alguns comportamentos saudaveis podem ser desagradaveis ou até dolorosos:
perfurar o dedo para monitorar a glicose, fazer exercicios depois de uma cirur-
gia ou suportar os efeitos colaterais da adesdo a um tratamento necessario.
Talvez o seu paciente ja tenha algumas boas razées para a mudanca compor-
tamental que vocé tem em mente, como fazer mais exercicios, parar de fumar
ou comer alimentos mais saudaveis. Talvez o seu paciente também goste de
como as coisas estdo — um estilo de vida sedentario, fumar ou comer alimentos
ndo saudaveis — e preveja um lado negativo na mudanca. As motivagoes
conflitantes — querer e ndo querer simultaneamente — sdo normais e comuns.
Considere a ambivaléncia nestas declaragbes de pacientes:

“Preciso perder peso, mas detesto fazer exercicios.”
“Quero levantar, mas doi.”

“Eu devia parar de fumar, mas néo consigo fazer isso.”
“Eu quero tomar os remédios, mas sempre esqueco.”

Um sinal claro da ambivaléncia é o mas no meio da frase.

As pessoas podem se perder e se perdem nessa ambivaléncia. E como se
os argumentos em cada lado do mas se anulassem, e nada muda. A ambivaléncia
costuma ser experimentada da seguinte maneira: pensar inicialmente em uma
razdo para mudar depois pensar em uma razdo para ndo mudar, e depois
parar de pensar a respeito.

Entretanto, podem acontecer coisas que aproximem ou afastem a pessoa
da mudanga de comportamento, e a sua consulta com um paciente pode ser
uma dessas coisas. Para certas pessoas, apenas receber o diagndstico e alguns
conselhos ja pode ser suficiente para levar a mudancas significativas no estilo
de vida. Muitas vezes, contudo, os pacientes passam por um processo de deli-
beracfo interna, consciente ou nido — pesar os pros e contras da mudanga
comportamental. Vocé pode pensar que seus pacientes avancam em uma ou
outra direcdo durante suas consultas, conforme a Figura 3.1.

Talvez as vezes pareca que suas consultas deixam os pacientes totalmen-
te indiferentes: “ja falei para ele varias vezes, mas ele simplesmente nio muda”.
Como essa frustracdo é comum no tratamento de saide! Vocé explica varias
vezes o que 0s pacientes precisam fazer, como fazer, por que deveriam fazer, e
nada acontece mesmo assim. Vocé se lembra do “reflexo de consertar”, discu-
tido no Capitulo 1? Quando vocé adota um estilo diretivo com uma pessoa
ambivalente, vocé estd adotando um lado da ambivaléncia desse individuo — o
lado pr6-mudanca.

“Fazer exercicios e perder peso reduziria o seu risco de ter um ataque
cardfaco.”
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Status quo
Contras Prés
(afastam da (aproximam
mudanga) da mudanga)

FIGURA 3.1

As pessoas podem ficar e ficam paralisadas em sua ambivaléncia.

“E importante que vocé saia da cama e se mexa.”
“Quero que vocé pare de fumar.”
“Esse remédio ndo vai ajudar se vocé ndo o tomar fielmente”.

Uma resposta comum dos pacientes a esses argumentos em favor da
mudanca é preencher o outro lado da ambivaléncia, dizendo: “sim, mas...”.
Quando isso acontece, os pacientes argumentam contra a mudanca e literal-
mente se convencem de ndo mudar. O que se quer em vez disso é que os
pacientes se convencam a mudar, se for compativel com seus valores e suas
aspiragOes pessoais. Em outras palavras, sua tarefa é evocar a “conversa sobre
a mudanga” em vez de evocar a resisténcia em seus pacientes.

ESCUTANDO A CONVERSA SOBRE A MUDANCA

O primeiro passo para ajudar os pacien-
tes a argumentar em favor da mudanca é ser Sua tarefa é evocar a “conversa
capaz de reconhecer a conversa sobre a mu- Sobre a mUd“f“s‘f"l em vez de
danca quando o escutar. Vocé j& tem uma ideia  SVOC9" Sua resisténcia em seus
intuitiva sobre ela, aprendida com suas in- pacientes.
teragOes sociais diarias.

Suponhamos que vocé esteja pedindo que um amigo faca alguma coisa.
Existe um vocabulario rico e desenvolvido para esse tipo de negociacéo, que é
aprendido a partir das experiéncias de vida. Considere as seguintes respostas
possiveis que poderia receber de um amigo a quem pedisse um favor:

“Sim, é claro.”

“Talvez eu consiga.”
“Eu gostaria de poder.”
“Vou tentar.”
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“Se eu posso, vou ajudar.”
“Prometo que farei isso amanha para vocé.”
“Vou pensar.”

O que cada uma dessas respostas transmite? Em particular, qual é a pro-
babilidade de que o seu amigo realmente faga o que vocé pediu? Cada afirma-
¢do indica um nivel diferente de intencdo, e nés entendemos o seu significado
a partir das experiéncias compartilhadas. Alguém de outra cultura talvez nio
captasse as sutilezas e ndo compreendesse o que esta sendo dito.

Essas comunicagdes sdo proveitosas exatamente porque prevéem o com-
portamento. Ndo totalmente, é claro. As pes-
Quando vocé ouve argumentos 038 podem enganar vocé intencionalmente
em favor da mudanga, é porque  OU, POr outras razdes, dizer o que acham que
estd agindo cerfo. Quando vocd  Vocé quer ouvir, mas, dentro de um relacio-
se encontra defendendo @ mu- namento de boa vontade e confianca, exis-
danga e o paciente defendendo  tem informagdes valiosas nessas afirmagdes,
o status quo, vocé sabe que estd  ge yocé souber escutar. Escutando o que os
fora do rumo. seus pacientes falam, vocé pode dizer o quan-
to sdo provaveis de mudar. Além disso, quan-
do vocé ouve argumentos em favor da mudanca, € porque esta agindo certo.
Quando vocé se encontra defendendo a mudanca e o paciente defendendo o
status quo, vocé sabe que esta fora do rumo.

O que é exatamente uma conversa sobre a mudanca? Quando vocé estd
falando com um paciente sobre mudar o comportamento, existem seis temas
diferentes que pode ouvir, seis tipos diferentes de conversa sobre a mudanca,
que sdo listados no Quadro 3.1. Cada tipo diz algo sobre a motivagdo da
pessoa.

Desejo

O primeiro tema na conversa sobre a mudanca é o desejo. Os verbos que
indicam desejo sdo querer, gostar e desejar, e dizem algo que a pessoa quet. Eis
algumas afirmagoes de desejo:

“Eu queria perder peso.”
“Eu desejo me livrar dessa dor.”
“Eu gosto da ideia de fazer mais exercicios.”

As afirmacoes de desejo nos falam das preferéncias da pessoa por mudar
ou manter o status quo.
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Seis tipos de conversa sobre a mudanga

Desejo

Afirmagdes sobre preferéncia por mudanga.
“Eu quero...”

“Eu gostaria de...”

“Eu desejo...”

Capacidade

Afirmagdes sobre a capacidade.
“Eu poderia..."”

“Eu consigo...”

“Talvez eu possa...”

Razées

Argumentos especificos em favor da mudanga.
“Eu provavelmente me sentiria melhor se...”
“Eu preciso ter mais energia para brincar com meus filhos.”

Necessidade

Afirmagdes sobre se sentir obrigado a mudar.
“Eu devo..."

“Eu tenho que...”

“Eu realmente deveria..."

Comprometimento

Afirmagdes sobre a probabilidade de mudar.
“Eu vou...”

“Eu irei..."

“Eu pretendo...”

Dando passos

Afirmagdes sobre atitudes.
“Na verdade, eu saf e...”
“Esta semana, eu comecei...”

Capacidade

Um segundo tipo de conversa sobre mudanca revela aquilo que a pessoa
percebe como dentro da sua capacidade. O verbo prototipico aqui é posso e
sua forma condicional, poderia.

“Acho que posso vir duas vezes por semana.”

“Eu provavelmente poderia dar uma caminhada antes do jantar.”
“Eu talvez seja capaz de reduzir um pouco.”

“Eu posso imaginar essa mudanga.”

Observe que conversa sobre a mudancga relacionada com a capacidade
também indica a forca motivacional. “Eu definitivamente posso” reflete muito
mais confianca do que “eu provavelmente possa” ou “talvez eu seja capaz”.



56 Rollnick, Miller & Butler
Razoes

A conversa sobre a mudanca pode expressar as razbes especificas para
uma determinada mudancga. Ndo existem verbos especificos neste caso, embo-
ra as razdes possam ocorrer juntamente com verbos que indiquem desejo.

“Sei que me sentiria melhor se fizesse exercicios regularmente.”
“Quero estar vivo para ver meus netos crescerem.”

“Essa dor me impede de tocar piano.”

“Parar de fumar seria bom para a minha satide.”

Necessidade

A linguagem imperativa indica uma necessidade ou caréncia. Os verbos
aqui sdo necessito, tenho de, devo e preciso.

“Preciso dormir um pouco.”
“Tenho de recuperar minha energia.”
“Eu realmente necessito fazer mais exercicios.”

A ambivaléncia muitas vezes envolve conflitos entre esses quatro temas
motivacionais: desejo, capacidade, razdes e necessidade. Nos exemplos se-
guintes, a primeira frase favorece a mudanca, enquanto a segunda, separada
por um mas, favorece a manutengio do status quo:

“Eu realmente deveria [necessidade], mas néo consigo [capacidade].”
“Eu quero [desejo], mas déi [razdo].”

“Eu gostaria de reduzir o meu colesterol [desejo], mas adoro omelete de
queijo [desejo].”

Esses quatro tipos de argumento em favor da mudanca tém algo em co-
mum. Eles sdo argumentos pré-comprometimento, levam em direcdo a mu-
danca, mas, por si s, ndo desencadeiam a mudanga comportamental.”

Dizer “eu quero” nio € dizer “eu vou”.
Dizer “eu posso” ndo é o mesmo que dizer “irei”.

“N. de R.T.: Em inglés, oa quatro primeiros tipos de argumento em favor da mudanga
podem ser lembrados pelo acronimo DARN: desire, ability, reasons e need.
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Expressar razdes para mudar nio é o mesmo que concordar em fazé-lo.
Dizer “preciso” ainda ndo € dizer “pretendo”.

Para ilustrar, pense em uma pessoa fazendo o juramento como testemu-
nha no tribunal:* “jura dizer a verdade, toda a verdade e nada mais que a
verdade?”. O que esta faltando nas respostas seguintes?

“Eu gostaria [desejo].”

“Eu consigo [capacidade].”
“Ajudaria se eu dissesse [razdo].”
“Eu devia [necessidade].”

Nenhuma das respostas é satisfatéria. O que falta é a quinta forma de
conversa sobre a mudanca.

Comprometimento

Como soa o comprometimento? O verbo fundamental aqui é vou, mas o
comprometimento tem muitas formas. Algumas afirmacées de comprometi-
mento forte sdo:

“Eu vou.”

“Eu prometo.”

“Eu garanto.”
“Estou pronto para.”
“Pretendo.”

Entretanto, ndo omita os niveis inferiores de comprometimento, pois eles
também sdo etapas ao longo do caminho. As pessoas indicam uma porta aber-
ta com afirmacées como:

“Acho que vou pensar a respeito.”
“Vou considerar.”
“Estou planejando.”
(13 ”
‘Espero.
“Vou tentar.”

Essas afirmacées sdo significativas e devem ser incentivadas. As duas ul-
timas (“Espero” ou “Vou tentar”) indicam desejo de mudar, mas assinalam que
existem duvidas em relagio a capacidade de fazé-lo. A linguagem das conver-
sas sobre a mudanca € repleta desses sinais.

“ Por este exemplo, agradecemos a doutora Theresa Moyers.
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Dando passos

Existe uma sexta forma de conversa sobre a mudanga que vocé pode
encontrar, particularmente quando atende os mesmos pacientes muitas vezes
ao longo do tempo. Essas afirmac6es indicam que a pessoa deu, mesmo que de
maneira hesitante, algum passo para mudar. Ela fez algo que a coloca na dire-
¢do da mudanca:

“Tentei ficar dois dias sem beber esta semana.”

“Peguei um livro sobre ginastica aerébica emprestado da biblioteca.”
“Comprei preservativos.”

“Passei todo o més de fevereiro sem comer nenhuma carne.”

“Parei de fumar por uma semana, mas recomecei depois.”

“Comprei um desses novos kits.”

“Hoje eu subi a escada caminhando em vez de pegar a escada rolante.”

AfirmagGes como estas podem gerar um certo ceticismo:

“Sim, mas vocé leu?” [o livro sobre aerdbica]
“Bom, vocé estd usando?” [os preservativos]
“Fevereiro — o més mais curto!” [nfdo comer carne]

O que vocé ndo deve ignorar é que atos como esses envolvem importan-
tes passos comportamentais experimentais rumo a mudanca, e esses passos
devem ser incentivados.

Nio se preocupe em classificar os argumentos na categoria adequada.
Como vocé pode ver, existe sobreposicdo. A mesma afirmacido pode conter
dois ou mais desses elementos:

“Eu gostaria de parar de fumar [desejo] pois ja tive dentes mais brancos
[razao].”

“Eu provavelmente perderia cinco quilos [capacidade] e teria melhor
aparéncia [razdo].”

“Vou tentar [transmite desejo, mas incerteza quanto a capacidade].”
“Tenho que fazer algo para recuperar a forca, e acho que posso [necessi-
dade, capacidade e razao].”

A questio € sintonizar os ouvidos para a conversa sobre a mudanga, reco-
nhecer e afirma-los quando ouvir.

Como essas seis formas de conversa sobre a mudanga se encaixam? O
processo comega com os tipos usados antes do comprometimento. As pessoas
inicialmente falam sobre o que querem fazer (desejo), por que mudariam (ra-
z0es), como fariam (capacidade) e o quanto é importante (necessidade). Quan-
do vocé evoca o proprio desejo, capacidade, razées e necessidade das pessoas
para mudar, vocé esta alimentando os motores humanos da mudanca. Depois
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que as motivacgoes pré-comprometimento sio verbalizadas, o comprometimento
aumenta gradualmente, e a pessoa pode dar os primeiros passos rumo a mu-
danca. O comprometimento e os primeiros passos sdo o que prevé a mudanca
comportamental duravel. Conforme indicado antes, essas afirmacées em si
ndo desencadeiam a mudanca, mas sdo um pressdgio da forca do comprometi-
mento. A Figura 3.2 mostra como isso ocorre.

E importante lembrar que, quando explora os argumentos pré-comprome-
timento, vocé esta tocando nos valores e aspiracoes do paciente. Quando ouve
aquela linguagem, vocé esta descobrindo algo sobre as esperancas do paciente,
aquilo que importa para ele. Isso lhe d4 pistas sobre valores mais profundos. Um
paciente que diz “quero estar vivo para os meus netos” ou “ndo quero ser um
fardo para a minha familia” esta dizendo algo sobre o lugar da familia em suas
prioridades. Esses sdo temas importantes que merecem ser explorados, em vez
de apenas passarem. A razio é que um valor arraigado pode ser uma poderosa
motivacdo para mudar. Ajude seus pacientes a falar sobre como uma mudanga
de comportamento é compativel com aquilo que importa para eles. Quando um
comportamento como o tabagismo colide com um valor mais profundo, pode
haver mudanga. Essa é uma razio por que uma boa ideia é explorar os argumen-
tos que as pessoas usam antes de se comprometerem.

“Por que vocé quer parar de fumar [desejo]?”

“Se decidisse, como vocé faria [capacidade]?”

“Quais sdo para vocé as trés melhores razdes para parar [razdes]?”
“Qual é a importancia de parar para vocé [necessidade]?”

Desejo
Comprometimento
Capacidade ———» P 4
i Mudanga de
Razées comportamento
v

Dar passos

Necessidade

FIGURA 3.2

Como a conversa sobre a mudanga se encaixa.
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ORIENTANDO POR MEIO DA CONVERSA SOBRE A MUDANCA

Imagine um campo aberto em uma clareira rodeada por uma floresta. No
campo, cresce todo tipo de vegetacdo. Ha um tapete de grama verde, da qual
emergem flores coloridas. Também ha arbustos de plantas verdes que, em um
jardim, seriam consideradas ervas. Sua percep¢do da cor permite que vocé
diferencie as flores do tapete verde e dos arbustos de ervas.

O tapete de grama é como o pano de fundo daquilo que ouve quando
escuta as pessoas. As motivagdes das pessoas para mudar s&o as flores que se
sobressaem na grama. As ervas sdo os argumentos das pessoas contra a mu-
danca, os quais, se estimulados, podem sufocar as flores. O estilo de orienta-
¢do na EM € o processo de colher um buqué. Como € o paciente que deve fazer
os argumentos em favor de mudar, sua tarefa
é coletar esses argumentos. Cada argumento
Embora possamos lhe dar algu- pré-comprometimento da conversa sobre a
mcfs.d'remzes para usara EM na mudanca é como uma flor. Vocé coleta essas
prdtica, seus verdadeiros profes- A K

flores e faz um buqué, que mostra ao pacien-

sores sGo os seus pacientes. Se ool .
ouvir mais conversas sobre a mu- € periodicamente, e continua a acrescentar

danga, vocé saberd que estq  flores.
agindo corretamente. Eis outra analogia: na EM bem-sucedi-

da, a conversa sobre a mudanga que vocé co-
leta com o paciente sdo como pequenos pe-
sos colocados no lado “pré-mudanga” de uma balanca. Ajudar os pacientes a
verbalizar argumentos pré-mudanca gradualmente muda o equilibrio na dire-
¢do da mudanga.

Esse processo de evocar a conversa sobre a mudanca com os pacientes
nio exige muito tempo. Vocé pode evocar argumentos significativos no espaco
de alguns minutos de conversa. Vocé provavelmente também tera outras chances
quando atender o paciente em consultas futuras. A mudanca de longa duragéo
em comportamentos relacionados com a saude pode ocorrer gradualmente ao
longo do tempo, com a sua orientacao e o seu estimulo sucessivos. O sucesso
em evocar a mudanca de comportamento tem mais a ver com a sua habilidade
no estilo orientador do que com o tempo que vocé tem para fazé-lo.

Escutar os argumentos do paciente em favor da mudanca traz outro be-
neficio importante: é como vocé aprende a melhorar na orientagdo. Embora
possamos lhe dar algumas diretrizes para usar a EM na pratica, seus verdadei-
ros professores sdo os seus pacientes. Sempre que experimentar o estilo de
orientacéo, vocé tera retorno imediato. Se ouvir mais conversas sobre a mu-
danga, vocé sabera que esta agindo corretamente. Quando parecer que esta
evocando argumentos contra a mudanca, é porque seu paciente esta lhe di-
zendo para experimentar uma abordagem diferente.
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CONCLUSAO

Por enquanto, sintetizamos, no Capitulo 1, o espirito geral da EM (cola-
boracdo, evocacdo e respeito pela autonomia do paciente) e seus principios
basicos. O Capitulo 2 colocou a EM no contexto de um estilo de orientacdo
usado naturalmente na vida cotidiana. Neste Capitulo, explicamos o papel da
ambivaléncia e como podemos ajudar os pacientes a se mexer, escutando a
conversa sobre a mudanca. Apresentamos seis tipos de conversas sobre a mu-
danca e como eles se encaixam, levando 4 mudanga comportamental. Nos
proximos trés capitulos, retornaremos as trés habilidades comunicativas basi-
cas de perguntar, escutar e informar para ter uma visdo mais profunda de
como elas podem ser usadas para ajudar os pacientes a falar, a se comprome-
ter e a realizar mudancas em comportamentos relacionados com a sua saude.



Perguntar

Perguntar parece algo simples. Vocé faz uma pergunta, e o paciente responde.
E como vocé obtém informacdes. Se fosse tdo direto assim!

Este capitulo é dividido em duas sec¢Ges. A primeira lida com perguntas
em geral, e a segunda se concentra em como se usam as perguntas na EM.

PERGUNTAR: ALGUMAS CONSIDERACOES GERAIS

As arvores de decisdo diagndsticas muitas vezes exigem que vocé faca as
perguntas certas para fazer escolhas e recomendactes. E uma rotina familiar.
Os pacientes que procuram tratamento esperam que vocé fagca uma série de
perguntas, algumas das quais podem ser inesperadas, & medida que deduz o
que esta acontecendo com a satide deles. O ato de fazer uma pergunta é uma
demanda para que a outra pessoa responda. Porém, a expectativa do paciente
é de que, depois que termine de fazer suas perguntas, vocé tera a solucéo. Isso
é especialmente verdadeiro quando vocé faz uma série de perguntas fechadas,
que evoquem respostas curtas como “sim” e “ndo” ou uma informacéo sim-
ples. Com questbes desse tipo, vocé esta assumindo o controle e, implicita-
mente, a responsabilidade de responder.

Perguntas fechadas

As perguntas fechadas sdo uma maneira eficiente de obter informagoes
especificas. A resposta esperada para uma questio fechada é breve. Eis alguns
exemplos:

“Onde vocé mora?”
“Onde doi?”
“Sua filha ja teve febre?”
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“Ha quanto tempo vocé tem se sentido tonta?”

“As letras estdo mais claras com a lente nimero um, ou com a nimero
dois?”

“Com que frequéncia vocé passa fio dental?”

“Vocé tem tomado sua medica¢io?”

“Quando bebe, quantos drinques vocé normalmente toma?”

“Isso parece pior de manhé ou a noite?”

Perguntas abertas

As perguntas abertas proporcionam mais espago para responder. Enquanto
as perguntas fechadas pedem informacées especificas que a pessoa considera
importantes, as perguntas abertas permitem que o individuo responda o que
lhe parece importante. O uso de perguntas abertas ajuda a entender o que a
pessoa esta sentindo e percebendo. Ambas evocam informacoes. Entretanto,
as perguntas abertas geralmente evocam informacOes mais uteis do que as
fechadas, e também convidam ao relacionamento.

“Como vocé estd se sentindo hoje?”

“Conte-me desde o inicio como a sua dor comegou.”

“Como posso ajuda-lo?”

“Como vocé encaixa escovar os dentes e passar fio dental na sua rotina
diaria?”

Fazer algumas perguntas abertas e prestar atencio cuidadosamente as
respostas da pessoa pode transformar a qualidade de uma consulta. Os pacientes
percebem mais interesse pessoal e carinho nas questGes abertas. Quando os
profissionais fazem algumas perguntas abertas e escutam, os pacientes ten-
dem a apreciar a quantidade de tempo que o
médico passou com eles e a ficar satisfeitos  Para um profissional experiente,
com a interacdo. Para um profissional experien-  fazer perguntas abertas parece
te, fazer perguntas abertas parece tomar mui- tomar muito tempo, mas pode na
to tempo, mas pode na verdade levar a um  verdade levar a um grande pro-
grande progresso. gresso.

Quando vocé faz perguntas abertas, vocé
demonstra ao paciente um envolvimento mais ativo e uma influéncia sobre o
rumo da consulta. As perguntas abertas também permitem que os pacientes
contem coisas que vocé ndo perguntou, mas que podem ser importantes. Além
disso, fazer perguntas abertas pode dar a vocé uma chance de respirar, para
olhar e escutar no meio de um dia agitado. A etiqueta social das questoes aber-
tas é fazer contato visual ao fazer as perguntas (em vez de, por exemplo, ler ou
escrever em um bloco) e escutar cuidadosamente o que a pessoa tem a dizer.




64 Rollnick, Miller & Butler

As perguntas abertas sdo aquelas para as quais ndo existe uma resposta
curta 6bvia. Elas convidam a pessoa a contar as suas proprias experiéncias e
percepcoes. Eis alguns exemplos:

“De que maneiras isso interferiu na sua vida?”

“Conte-me sobre um dia tipico em que vocé bebe.”

“Fale-me da sua dor de cabeca.”

“Antes de comecarmos o exame, quais sdo as coisas que lhe preocupam
mais?”

“Como vao as coisas em sua familia?”

“O que mais o/a preocupa?”

“Que coisas vocé gosta e nio gosta em relacio a fumar?”

“Esse diagndstico deve ter sido um choque. Como vocé vai lidar com
ele?”

Perguntando com habilidade

Considere a diferenca entre as duas consultas seguintes. Em ambas, o pro-
fissional esta preocupado com o fato de que uma paciente idosa ndo esta toman-
do seus remédios para asma conforme a prescrigido. Ambos fazem perguntas — o
primeiro com perguntas fechadas e o segundo com perguntas abertas.

Mé prética: baseada em perguntas fechadas

A seguinte interacdo comeca com o que chamamos uma questdo aberta
“desperdicada” — evidente também mais adiante —, que comeca aberta, mas
termina fechada.

Profissional: Médico, enfermeiro.

Ambiente: Consulta ambulatorial, atencdo primaria ou consulta clinica
de asma.

Desafio: Revisdo breve do uso da medicacdo; promover autogerencia-
mento.

Profissional: Como vocé esta se acertando com os remédios [pergunta aber-
ta]? Vocé os tem tomado regularmente [Pergunta fechada]?

Paciente: Eu os tomo quase sempre, e me sinto bem, a menos que tenha uma crise.

Profissional: O inalador preventivo é o mais importante de tomar todos os
dias. Vocé o toma regularmente [pergunta fechada]?

Paciente: Sim, quase sempre.

Profissional: E o que vocé quer dizer com quase sempre? Todos os dias, ou as
vezes vocé pula um dia, por ter algum problema [pergunta fechada]?

Paciente: Eu nio diria que perco muitos dias, mas nem sempre € facil.
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Profissional: Vocé esta em um regime de dose alta, e é importante que tome
todos os dias, estd bem?

Paciente: Sim, sei que é importante, e tento, honestamente.

Profissional: E o que acontece quando vocé tem crises [pergunta aberta]? O
uso do outro inalador ajuda [pergunta fechada]?

Paciente: Um pouco. Meu marido fica assustado.

Profissional: Bem, é bom que ele ajude com isso. Vocé vai lembrar de tomar o
inalador preventivo todos os dias, e ndo apenas o outro quando tiver
uma crise [pergunta fechada]?

Paciente: Sim.

O profissional nesse exemplo foi claramente capaz de formular boas per-
guntas abertas, mas conseguiu liga-la por descuido a uma pergunta fechada,
que “desperdicou” o valor da questdo aberta. Um bom exemplo desse uso des-
necessario de palavras a mais é “e o que acontece quando vocé tem crises
[pergunta aberta]? O uso do outro inalador ajuda [pergunta fechada]?”. Se a
segunda pergunta tivesse sido omitida, a primeira pergunta — a aberta — teria
levado a paciente a dizer como o inalador foi usado e a dar provavelmente
mais informacdes sobre outras coisas. Os profissionais em treinamento geral-
mente fazem uma observacio interessante quando refletem sobre o uso de
perguntas fechadas: “E exaustivo, sinto-me apressado, e sempre tenho que vir

com a préxima questdo”.

Melhor prética: perguntas abertas, curtas e escolhidas cuidadosamente

Profissional: Como vocé vai [pergunta aberta]?

Paciente: Nada mal, obrigada. Sinto-me bem a maior parte do tempo, mas,
quando tenho uma crise, é diferente. Sabe como é.

Profissional: O que acontece [pergunta aberta]?

Paciente: Bem, meu marido fica realmente assustado, e grita comigo para to-
mar o inalador. Ele diz que qualquer dia vai ligar para vocé porque fica
muito assustado.

Profissional: O que vocé faz entdo [pergunta aberta]?

Paciente: Uso meu inalador de alivio, e as coisas se acalmam. Entdo, acho que
consigo lidar, se vocé me entende. N&o fico muito preocupada, mas tam-
bém tenho que acalma-lo!

Profissional: E vocé tem usado o inalador preventivo [pergunta fechada]?

Paciente: Sim, mais ou menos.

Profissional: Como vocé tem se saido com ele [pergunta aberta]?

Paciente: Nao gosto muito, para ser honesta, pois ndo gosto de pensar em todo
aquele esteroide entrando no meu corpo. Fico com roxdes por causa do
esteroide, que me deixam envergonhada. Minhas maos parecem assusta-
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doras, e os roxdes assustam os meus netos, e a minha pele descasca com
facilidade. Mas sei que devo usa-lo, e o meu marido reclama quando eu
néo tomo. Vocé pode imaginar como €.

Profissional: E como eu posso ajuda-la hoje [pergunta aberta]?

Paciente: Bem, pode me dizer o que aconteceria se eu ndo tomasse o preventi-
vo em doses tdo altas? E realmente essencial, todos os dias, tomar uma
dose tdo alta? E se eu experimentasse o de dose menor se garantisse que
tomaria todos os dias?

Diversas qualidades caracterizam a capacidade de fazer perguntas habil-
mente, muitas das quais podem ser vistas no exemplo anterior. As questdes sdo
curtas, e a sua formulacio é simples, parecendo para a paciente uma conversa
normal sobre a sua experiéncia. As informacoes importantes (p.ex., sobre a
vergonha das maos roxas) sdo evocadas por meio de questdes abertas, que ndo
precisam durar necessariamente a consulta toda. Acima de tudo, as questdes
abertas permitem que o profissional transmita um interesse genuino pelo pa-
ciente. O profissional no primeiro exemplo pode estar interessado na pacien-
te, mas suas poucas habilidades de comunicacio o impedem de expressar isso.

A maioria das consultas, é claro, exige questGes abertas e fechadas. Uma
abordagem comum € construir uma interagdo em torno de questées abertas
basicas, usando as questdes fechadas apenas para afunilar e evocar informa-
¢bes especificas quando necessario.

Alguns exemplos de perguntas abertas

Se vocé simplesmente deseja saber alguns fatos, como se certos sintomas
ocorreram, perguntar pode ser algo bastante simples. Algumas questoes fe-
chadas serio suficientes. Todavia, o tratamento de satde muitas vezes é mais
complicado que isso. Boas perguntas abertas podem ter diversos propdsitos.
Além de esclarecer os sintomas dos pacientes, talvez vocé também queira sa-
ber sobre o seu grau de desconforto, sobre alguma experiéncia (p.ex., alivio da
dor), sobre sua explicacdo para o que aconteceu (p.ex., uma mudanca na con-
dicdo de uma crianca), ou sobre suas preocupacoes em um nivel pessoal pro-
fundo (p.ex., depois de contar noticias ruins).

Eis alguns exemplos de questdes que cobrem varios propdsitos, que sdo
breves e que, se acompanhadas por um processo minucioso de escuta (Capitu-
lo 5), podem cumprir os seus propositos de forma muito mais eficiente do que
uma série de perguntas fechadas.

1. “O que estd preocupando vocé hoje em relagdo a doenga?” Essa é uma
pergunta que ajuda a localizar o paciente no centro da consulta.
Responder a essa questdo com respeito aumentara a sua sintonia e
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proporcionara uma boa plataforma para lidar com os temas da sua
agenda.

2. “O que o/a preocupa mais em relagdo aos remédios?” Se o paciente
ndo estiver tomando seus remédios corretamente ou parecer des-
contente com eles, uma questdo como essa revelard muita coisa so-
bre a sua postura, o seu comportamento e onde o problema se en-
contra.

3. “O que acontece exatamente quando vocé sente essa dor?” Aqui, a
porta estd aberta para o paciente contar uma histéria. O uso da
palavra exatamente indica a inten¢io de chegar ao fundo das preo-
cupagdes do paciente. Se vocé escutar o relato por um tempo, po-
dem surgir respostas para todo tipo de questio factual ou outras
perguntas.

4. “Qual foi a primeira coisa que vocé notou sobre a condi¢do do seu
filho?” A palavra notou pode ser bastante ttil. As pessoas geralmen-
te reagem bem a ela, pois a palavra as convida a ser o comentarista
especializado sobre a sua experiéncia e o seu comportamento. As
informacées costumam fluir, e eles se sentem ouvidos.

5. “Fale mais sobre...”

Uma questdo aberta é um convite. “Posso lhe perguntar sobre...?” é uma
questdo que capta muito bem a qualidade cortés e respeitosa de um atendi-
mento projetado para satisfazer as necessidades do paciente.

A armadilha da pergunta e resposta

E facil esquecer o quanto os pacientes podem estar ansiosos, confusos e
preocupados quando chegam para a consulta. Combine isso com a sua prépria
sensacdo de cansaco ou aborrecimento, ou de estar passando por uma rotina
conhecida, e terd o potencial para uma consulta disfuncional, que pode resul-
tar em um padrio que chamamos de armadilha da pergunta e resposta.

Fazer perguntas é facil. Pode se tornar algo rotineiro, controlador e exa-
gerado ao ponto de ndo se informar e, particularmente, ndo se escutar. Sua
agenda assume prioridade, e o paciente pode se tornar o receptor passivo de
uma investigacdo. Ela também coloca vocé na posi¢do do especialista que da
respostas. Isso pode ser bastante apropriado em muitas formas de tratamento
agudo, mas, como veremos, quando o assunto é mudar o comportamento do
paciente, necessita-se de um estilo diferente e menos diretivo.

Uma manifestacdo comum da armadilha da pergunta e resposta em con-
sultas sobre o comportamento relacionado com a saude € a investigacdo da
frequéncia e da quantidade, que comeca com “Quanto vocé fuma?” e é segui-
da por uma familia de perguntas como “Quando vocé comecou a fumar?” e
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“Seu namorado fuma?”. Essa abordagem tende a evocar resisténcia no pacien-
te e frustracio no profissional. Ela pode parecer dificil, pois é vocé que tem o
onus de pensar na proxima questdo para o
As quesides seriais também fen- paciente passivo. As questoes seriais também
dem a evocar uma postura de-  tendem a evocar uma postura defensiva, mui-
fensiva, muitas vezes levando a  tas vezes levando a respostas que sdo meias-
respostas que sdo meias-verda-  verdades como um meio de proteger a auto-
des como um meio de proteger a  estima.

auto-estima. Em algumas circunsténcias, é claro, vocé
precisa fazer muitas perguntas, e os pacien-
tes costumam ser bastante tolerantes em relacéo a isso. Se vocé tiver uma série
de perguntas a fazer, pode alertar o paciente de anteméo, explicando que esta
para comecar uma conversa repleta de questionamentos, por razdes especifi-
cas. Isso indica que o padrio de pergunta e resposta ndo € o seu modo normal
de se relacionar com as pessoas.

Avaliagdo de rotina: “Posso perguntar...?” (Bocejo)

Um dos autores (Rollnick) procurou um médico por causa de um proble-
ma agudo e perturbador, e a consulta comecou assim: “H4 quanto tempo vocé
parou de fumar?”. Questionado sobre o propdsito dessa pergunta, o profissional
ficou um pouco defensivo e disse com um sorriso estranho: “Ndo sou eu que
quero saber realmente, é o computador!”. Esse médico era obrigado a fazer
avalia¢Ges de rotina sobre comportamentos relacionados com o estilo de vida.

Uma situagdo familiar que pode gerar uma série de perguntas é o uso
de uma ficha de avaliacdo ou procedimento de admissdo padronizado. Ge-
ralmente, existem boas razdes para esses procedimentos, mas, quando sio
institucionalizados, podem resultar em entrevistas que ignoram as necessi-
dades e preocupacdes do paciente. Ao se questionar por que os pacientes em
uma clinica de diabetes haviam tirado a roupa, sido pesados e respondido
perguntas antes de qualquer tipo de consulta mais convencional, o responsa-
vel disse: “Bem, é assim que sempre fizemos as coisas por aqui”. A familiari-
dade da rotina pode levar o profissional a ignorar o impacto social da expe-
riéncia.

Mesmo quando sdo necessarias questdes de rotina, o atendimento pode
ser projetado de modo a evitar a institucionalizagdo do questionamento como
o estilo dominante na pratica. Quando se usa um formato de questionamento
padronizado, deve-se reconhecer que algumas questdes mais especificas virdo
depois. As respostas do paciente as perguntas abertas muitas vezes fornecem
as respostas a perguntas fechadas especificas. Entdo, vocé pode usar pergun-
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tas fechadas para obter outras informagGes necessarias que ndo surgiram nas
perguntas abertas.

Existem maneiras mais estruturadas de evitar aquilo que um profissional
chamou, talvez injustamente, de “morte por avaliacdo”. Uma maneira especi-
almente 1til de realizar uma avaliacdo de rotina é usar a estratégia do “dia
tipico” como modelo para preencher a ficha. O Quadro 4.1 descreve o seu uso.
E claro que, com a prética, o modelo pode ser usado em qualquer ponto em
uma consulta quando vocé quiser obter informagdes, e ndo apenas no comeco.
Ele pode ser usado para questionar sobre um “episédio tipico de dor”, o “uso
recente de medicamentos”, ou outras coisas.

RESUMO

A capacidade de fazer perguntas de maneira criteriosa e efetiva esta no
amago do atendimento de qualidade, independentemente do problema discu-
tido e do estilo de comunicacdo usado. O tom, o ritmo, as palavras e a clareza
do questionamento, combinados com um sentido de curiosidade e escuta ade-
quada, sdo alguns dos elementos da comunicac¢io de qualidade. Passemos agora
para como se usam perguntas especificamente dentro do estilo de orientagio
da EM.

PERGUNTANDO NA EM

Carlos, um experiente técnico de futebol profissional, estava no parque
com sua filha de 4 anos. Ela caiu com a bicicleta na grama e comecou a chorar.
Ele se ajoelhou para conforta-la, permaneceu nessa posi¢éo, e fez uma série de
perguntas, esperando pacientemente que ela pensasse a cada vez.

“Por que vocé caiu?”

“Eu estava indo devagar.”

“Sim, isso mesmo, vocé estava devagar demais. E como pode ir mais
rapido?”

“Na calgada.”

“E o que poderia acontecer entido?”

“Eu me machucaria se caisse.”

“E o que vocé quer fazer?”

“Vou para a calcada. Tchau, papai...”

Carlos mostrou que as solucdes deveriam e poderiam vir da sua filha. Ele
fez perguntas como Sécrates fazia, levando sua filha a uma solugéo. Criou
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QUADRO 4.1
Avaliagéo de rotina usando um “dia tipico”

Metas

Iniciar uma avaliag@o que seja animada e centrada no paciente, na qual muitas das nossas

perguntas padronizadas sejam respondidas. Ter uma conversa normal por 2-10 minutos, em

que se aumente a sintonia, os pacientes sejam quem mais fala, e vocé aprenda muita coisa

sobre o seu contexto pessoal e social (incluindo a prontiddo para mudar). A avaliagdo formal

pode ser realizada imediatamente depois.

Principios

1. Transmitir aceitagdo. N&o transmita juizo. Considere tudo que o paciente disser ou fizer
aceitdvel, ou pelo menos como algo que ndo lhe surpreende.

2. Conhega seu protocolo de avaliagdo. A medida que a conversa avanga, faga uma
anotag¢do mental das dreas da avaliagdo que est@o sendo cobertas e das que n&o estdo.

3. Encaixe a avaliagéo na entrevista, e ndo a entrevista na avaliagdo. Deixar a papelada de
lado, sobre a mesa, ajuda.

4. Mantenha a curiosidade. Néao hesite em interromper com um pedido de ajuda e mais
detalhes.

5. Resista ao impulso investigativo. Interromper a narrativa do paciente com perguntas sobre
problemas pode acabar com a atmosfera de aceitagdo e curiosidade.

6. Concentre-se tanto no comportamento ("O que aconteceu entdo?”) quanto nos sentimen-
tos ("Quando fechou a porta, em direcdo as lojas, como vocé estava se sentindo?”).

Prética

1. Reconhega a avaliagdo e pega permissGo. “Tenho muitas questdes nesta ficha, mas acho
muito mais fdcil deixd-la de lado e pedir que vocé passe 5 a 10 minutos me conduzindo
por um dia tipico da sua vida. Talvez eu volte & ficha depois que fizermos isso para
completar o que faltou. Estd bem para vocé?”

2. Localize um dia. “Vocé pode pensar em um dia recente que foi bastante tipico para vocé,
um dia médio?”

3. Analise um “dia tipico”. Preste aten¢@o no tempo e no ritmo. Desacelere se o paciente
correr demais com a histéria. Acelere se vocé acha que pode levar mais de 10 minutos.

4. Verifique se o paciente deseja acrescentar alguma coisa. “Existe mais alguma coisa sobre
ontem que vocé queira falar?

5. Faga as perguntas que tiver.

6. Retorne & sua avaliagéo para completar as lacunas, ou faga isso depois. A maioria dos
pacientes ndo se importa se vocé fizer isso depois que eles contaram um “dia tipico”.
De fato, se vocé se lembrar de manter a ficha afastada e evitar de entrar no modo
investigativo, muitos pacientes ajudardo a completar as lacunas com bastante disposicéo.

7. Pratique. Vocé sabe que estd melhorando quando interfere cada vez menos na histéria do
“dia tipico”. O grau de conforto do paciente ao contfar a histéria é o seu indicador de
sucesso.

Obs.: Dados de Rollnick, S., Mason, P, & Butler, C. (1999). Health behavior change: A guide for practitioners.
Edinburgh: Churchill Livingston.

uma atmosfera de apoio, evitou a tendéncia de resolver o problema para ela e
evocou uma escolha informada, fazendo uma série de perguntas propositadas.
E isso que queremos dizer com perguntar a servico do estilo de orientar. E um
dos alicerces da EM. E um convite para pesar as opcdes e considerar uma mu-
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danca. Fazendo essas perguntas, vocé esta
evocando as motivacdes da pessoa e, escu-
tando, vocé passa a entender as perspectivas
do paciente — dois dos principios basicos des-
critos no Capitulo 2.

E isso que queremos dizer com
perguntar a servigo de orientar...
E um convite para pesar as op-
¢oes e considerar uma mudanca.

Estabelecimento da agenda

Um bom orientador descobre primeiro para onde a pessoa quer ir. Isso
pode ser particularmente importante em consultas de satde, nas quais pode
haver muitas mudancas comportamentais possiveis que o paciente poderia
fazer para ter melhor saide. Quando existem muitos caminhos possiveis para
uma satide melhor, quem escolhe o caminho a discutir?

Usamos o “estabelecimento da agenda” em referéncia a uma discussao
breve, na qual o paciente tem o maximo de liberdade possivel para tomar
decisGes. Pode haver temas com que vocé se preocupe especificamente, e um
bom orientador ndo hesitaria em dizer quais sdo. Todavia, se vocé esta no
controle, e decidiu o tema por contra prépria sem consultar o paciente, vocé
perde a oportunidade de descobrir qual mudanga de comportamento o paciente
esta pronto para discutir. Considere o seguinte exemplo de um profissional em
uma consulta sobre doenca cardiaca:

“Parece que vocé estd indo bem com a medicac&o. Posso perguntar sobre
o cigarro? Alguma ideia de abandonar?”

Isso é o que chamamos de armadilha do foco prematuro. O profissional
ndo deu ao paciente a chance de pensar em falar sobre outras mudancas no
estilo de vida.

Em outra forma de foco prematuro, o profissional, dentro de uma discus-
sdo sobre um certo comportamento, concentra-se cedo demais na a¢do. Vamos
supor que o paciente no exemplo anterior estivesse disposto a falar sobre o
cigarro. A pergunta do profissional “alguma
ideia de abandonar?"’ contém um foco imedi- 5 o 0 e prematuro
ato em uma determinada agéo, que pode Ser  corre quando o profissional néo
prematura para o paciente, se ainda néo esti-  d4 ao paciente a chance de pen-
ver pronto. Talvez fosse melhor perguntar: sarem falar sobre outras mudan-
“Como vocé se sente em relacdo ao cigarro  gas no estilo de vida. Uma segun-
até agora?”. Isso pelo menos d4 ao pacientea da forma dessa armadilha ¢
chance de continuar e de se sentir conforta- duando o p[°ﬁSSi°"°|' dentro de
vel para falar de uma adicéo dificil. uma discussGo > .Obre um compor

Geralmente, é sensato comecar com uma famento eSPeCIfICO,’ConcenfrO-Se

. . . cedo demais na agéo.
compreensdo das perspectivas e preferéncias
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do paciente. Comecar com as preocupacdes do paciente também tende a au-
mentar a sua disposi¢io para escutar as suas. Muitas vezes, como no caso de
prevenir ou reverter doencas, existe um menu
Geralmente, é sensato comecar ~ de opgdes a considerar. Os comportamentos

com uma compreenséo das prejudiciais a satide tendem a se agrupar em
perspectivas e preferéncias individuos. O paciente pode fazer mudancas
do paciente. sauddveis em sua dieta, exercicios, tabagis-

3\

mo, uso de dlcool, adesdo a medicacio,
estresse, raiva ou atividades sociais. As questes orientadoras, acompanhadas
pela escuta, sdo a chave para resolver esse problema.

E possivel proporcionar um conjunto finito de temas para o paciente es-
colher. Uma maneira simples de fazer isso é com uma “ficha de balées” com
formas diversas, cada uma contendo um tema possivel para uma conversa,
incluindo balGes em branco que o paciente pode preencher. Em uma clinica do
coracdo para pacientes ambulatoriais, por exemplo, essa ficha pode conter os
balGes apresentados na Figura 4.1, assim como baldes em branco (os que con-
tém um ponto de interrogacio).

Ao oferecer essa ficha, o profissional pode dizer: “Se vocé quiser, pode-
mos falar sobre algumas mudancas que vocé pode fazer para melhorar a sua
saude. Eis algumas dreas que podem ser importantes para controlar essa
doenca que poderiamos discutir, nas quais as pessoas em sua situagdo costu-
mam fazer mudangas. Vocé gostaria de falar sobre alguma dessas dreas? Ou
talvez existam outras coisas que vocé queira levantar que lhe parecam impor-
tantes agora?”.

Entdo, depois de alguns momentos, também € possivel mencionar os te-
mas sobre os quais se deseja falar. O estabelecimento da agenda esta funcio-
nando bem quando o paciente escolhe um tema que gere uma conversa cons-
trutiva e quando vocé também expde a sua visdo sobre o tema. Se o seu tema
néo coincide com o que o paciente escolhe,
Essa estratégia breve geralmente UM boa diretriz geral é comecar com a prio-
leva em torno de um minuto, an-  ridade do paciente. O processo de estabeleci-
tes que vocé e o paciente parem  mento da agenda funciona bem quando o
para falar sobre um foco decidi-  paciente se sente livre para dizer: “Néo, obri-
do de comum acordo para a  gado, hoje ndo”.
mudanca de comportamento. Essa estratégia breve geralmente leva em
torno de um minuto, antes que vocé e o paci-
ente parem para falar sobre um foco decidido de comum acordo para a mu-
danca de comportamento. Com a pratica, vocé ndo precisard de uma ficha
para orienta-lo, e nem todos os pacientes gostam de materiais visuais. Vocé
pode retornar a agenda a qualquer momento da consulta se se sentir um pou-
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Prioridades
alimentagéo [
exercicios
2 Glcool
estresse
cigarro remédios

FIGURA 4.1

Ficha de estabelecimento da agenda para uso em uma clinica de tratamento cardiaco para
pacientes ambulatoriais.

co perdido ou se chegar a um fechamento natural na discussdo de uma deter-
minada mudanca de comportamento.

Talvez vocé tenha a preocupacio de que
seja arriscado permitir que 0s pacientes €sco- v, s pode refornar & agenda a
lham os temas para discussdo, pois, afinal,  qyglquer momento da consulta se
vocé estd em melhor posi¢édo para saber quais  se sentir um pouco perdido ou se
comportamentos trazem as maiores ameagas  chegar a um fechamento natural
a saude. Vocé “livraria os pacientes”, falando  na discusséo de uma determina-
de algo que eles escolhessem (p.ex., fazer ~da mudanga de comportamento.
exercicios), mas que vocé sentisse que fosse
menos problematico que outra coisa (p.ex., fumar)? Muitos pacientes tém
ouvido a mesma conversa sobre o cigarro ha anos, sem muitos beneficios. Se
fazem progresso em uma drea, ndo importa o quanto parega desimportante,
eles podem comegar a aprender o habito do sucesso em um contexto em que o
fracasso costuma ser a norma. Pequenos passos exitosos em uma area podem
levar ao progresso em outra.

SUGESTOES PRATICAS PARA FAZER AS PERGUNTAS CERTAS

Como vocé decide quais perguntas deve fazer para promover mudan-
¢as no comportamento relacionado com a sauide? Qual questio ajudaria de-
terminada pessoa? Qual daria uma perspectiva produtiva sobre o seu dile-
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ma? O que evocaria uma postura defensiva em vez de uma conversa sobre a
mudanca? Isso é um pouco como encontrar o caminho certo através de uma
floresta. Alguns caminhos seguem em circulos, levando a nenhum lugar ou
até mesmo a beira de um abismo. Acerte o caminho e economizard muito
tempo. Considere a diferenca entre estes dois exemplos sobre o tema da
dieta:

Exemplo 1: policiando o comportamento “negativo”

Profissional: Preciso perguntar, vocé tem seguido a ficha da dieta que rece-
beu?

Paciente: Sim, quer dizer, as vezes, mas eu esqueco, e é dificil fazer comidas
separadas para o resto da familia.

Exemplo 2: uma pergunta orientadora ttil

Profissional: Vocé esta tentando mudar a sua dieta. O que seria mais proveito-
so para nos conversarmos hoje?

Paciente: E muito dificil. Eu quero encontrar comidas que sejam boas para
mim e para a minha familia, para que néo tenha que fazer comida sepa-
rada para mim.

O primeiro exemplo tem um tom policialesco, introduzido pela pergunta
fechada, que em esséncia foi: “Vocé tem sido boa?”. As perguntas fechadas
podem causar uma sensac¢do de estar sendo interrogado. A segunda consulta
comeca com um convite na forma de uma questdo aberta, permitindo ao pa-
ciente espaco para decidir o que discutir. A
A pergunta foi feita usando um  Pergunta foi feita usando um estilo de orien-
estilo de orientacdo, e isso aju-  ta¢do, e isso ajuda o paciente a assumir o pa-
da o paciente a assumir o papel  pel principal. Assim, surgiram conversas so-
principal. Assim surgiram conver-  bre a mudanca.
sas sobre a mudanga. A manei- A maneira como vocé responde a con-
ra como vocé responde & con-  yersas sobre a mudanca é um dos principais
versa sobre a mudanga é umdos  jesafins na EM. No exemplo anterior, cada
principais desafios na EM. . . . ,

um dos quatro principios discutidos no Capi-
tulo 1 é relevante quando se considera o que
falar depois. Vocé deve evitar o reflexo de consertar as coisas, ndo se precipi-
tando com sugestdes praticas e entendendo as motivacdes do paciente para
evocar solugtes dele mesmo. Escutar pode ser o préximo passo mais produtivo
(Capitulo 5), e vocé deve fortalecer o paciente, transmitindo a visdo de que a
mudanca € possivel e que, juntos, vocés podem encontrar solucoes possiveis.

O restante deste capitulo se concentra em proporcionar mapas para loca-
lizar perguntas orientadoras produtivas, que efetivamente abrem a porta para
as conversas sobre a mudanca.
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PERGUNTAS PRODUTIVAS

Uma diretriz simples é fazer perguntas abertas que possam ser respondi-
das com conversas sobre a mudanca. Vocé se lembra dos tipos de conversa

discutidos no Capitulo 3?

* Desejo. “O que vocé quer, deseja, espera, etc.?”
* Capacidade. “Quais sdo as possibilidades? O que vocé pode ou pode-

ria fazer? O que vocé consegue fazer?”

* Razdes. “Por que vocé quer fazer essa mudanga? Quais seriam alguns
beneficios especificos? Que riscos vocé gostaria de reduzir?”
* Necessidade. “Qual é a importancia dessa mudanca? Quanto vocé pre-

cisa dela?”

Eis algumas perguntas mais genéricas
sobre a mudanca, formuladas para evocar seis
tipos de conversa sobre a mudanca.

“Por que vocé quer fazer essa mu-
danca?” [desejo]

Uma diretriz simples é fazer per-
guntas abertas que possam ser
respondidas com conversas sobre
a mudanga.

“Se vocé decidisse fazer essa mudanca, como faria?” [capacidade]
“Quais sdo os trés beneficios mais importantes que vocé enxerga se fizer

essa mudanca?” [razdes]

“Quanto essa mudanca é importante para vocé?” [necessidade]
“O que vocé acha que fard?” [compromisso]
“O que vocé tem feito para ficar sauddvel?” [dar passos]

Cada uma dessas perguntas sugere uma resposta que envolve a conversa
sobre a mudanca. Questdes como essas tendem a ativar o paciente rumo a

mudanca, evocando as suas proprias motiva-
¢Oes e ideias criativas. Ndo se sabe a resposta
de anteméo, ao contrario de Carlos, que con-
duziu sua filha a uma conclusdo que ja previa
claramente. Por exemplo, as razdes (benefi-
cios) mais importantes que lhe ocorrem po-

Questdes como essas tendem a
ativar o paciente rumo & mudan-
¢a, evocando as suas préprias
motivagdes e ideias criativas.

dem ndo ser as mesmas que motivam os pacientes. Os tipos de perguntas que
profissionais frustrados as vezes tentam fazer levam a uma postura defensiva:

“Por que vocé quer_?”

“Por que vocé ndo consegue_?”
“Por que vocé ndo fez_?”

“Por que vocé precisa_?”

“Por que vocé nio_?”
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A resposta a cada uma dessas questdes é uma defesa do status quo. Per-
gunte as pessoas por que elas ndo mudam, e elas ficardo felizes em dizer e, no
processo de falar, reforcam a manutencédo do

Nossa experiéncia é que os pacien-  Status quo. '
tes tendem a seguir direcées sau- As perguntas orientadoras que apresen-

ddveis com esse estilo orientador,  tamos neste capitulo sdo apenas exemplos. O
muito mais do que quando sGo  principio subjacente (Capitulo 2) é entender
direcionados. e explorar as motivacoes dos pacientes para
mudar. Nossa experiéncia € que os pacientes
tendem a seguir direcdes saudaveis com esse estilo orientador, muito mais do
que quando sdo direcionados.

Vocé sabe que esta fazendo boas perguntas orientadoras quando alguma
ou todas as seguintes coisas acontecem:

* Vocé se sente conectado com os pacientes e interessado em suas res-
postas.

* Seus pacientes falam de um modo positivo sobre a mudanca de com-
portamento.

* Seus pacientes questionam em voz alta por que e como poderiam mudar.

* Um paciente parece incomodado e engajado, e esta tentando resolver
as coisas.

* Um paciente faz perguntas sobre como e por que poderia mudar.

* Mesmo quando o tempo € curto, a consulta ndo parece apressada.

Usando uma escala

Uma escala de avaliacdo de 1 a 10 pode ser util. Elas ja sdo usadas no
tratamento de saude para avaliages subjetivas — por exemplo, da quantidade
de dor que um paciente sente. Na EM, as escalas tém dois propositos. Elas nio
apenas falam da motivac¢io do paciente, como também podem evocar conver-
sas sobre a mudanca. Pode-se usar uma escala de 1 a 10 para fazer perguntas
sobre diversas dimensdes motivacionais, incluindo a prontiddo, o desejo ou o
compromisso. A maioria dos pacientes consegue fazer isso de um modo pura-
mente verbal, embora as vezes ajude simplesmente fazer uma linha em uma
folha de papel, colocar 0 e 10 em cada ponta e pedir que o paciente diga onde
se encontra ao longo dessa dimensdo.

Por exemplo, vocé pode dar o primeiro
passo fazendo perguntas como:

As escalas ndo apenas falam da
motivagdo do paciente, como
também podem evocar conversas  “Quanto vocé deseja fazer mais exercicios? Em uma
sobre a mudanga. escala de 1 a 10, onde 1 é ‘nada’ e 10 é ‘muito’,
onde vocé se colocaria agora?”
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“Quanto vocé se sente pronto para fazer essa mudanca? Em uma escala
de 1a10, na qual 1 é ‘nada pronto’ e 10 é ‘completamente pronto’, onde
vocé se colocaria agora?”

“Quanto parar de fumar é importante para vocé? Em uma escalade 1 a
10, onde 1 é ‘nada importante’ e 10 é ‘extremamente importante’, o que
vocé diria?”

O segundo passo é perguntar ao paciente por que ele disse um determi-
nado numero, digamos 5, e ndo um numero mais baixo. A resposta a essa
pergunta é uma conversa sobre a mudanca, e vocé podera explora-lo deta-
lhadamente. Outra variacdo proveitosa é perguntar o que teria que acontecer
para fazer o numero aumentar. Contudo prepare-se — a frustracdo ou o reflexo
de consertar podem leva-lo a fazer a pergunta oposta: “Por que vocé estino 5 e
ndo no 10?”. A resposta a essa questdo sera uma defesa do status quo.

Mais uma adverténcia em relacdo ao uso de escalas: elas servem até onde
existe sintonia entre vocé e o paciente. Se vocé comecar essa avaliacdo de
maneira investigativa, rapido demais, sem querer genuinamente entender e
estimular o paciente, vocé pode evocar uma forma de avaliacdo defensiva.
“Ah, sim, estou pronto para parar de fumar...” pode partir de um paciente que
na verdade esta dizendo aquilo que pensa que vocé quer ouvir. O fato de estar
usando uma escala nio significa que as respostas sempre sejam confiaveis. A
boa sintonia e o uso de um estilo de orientagdo podem ajudar imensamente a
melhorar a confiabilidade do exercicio.

Alguns profissionais e servicos mantém um registro dos resultados desse
tipo de avaliagdo. Talvez vocé considere isso particularmente titil quando aten-
der o mesmo paciente novamente, apenas para lembrar a vocé (e ao paciente)
sobre como as coisas podem ter mudado.

Avaliando a importéincia e a confianca

Entre as perguntas mais produtivas, existem duas questdes simples sobre
a importincia de mudar para o paciente e a
sua confian¢a no sucesso. Nesse caso, @ €s¢a-  Enire as perguntas mais produti-
la pode ser bastante ttil. O objetivo € usar  vas, existem duas questdes sim-
essas questOoes como plataforma para desen-  ples sobre a importancia de mu-
volver a compreenséo e para evocar conver- dar para o paciente e a sua con-
sas sobre a mudanga e garantir que concen- fianca no sucesso. Nesse caso, a
tramos as energias para a area de maior ne- escala pode ser bastante 0fi.
cessidade. Se a sua investigacdo tem curiosi-
dade genuina e se a sintonia com o paciente € boa, as motivacdes do paciente
aparecem facilmente na conversa.

O primeiro passo é questionar sobre a importancia da mudanca e, de-
pois, se parecer adequado, obter uma avaliacio numérica. “Qual é a impor-
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tancia de para vocé? Diga-me, em uma escala de 1 a 10, onde 1 é
‘nada importante’ e 10 é ‘extremamente importante’, qual é a importancia de _
?” Faga essa pergunta em relacdo a perda de peso para 100 pacien-
tes obesos, e obtera niimeros em toda a escala, mas principalmente entre 3 e 7.
O segundo passo, conforme mencionado antes, é perguntar: “Por que vocé se
deu um escore de e ndo de 1?”. A resposta a essa questo contera as
razdes por que o paciente considera a mudanga importante (i.e., contera con-
versas sobre a mudancga). Vocé vera nio apenas o quanto a mudanga € impor-
tante subjetivamente, mas também por que é importante para o paciente.

As mesmas perguntas podem ser feitas em relacdo a confianca em sua
capacidade de mudar: “Em uma escala de 1 a 10, onde 1 é ‘tenho certeza de
que ndo consigo’ e 10 é ‘tenho certeza de que consigo’, qual o seu grau de confian-
¢a de que vocé conseguiria se
Se a sua investigacdio tem curio-  decidisse? Que numero vocé se daria neste
sidade genuina e se a sinfonia  momento?”. Depois, apds obter a avaliagdo,
com o paciente é boa, as moti-  vocé pergunta: “E por que vocé se deu um __
vagdes do paciente aparecem fa- e ndo 1?”. Aqui, o paciente de-
cilmente na conversa. monstrard a base para a confian¢a em sua ca-
pacidade de mudar. Também pode ajudar su-
bir a escala e fazer perguntas como: “O que ajudaria vocé a obter um escore
maior?” ou “Como posso ajudar vocé a avangar na escala?”.

Os pacientes talvez precisem de tipos diferentes de ajuda, dependendo
de suas avaliac¢des nessas duas escalas. Considere estes dois pacientes: ambos
se encontram no meio de um continuum de prontiddo para mudar, ambos
expressam ambivaléncia e relutincia para parar de fumar, mas tém motiva-
¢Oes subjacentes muito diferentes.

Fumante A: “Aqui estou, 55 anos, e fui diagnosticado com enfisema. Preciso
parar de fumar, mas como? J4 tentei tantas vezes e fracassei. Parece ind-
til tentar.” [Importéncia: 9; Confianca: 2]

Fumante B: “Claro, sei que vocé acha que é ruim para mim, e, no longo prazo,
provavelmente seja, mas fumar faz parte da minha vida social. Estou
dizendo, ja estive em competicdes internacionais como atleta e, se deci-
do fazer algo, eu consigo. Isso simplesmente néo € prioridade para mim
agora.” [Importancia: 2; Confianca: 9]

Os pacientes com escores elevados em importédncia, mas baixos em con-
fianca, como o fumante A, precisam ouvir que é possivel mudar, bem como
ideias especificas sobre como fazé-lo. Eles sdo bastante diferentes dos pacien-
tes que tém muita confianga, mas atribuem pouca importincia, como o fu-
mante B. Se vocé falasse sobre o porqué de mudar (importdncia) com o fumante
A e como mudar (confianga) com o fumante B, provavelmente estaria desperdi-
cando seu tempo, pois essas ndo sdo as areas em que eles precisam da sua ajuda.
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Avaliar seus pacientes quanto a importincia e a confianca na capacidade de
mudar permite que vocé use o precioso tempo que tem na consulta de um
modo que seja mais congruente com a sua
principal necessidade. Se o maior obsticulo  aAyqliar seus pacientes quanto &
a mudanga ¢€ a falta de importéncia, usar es-  importancia e & confianca na ca-
sas questdes permitird que vocé entenda isso  pacidade de mudar permite que
e que aborde a questido da importancia de vocé use o precioso tempo que
maneira eficiente. O mesmo se aplica a confi-  tem na consulta de um modo que
anca. Longe de aumentar a duracio das con-  Sei@ mais congruente com a sua
sultas, substituir esse tipo de abordagem por ~ Principal necessidade.

um estilo de intervenc¢éo “de tamanho unico”
proporciona maior eficiéncia e envolvimento do paciente, com mais oportuni-
dades para evocar conversas sobre a mudancga.

Prés e contras

Perguntar sobre os prds e contras proporciona um conjunto de questdes
orientadoras que sdo particularmente uteis quando alguém parece inseguro
em relacdo a mudanca. Isso d4 uma oportunidade para vocé explorar a
ambivaléncia, e da tempo para o paciente enfrentar a incerteza em uma at-
mosfera solidaria, na qual suas motivages internas podem vir a tona livre-
mente. Isso estd no &mago da EM.

Antes de mais nada, pergunte ao paciente o que ha de bom no modo
como as coisas estdo. Essa pergunta cria um espaco para perguntar sobre coi-
sas ndo tdo boas em relacdo ao status quo. Essas duas questdes gerais podem
ser aplicadas a qualquer tema relacionado com a mudanca. Observe que a
primeira questio evoca argumentos para ndo mudar e que a segunda evoca
conversas sobre a mudanca. O efeito mais comum de fazer uma dessas per-
guntas € que o paciente apresentara os dois lados da sua ambivaléncia.

Com relagdo ao cigarro, a primeira per-
gunta pode ser: “O que vocé gosta em fu-  Pperguntar sobre os prés e contras
mar?”. Veja que essa pergunta € feita sem proporciona um conjunto de
nenhuma sombra de desaprovacgio ou sarcas-  questdes orientadoras que séo
mo. Se o seu tom de voz implica a questdo “o  particularmente Gteis quando al-
que vocé poderia gostar em fumar?”, vocé Qf’én“ parece inseguro em rela-
evoca uma postura defensiva. A primeira per- 0 @ mudanca.
gunta é feita com um interesse honesto e cu-
riosidade sobre os beneficios percebidos de continuar a fumar. Depois que
evocou as percepgbes do paciente sobre os aspectos positivos do comporta-
mento, vocé pode seguir com uma segunda questdo. Por exemplo: “Qual € o
lado negativo para vocé? Quais sdo as coisas que ndo sdo tdo boas em relagio
a fumar?”.
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Uma maneira de concluir essa conversa é sintetizar brevemente a sua
compreensdo da narrativa do paciente sobre os prés e contras do comporta-
mento, conforme ele enxerga, usando as préprias palavras do paciente sempre
que possivel. Uma pergunta-chave como “onde isso lhe deixa agora?” funcio-
na como um convite ao paciente para levar as coisas um passo adiante, para
ocupar o assento do motorista da mudanca em suas vidas.

A pergunta-chave: e agora?

Uma “pergunta-chave” é aquela que testa o nivel de comprometimento
do paciente com a mudanca. Uma pergunta-chave é um bom seguimento de-
pois das discussbes anteriores: os quatro temas da motivagido (desejo, capaci-
dade, razdes e necessidade), escalas, importincia e confianga ou prés e con-
tras. A esséncia de uma pergunta-chave é: “e agora?”. Eis alguns exemplos de
perguntas-chave:

“E o que vocé tira disso tudo agora?”

“E 0 que vocé estd pensando com relacdo a fumar neste momento?”
“O que vocé acha que fara?”

“Qual seria o primeiro passo para vocé?”

“O que vocé planeja fazer, se é que tem algum plano?”

“O que vocé pretende fazer?”

Observe que a resposta normal a qualquer uma dessas perguntas seria
uma linguagem de comprometimento. O nivel de comprometimento expressa-
do pelo paciente propicia fazer uma leitura do quanto é provavel que haja
mudancgas. Um nivel baixo de comprometimento sugere a necessidade de ex-
plorar os quatro temas da motivacdo em tal consulta ou em uma subsequente.

Quando o paciente expressar intencdo de mudar, talvez seja importante
ser mais especifico. Quando o paciente fara ou comecara essa mudanca? Exa-
tamente o que o paciente fard? Como o paciente conseguira? As pesquisas
mostram que as pessoas sd0 muito mais provaveis de fazer uma mudanca
comportamental quando expressam suas intengdes em termos mais especifi-
cos de o que, quando e como. Porém, ndo force um compromisso que o pacien-
te ndo esteja pronto para fazer. A questdo é: para o que a pessoa esta pronta,
disposta e o que € capaz de fazer?

Para pacientes que estejam me- Usando hlpOteses

nos prontos para mudar, é me-

nos ameacador se vocé der um Para pacientes que estejam menos pron-
passo para trés com eles e falar  tos para mudar, ¢ menos ameacador se vocé
em uma linguagem hipotética. der um passo para tras com eles e falar em

uma linguagem hipotética. Isso permite maior
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liberdade para visualizar a mudanca. Eis algumas perguntas abertas de orien-
tacdo, formuladas em uma linguagem hipotética:

“O que seria necessdrio para vocé tomar a decisdode ______ ?”
“Se vocé fizesse uma mudancaem _________ quais seriam alguns dos
beneficios?

“Suponhamos que vocé decidisse ________. Como faria para conse-
guir?”

“Vamos imaginar por um momento que vocé _______. Como a sua

vida seria diferente?”

“O que seria necessdrio para passar de um 5 para um 8 [em impor-

tincia]?”

“O que vocé queria que fosse diferente?”

“Suponhamos que vocé continue sem fazer nenhuma mudanga em
. O que vocé acha que aconteceria em cinco anos?”

Também € possivel dar saltos imaginativos se vocé tem uma boa sintonia
com o paciente e se ele estad claramente confortavel com a discussdo. Conside-
re o uso deste tipo de questdo:

“Que coisa impossivel, se fosse possivel, mudaria tudo?”

“Se estivesse no meu lugar, que conselho vocé daria para si mesmo em
relagioa ¥

“Como [esse comportamento] o impediu de crescer, de avancar?”

“O que vocé mais quer que esteja acontecendo na sua vida daqui a um
ano, cinco ou mesmo daqui a dez anos?”

CONCLUSAO

Este capitulo discutiu o uso de questdes em geral e a servigo do estilo de
orientar. No segundo caso, nfo se precipitar geralmente leva a um progresso
mais rapido. As consultas relacionadas com a mudang¢a de comportamento
exigem essa postura. Alguns minutos bem utilizados podem plantar as semen-
tes da mudancga para mais adiante. Muitos profissionais ja tiveram a experién-
cia de um paciente retornar dizendo algo como: “Teve uma coisa que vocé
disse que fez toda a diferenca...”. No &mago do uso da EM, esta a convicc¢io de
que os pacientes tém a maior parte das respostas dentro de si. Quando vocé se
coloca nesse modelo, as questGes certas geralmente aparecem.



Escutar

Muito antes de haver qualquer base cientifica para o tratamento de saude, ja
existiam profissionais da cura que haviam aprendido a escutar. Ha um ele-
mento de ser ouvido e entendido, de ser o foco de uma atencio compassiva
total, que é, na esséncia, a cura. Esse processo de escutar, em nossa opinido, é
uma das razdes por que os pacientes tantas vezes procuram e gostam dos
servicos de profissionais alternativos e de profissionais da saide que escutam
bem. Embora algumas pessoas parecam ter um talento quase inato para escu-
tar, o resultado das nossas pesquisas condiz com as nossas experiéncias de
formacdo: vocé pode se tornar mais hdbil e eficiente com essa ferramenta, e
isso influencia os resultados da consulta e além dela.

Este capitulo o levara em uma viagem profunda através da habilidade de
escutar. Comecamos com algumas considerag¢des gerais e analisamos o uso da
escuta como estilo de orientacdo, uma habilidade que estd no &mago da EM.

0 ARGUMENTO EM FAVOR DE ESCUTAR

Certamente, as pressoes do trabalho podem desestimular essa pratica
aparentemente “improdutiva”. Ainda assim, existem boas razdes para desen-
volver suas habilidades de escuta.

* Escutar ajuda a obter informacgGes importantes que vocé poder perder.

* Mesmo um pouco de escuta de qualidade pode promover o seu relacio-
namento com o paciente, podendo demorar apenas um ou dois minu-
tos. Muito depois de os detalhes terem sido desvanecidos, os pacientes
ainda se lembram de um enfermeiro, médico ou assistente social que
0s escutava.

* Quando os atendentes os escutam, 0s pacientes se sentem mais con-
fortaveis e satisfeitos com o tratamento, estdo mais inclinados a ser
honestos e abertos e, em nossa opinido, mais inclinados a seguir os
conselhos recebidos.
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* Quando vocé se dedica a ouvir, os pacientes sentem que vocé passou
mais tempo com eles do que realmente ocorreu. Por outro lado, uma
consulta que se limita a perguntar e informar pode parecer mais curta
do que realmente €, e os pacientes tendem a subestimar o tempo que
vocé passou com eles.

» Talvez ainda mais importante, existe algo muito titil no ato de escutar.
Vocé tem a impressdo de que “ndo
esta fazendo nada”, mas a boa escu- Quando vocé se dedica a ouvir,
ta é um forte componente dos aspec- o5 pacientes sentem que vocé
tos “ndo-especificos” importantes da  passou mais tempo com eles do
cura. Apenas ouvir ja pode promo- que realmente ocorreu.
ver a mudanca.

Por tras de todos os aspectos técnicos
tratados neste capitulo, hd uma nocéo sim-  Escutar pode lhe economizar tem-
ples: escutar envolve uma postura de curiosi- PO, pois vocé desenvolve uma ré-
dade e aceitacfo para com o paciente enquan- P'd? C?Pccfldode de enfe-nderdc
to vocé esta envolvido nesse processo. Quan- ~ ©SS€Nc!a cas preocupagoes do

. . N . s paciente, permitindo que avance
to mais habilidade vocé desenvolve, mais fa- . o
. . . . 2. para outro tema com mais facili-
cil serd para integrar episédios breves de es-  §_ 4o
cuta em sua pratica diaria. Isso pode lhe eco-
nomizar tempo, pois vocé desenvolve uma
rapida capacidade de entender a esséncia das preocupagbes do paciente, per-

mitindo que avance para outro tema com mais facilidade.

ALGUMAS CONSIDERACOES GERAIS SOBRE ESCUTAR

Um profissional que escuta, mesmo que por apenas um minuto, ndo tem
outra meta imediata além de entender a perspectiva e a experiéncia da outra
pessoa. Nédo existe intencio de intervir ou consertar as coisas. O profissional
simplesmente estd presente com a pessoa,
aberto aquilo que ela esta experimentando e
deseja falar. .

Quando vocé pode usar o processo de MO que por apenas um minuto,

; . ndo tem outra meta imediata
escuta? De maneira bastante simples, a qual-  4jgm de entender a perspectiva
quer momento da consulta. O processo pode e a experiéncia da outra pessoa.
e deve ser integrado a pratica de rotina e for-
mar uma parte normal da tarefa de avalia-
cfio, diagnéstico ou gerenciamento que vocé possa estar executando. E um
instrumento que pode ser usado de maneira bastante efetiva a servico de um
estilo diretivo, combinado com perguntar e informar. Eis algumas situacoes
para usar a escuta:

Um profissional que escuta, mes-
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* A primeira parte de uma consulta. De fato, é arriscado ndo escutar no
inicio da consulta. Interrompa essa atividade e estara plantando as
sementes da disfun¢do rapidamente. O paciente pode se retrair, se
frustrar ou trazer de volta preocupacoes que vocé ignorou no inicio.
Muitas vezes, os pacientes precisam de uma quantidade consideravel
de coragem para virem a uma consulta e contar sua histéria ao seu
profissional. Uma das criticas mais comuns dos pacientes em relacdo
as consultas é ndo poder contar a sua histéria. Uma interrupg¢ao pre-
coce abre caminho para a sensacdo de ndo ser ouvido.

* Problemas breves ao longo da consulta. Os pacientes indicam essa ne-
cessidade quando parecem confusos, ansiosos, desinteressados, inco-
modados ou irritados. De sua parte, quando vocé ndo tem certeza do
diagndstico ou existe alguma questdo ligada ao tratamento, escutar é
uma otima maneira de descobrir o que esta acontecendo.

* Depois de fazer uma pergunta aberta. E um convite para o paciente
falar, e sua oportunidade de escutar e entender.

Existem outras situacoes em que o estilo diretivo pode ser deixado de
lado, e o estilo de acompanhar se torna necessario. Nesse estilo, escutar é
fundamental. Eis alguns exemplos especificos.

* Vocé entra no consultdrio, e o paciente diz: “Tive uma experiéncia
horrivel hoje de manha”.

* Vocé acaba de dar mas noticias ao paciente, e é hora de deixa-lo ab-
sorver e responder.

* Vocé senta ao lado da cama de um paciente terminal que acaba de
acordar. Ele sorri e diz “o0ld”. Vocé ndo precisa perguntar ou fazer
nada imediatamente.

Existem momentos em que a coisa mais importante e mais curativa que
vocé pode fazer é simplesmente estar presente com seus pacientes, dedicar-se
a ouvir e entender. Nesses casos, vocé usaria o estilo de acompanhar. Vocé
poderia dar informacGes e fazer perguntas, mas o seu principal propdsito é
acompanhar as necessidades do paciente — por exemplo, ao dar mas noticias
ou ao conversar com alguém que estd particularmente perturbado ou ansioso.

A préxima sec¢fo discute alguns aspectos praticos do processo de escutar
no tratamento de saide. Exploramos alguns usos da escuta, damos dicas e
sugerimos algumas armadilhas a evitar.

Abrindo a porta

Vocé abre a porta para a escuta fazendo um convite. Geralmente, isso
assume a forma de uma questéo aberta, acompanhada por sinais de que vocé
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pretende ouvir. “Como vai?” se tornou um cumprimento superficial, feito de
passagem e sem a expectativa de que o outro responda. O que, entéo, diferen-
cia um simples “como vai?” de um convite verdadeiro para conversar e ser
ouvido? Como sabemos a diferenca em uma conversa normal?

Dois sinais bdsicos sdo o contato visual e a auséncia de distracdo. Consi-
dere as diferencas no significado de “como vai?” quando dito por:

* Uma pessoa que passa no corredor sem parar ou fazer contato visual.

* Um enfermeiro que 1é um prontudrio e prepara um aparelho de pres-
sdo.

* Um médico que entra no consultério, faz contato visual, sorri, deixa
de lado o que estiver carregando e puxa uma cadeira.

O dltimo esta comunicando, ndo apenas de forma verbal (“como vai?”),
mas também de forma nfo-verbal, que, no momento, ouvir é a coisa mais
importante na agenda. Essas pistas ndo-verbais sdo ainda mais importantes
que as palavras de receptividade. Um exercicio comum exige que uma pes-
soa fale sobre um tema no qual possa continuar por algum tempo sem o
minimo apoio do ouvinte. A tarefa do ouvinte é a mais dificil: comunicar
para a pessoa que fala que esta ouvindo, escutando e entendendo, mas sem
dizer uma sé palavra ou mesmo fazer sons vocais, como “aha”. O ouvinte tem
apenas pistas ndo-verbais para comunicar que esta escutando e entendendo,
como o contato ocular, a expressdo facial, movimentos da cabega, e assim
por diante.

A parte verbal do convite a escutar é uma abertura simples. Eis alguns
exemplos:

Paciente: Tive uma experiéncia terrivel hoje de manha.

Profissional: Fale-me a respeito.

Profissional: (aproximando-se da cama) Ol4, como vocé esta se sentido hoje?

Profissional: (entrando no consultdrio) Bom dia! Conte-me o que vocé tem em
mente hoje.

Profissional: (com perguntas prontas para fazer) Daqui a pouco, vou precisar
de algumas informacoes especificas de vocé, mas, antes de fazer isso,
vamos ouvir o que o trouxe aqui hoje.

Perguntar ndo é escutar

O que é um bom ouvinte? Depois de vocé abrir a porta com um convite e
estar prestando atencdo, o que deve fazer?

Muitas pessoas confundem escutar com fazer perguntas, mas séo dois
instrumentos diferentes de comunicac¢do. Uma pergunta é uma demanda para
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que a pessoa responda. A questdo também coloca a pessoa em uma dada dire-
¢éo, virando o holofote para um determinado tema ou drea que € do interesse
do entrevistador. O psicélogo Thomas Gordon chama as perguntas de “obsta-
culos” a escuta. Para que a pessoa continue
no caminho em que estava antes da questdo,
ela deve lidar com o obstaculo, desviar dele e
voltar para o caminho. Faca duas ou trés per-
guntas seguidas, e a pessoa certamente esta-
r4 fora do seu rumo original. E vocé quem est4 no controle, e ndo quem fala.
Isso ndo é necessariamente negativo, pois perguntar também faz parte do tra-
balho. Se alguém esta com uma doenca aguda e vocé precisa fazer o diagnds-
tico trabalhando com uma arvore de decisdo mental, provavelmente vocé de-
vera fazer uma série de perguntas. Entretanto, para a escuta pura, a unica
pergunta necessaria é um convite inicial.

Perguntar e escutar ndo s@o a
mesma coisa.

Siléncio

O silencia costuma ser um bom professor. Se vocé esta em siléncio, mesmo

por um breve momento, vocé ndo esta verbalizando todos os obstaculos que as
pessoas normalmente colocam no caminho
Entre os obstdculos & escuta, es-  Umas das outras: concordar, discordar, instruir,
tdo: concordar, discordar, instruir,  questionar, argumentar, advertir, compartilhar,
questionar, argumentar, advertir, ~ sugerir, analisar, persuadir, aprovar, reprovar,
sugerir, analisar, persuadir, apro-  assegurar, interpretar, e assim por diante. Si-
var, reprovar, assegurar e inter-  lenciar esses obstaculos falados é um bom pon-
prefar. to de partida para a escuta real.
O préximo passo é silenciar o seu dis-
curso interior e concentrar total atencdo em entender a pessoa que esta com
vocé. Mesmo sem verbalizar os obstaculos, vocé pode estar pensando neles.
Como é facil, enquanto parece estar ouvin-
do, vocé estar pensando sobre o que fara a
seguir! Para ouvir plenamente, mesmo aque-
neles... Para ouvir plenamente, le discurso interior deve ser s:.ilel}ciado, evocé
mesmo aquele discurso interior ~ deve prestar total aten¢do aquilo que ouve,
deve ser silenciado. escuta e entende. Eis um novo significado para
médico assistente!

Mesmo sem verbalizar os obsta-
culos, vocé pode estar pensando

Respostas facilitadoras

O siléncio puro também pode deixar as pessoas desconfortaveis. Apesar
da sua melhor atencdo néo-verbal, se vocé ndo disser absolutamente nada,
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alguns pacientes comecardo a perguntar o que
vocé esta pensando ou se vocé esta realmen-
te escutando. Um passo simples é mexer um .

. refletir para a pessoa um peque-
pouco com as cordas vocais e dar pequenas | oo daquils que enfendeu
13 « » .
respostas facilitadoras, como “hu-hum”, ou  sopre o que ela disse. Algo que
“sei” ou “fale mais sobre isso”. E claro que  os papagaios ndo podem fazer —

essas respostas podem ser programadas em  pois envolve mais que repetir.
um computador e, assim, ndo provam que
vocé estad escutando.

Uma prova de que vocé esté ou-
vindo, escutando e entendendo é

Em palavras um pouco diferentes: escutando e refletindo

Uma prova de que vocé esta ouvindo, escutando e entendendo é refletir
para a pessoa um pequeno resumo daquilo que entendeu sobre o que ela disse.
Algo que os papagaios ndo podem fazer — pois envolve mais que repetir. Temos
observado que atores nfo conseguem fazer isso sem um treinamento especial.
Os atores sdo muito bons em fazer siléncio, prestar atencéo e dar respostas
facilitadoras, mas refletir o que se escutou é uma habilidade que exige pratica
especial. Quando necessario, os atores podem fingir que estdo ouvindo, mas a
realidade é mais dificil.

Qual é, entfo, a realidade? Vamos comecar com um exemplo em que o
profissional, depois de fazer uma pergunta aberta, e por razoes meramente
ilustrativas, ndo faz absolutamente nada, mas usa escuta reflexiva:

Profissional [assistente social, médico, psicélogo, nutricionista, enfermeiro, fisio-
terapeuta, conselheiro]: Estamos chegando ao final da nossa sessdo, mas
vocé ha pouco disse que tinha algo que nio o deixava se sentir bem.

Paciente: Sim, eu néo tenho me sentido muito bem. Isso comecou hd aproxi-
madamente um més ou dois, e no inicio eu achava que estava apenas
imaginando, possivelmente porque tenho trabalhado tanto e nfdo tenho
feito muito exercicio, entende?

Profissional: Vocé tem trabalhado demais e néo se sente muito bem.

Paciente: Bem, eu achava que era s6 isso, mas entdo comecei a me sentir can-
sado e fraco quando fazia algum esforco, com falta de ar, e nunca tive
isso antes. Nem mesmo quando estava fora de forma. Até ao subir a esca-
da em casa eu notei isso.

Profissional: Isso sem duvida é incomum para vocé.

Paciente: Sim, isso mesmo, na escada, mas também as vezes quando estou
sentado sem fazer nada. No inicio, achei que era estresse. Agora estou
pensando se ndo € o coracdo ou o pulméo.

Profissional: Vocé ndo tem 100% de certeza do que esta acontecendo, e estd
ficando assustado.
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Paciente: Sim, isso tem me apavorado, pois geralmente sou a fortaleza da fa-
milia e mesmo no trabalho, e agora vem isso.

Profissional: Vocé esta acostumado a estar no controle.

Paciente: Ndo necessariamente no controle, mas confiavel, entende? Mas acho
que estd comecgando a ficar demais para mim, sinto que as coisas estio
saindo do controle.

Profissional: Como se néo tivesse tempo para cuidar de si mesmo.

Paciente: Exatamente. Tenho que resolver isso.

Profissional: Vocé quer saber o que esta acontecendo e fazer algo a respeito.

Paciente: Bem, esse é o primeiro passo, eu disse para mim mesmo, e queria
falar para vocé.

O que estd acontecendo nesse caso? O profissional estd sendo um parcei-
ro bastante ativo no processo de comunicacéo e esta pensando por um ou dois
minutos para entender as percepg¢oes e preo-
e cupagdes do paciente. Para fazer esse tipo de

Cada comentdrio é um resumo . . ~
curto do que esté acontecendo escuta, o proﬁ§81onal deve prestar atencdo no
naquele momento. paciente, ouvir as palavras corretamente, e
depois formar uma hipétese a respeito daquilo
que o paciente quer dizer, para que possa re-
petir em palavras um pouco diferentes (literalmente, refletir). O profissional
reflete essas “palavras diferentes” para o paciente, e ocorre uma coisa interes-
sante. O paciente confirma ou rejeita a sua
O profissional forma uma hipé- hipétese. Em esséncia, o paciente diz: “sim,
tese a respeito daquilo que o pa-  €Std certo”, e continua a elaborar, ou “néo,
ciente quer dizer, para que possa  ndo é bem assim” e continua a elaborar. Ndo
repetir em palavras um pouco  existe puni¢cdo por pensar errado. De qual-
diferentes..., e entdo ocorre uma  quer maneira, é provavel que o paciente fale
coisa interessante. O paciente  majs, desde que vocé reflita em palavras um
confirma ou rejeita a hipotese. pouco diferentes. Mesmo a repeticio direta
pode ter esse efeito as vezes, mas geralmente
papagaiar ndo é bem aceito. As vezes, refletir envolve “continuar o paragrafo”,

prevendo o que o paciente pode dizer a seguir, mas que ainda néo disse.

Soa complicado? E é; precisa-se de pratica. A boa nova é que é uma
habilidade que pode ser aprendida, e que tem muita utilidade clinica. Além
disso, seus pacientes sdo os seus professores. Cada vez que vocé tentar refletir,
vocé recebe feedback imediato sobre a sua vi-
sdo e, assim, com o tempo, vocé melhora.

Eis uma consulta um pouco mais longa
tar reflefir, vocé recebe feedback 1@ quali mais uma vez, ap ena,s para fins de
imedicto sobre @ sua visdo €, os- ilustragdo, o profissional também usa apenas
sim, com o tempo, vocé melhora.  €scuta reflexiva. Se vocé gosta de um desa-
fio, cubra a pagina com uma folha e revele

Seus pacientes sGo os seus pro-
fessores. Cada vez que vocé ten-
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uma linha de cada vez. Para cada resposta do paciente, antes de olhar o que o
profissional diz a seguir, considere como vocé refletiria o que o paciente disse.

Um paciente no hospital precisa decidir se fara uma operagéo, e sua cole-
ga esta frustrada porque ndo consegue obter uma resposta clara dele. “Cada
vez que eu pergunto, ele comega a chorar. Vocé poderia falar com ele?”

Profissional [psicologo, assistente social, enfermeiro, médico, conselheiro]: Vocé
disse que estava preocupado com uma possivel operacao.

Paciente: Preocupado néo é a palavra. E tio complicado que nio sei por onde
comecar.

Profissional: E estd lhe causando muita perturbacéo. [continuando o paragra-
fo]

Paciente: Na noite passada eu mal dormi, pois estava preocupado (comega a
chorar).

Profissional: (fica em siléncio, alcanga um lengo) E como se as coisas estivessem
chegando ao fim da linha.

Paciente: Eu ndo costumo chorar assim.

Profissional: Isso é muito importante.

Paciente: E o grande dia (continua a chorar).

Profissional: Parece que vocé tera que tomar uma grande decisdo, de um jeito
ou de outro.

Paciente: E isso; 4 medida que os dias passam, fica mais perto de ter que deci-
dir.

Profissional: Mas ndo mais claro. [novamente continua o paragrafo com uma
ideia]

Paciente: Esse é o problema, pois, se eu fizer a operacéo, sei que posso néo
durar muito. E um grande risco. E o que me disseram, 81mp1es assim.

Profissional: E, se vocé néo fizer a operacio, também n&o sera facil.

Paciente: Bem, ndo realmente, é questdo de tempo. Eles dizem que eu posso
ter apenas alguns meses, e tudo que sei com certeza é que quero viver
para a minha familia.

Profissional: E a coisa mais importante para vocé agora.

Paciente: Vocé precisa ver o meu filho (risos). Ele diz que eu ainda sou o mes-
mo velho rude, que nada mudou, mesmo que eu esteja tdo doente.

Profissional: As vezes vocé quase sente que voltou ao normal.

Paciente: Quando estou com ele, é 6timo, mas depois... ndo da para fugir disso,
na verdade.

Profissional: Vocé se sente preso.

Paciente: Sim, € isso, fico aqui deitado, e penso sobre correr o risco e fazer a
operacgio, mas entdo imagino dando errado, e tento parar de pensar nisso.

Profissional: Vocé simplesmente nio sabe o que fazer.

Paciente: As vezes eu acho que, bem, vocés sempre fazem essas operacdes, e eu
deveria confiar em vocés.
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Profissional: Se vocé fizer a operagdo e sair tudo bem, serd um bom resultado

Paciente: Acho que provavelmente vou fazer, mas preciso de tempo para me
acostumar com a ideia, e ai eu lhe digo.

Profissional: Vocé precisa de tempo para resolver essa decisdo sobre a opera-
cdo.

Paciente: Vou decidir em seguida.

Profissional: (fazendo uma pequena sintese do que foi dito) Deixe-me ver se eu
entendi o que vocé esta me dizendo, e me diga se falta alguma coisa. Essa
decisdo néo € facil para ninguém tomar. Qualquer caminho que tomar,
existe um risco de que vocé nio esteja presente para a sua familia. Disse-
ram-lhe que, sem a operagdo, vocé s6 tem alguns meses, mas a operacio
também é arriscada. Vocé estd mais préximo de tomar uma decisdo, e
precisa de mais tempo para pensar. Vocé se sente especialmente bem
quando vé a sua familia, e esta pensando tanto neles quanto em si mesmo.

Paciente: E, é isso, eu ndo preciso de mais informacgdes, e essa é uma decisdo
que vocé ndo pode tomar por mim. Mas é bom falar disso com vocé.

Observe certas coisas nas reflexdes nesse exemplo. Primeiro, sdo apenas
afirmagdes, em vez de questdes. O profissional ndo estd perguntando: “E isso
que vocé quer dizer?”. Se vocé estivesse ouvindo uma gravacio, também ouvi-
ria que a inflexdo da voz do profissional vai
A inflexdo da voz do profissio-  para baixq ao final de uma boa reflexdo, e
nal vai para baixo ao final de nao para cima, como quando se faz uma per-
uma boa reflexdo, e ndo para  gunta. Isso pode parecer estranho a princi-
cima, como quando se faz uma  pio, mas apenas para vocé, ndo para o pa-
pergunta. ciente. Fazer reflexdes na forma de afirma-
¢Oes no lugar de fazer de perguntas deixa os
pacientes confortaveis, e eles continuam a falar. £ mais provével que o pacien-
te continue a falar se vocé disser:

“Vocé esta se sentindo ansioso em relacéo a isso.” [inflexdo da voz para
baixo ao final]

em vez de:

“Vocé esta se sentindo ansioso em relacéo a isso?” [inflexdo da voz para
cima ao final]

Observe também que as respostas hdbeis do profissional no exemplo an-
terior as vezes refletem algo que o paciente ndo disse realmente, mas que
poderia querer dizer ou estar pensando. Os comentdrios reflexivos ndo preci-
sam se restringir aquilo que a pessoa disse diretamente. As vezes, vocé d4
continuidade ao paragrafo, sugerindo qual pode ser a proxima sentenga em
vez de apenas repetir a que passou.



Entrevista motivacional no cuidado da satde 9'

A habilidades de resumir

Na ultima resposta do exemplo anterior, o profissional reuniu os princi-
pais temas que o paciente apresentou em um resumo. De certo modo, cada
comentario reflexivo é um resumo breve do
que esta acontecendo naquele momento, mas
esse tipo de resumo geral cobre uma parte ou -

, p magdes no lugar de perguntas
toda a conversa e oferece uma sintese. Ene- 4. ¢ pacientes confortéveis,
cessario habilidade para saber o que incluir ¢ gles continuam a falar.
no resumo. Mais adiante no capitulo, dare-
mos algumas diretrizes especificas para esco-
lher o que incluir em resumos ao usar a escuta na EM. Aqui, o profissional
apenas tentou reunir os principais temas que o paciente havia levantado.

Os resumos podem ter varias funcoes:

Fazer reflexdes na forma de aofir-

* Um bom resumo mostra de maneira firme que vocé estava escutando
cuidadosamente e lembra o que o paciente falou. Isso em si ja é uma
mensagem positiva, que pode fortalecer o seu relacionamento de tra-
balho.

* Fazer um resumo ajuda vocé a juntar as pecas do quebra-cabeca e ver
se esqueceu algo importante. Para isso, vocé pode dar seguimento ao
resumo perguntando: “Que mais?”.

* Um resumo permite que vocé volte a enfatizar certos aspectos daquilo
que o paciente disse, incluindo e ressaltando esses temas. Esse aspec-
to dos resumos € particularmente proveitoso dentro do estilo de orien-
tacio.

* O resumo libera vocé para mudar de direcéo. Ele é uma maneira sua-
ve e positiva de dar um fechamento no seu periodo de escuta e avan-
car para a proxima tarefa.

Perguntando e escutando

Embora representem duas ferramentas diferentes de comunicacgio, per-
guntar e escutar se encaixam naturalmente e se complementam. Uma aborda-
gem terapéutica conhecida como aconselhamento centrado no cliente ou
centrado na pessoa, criada pelo psicdlogo Carl Rogers, baseia-se principal-
mente em uma combinacéo habilidosa entre perguntar e escutar, que também
é uma combinacio natural para usar no tratamento de saide.

Para a maioria das pessoas, fazer perguntas é muito mais facil que fazer
comentarios reflexivos. Como resultado, mesmo quando os profissionais ten-
tam ser bons ouvintes, é comum que eles facam uma série de perguntas com
pouca ou nenhuma escuta reflexiva.
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Fazemos trés recomendaces praticas sobre as perguntas a usar enquanto
estd escutando.

1. Tente fazer perguntas abertas em vez de fazer perguntas fechadas.

2. Tente ndo fazer duas perguntas seguidas.

3. Tente fazer pelo menos dois comentarios para cada pergunta que
fizer.

Um ritmo resultante seria uma questéo aberta seguida por escutar refle-
xivamente aquilo que o paciente diz. Por exemplo:

Profissional [enfermeiro, médico, quiropratico]: Entdo vocé tem sentido muita
dor nos pés. Conte-me a respeito.

Paciente: As vezes déi tanto que eu tenho dificuldade para caminhar. Tenho
que subir e descer escadas no trabalho, e é muito dificil.

Profissional: E essa dor é constante, todos os dias. [comentdrio reflexivo, opi-
niao]

Paciente: Quase sempre, sim. Menos nos finais de semana, quando ndo estou
trabalhando.

Profissional: Ha algo diferente nos fins de semana. [comentéario reflexivo]

Paciente: Bem, como eu disse, ndo estou trabalhando, fico mais em casa.

Profissional: Que tipo de sapato vocé usa no fim de semana? [pergunta fe-
chada]

Paciente: Geralmente uso chinelos ou fico de pés descalcos em casa.

Profissional: E isso é melhor. [comentario reflexivo]

Paciente: Meus pés ainda doem, mas néo tanto. Mas, se eu sair no sabado, uso

salto alto.

Profissional: Salto alto — mais alto do que usa

Quando estiver escutando, tente  no trabalho. [comentério reflexivo]

fazer pelo menos dois comentd-  pgciente: Um pouco talvez, mas também uso

rios reflexivos para cada pergun-  ¢41t0 no trabalho.
ta que fizer.

Algumas preocupacoes sobre o escutar

E dificil causar mal quando se escuta adequadamente, quando existe um
sentido genuino de afeto e curiosidade. Se seus comentarios reflexivos forem
muito semelhantes aquilo que a pessoa disse, se houver muita repeticdo dire-
ta, vocé pode comentar em circulos.

Todavia, pode haver um lado negativo no processo de escutar, que vocé
logo descobrird. A maioria das pessoas tem tédo pouca escuta de qualidade em
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suas vidas que sente muita fome disso. Quando encontram alguém que real-
mente dedica tempo para escutar e entender, € uma experiéncia tio gratifican-
te que elas poderiam falar literalmente por horas. Essa, pelo que descobrimos,
é uma grande preocupacio entre os profissionais em relacio a escutar seus
pacientes. E uma preocupacio compreensivel, mas que pode ser administrada
facilmente. A maioria dos profissionais ja conhece formas suaves e adequadas
de conduzir uma consulta ao encerramento
quando estd na hora de avancar. O resumo é  pMgneiras suaves e efetivas de dar
apenas uma delas. Dizer a verdade também  ym fechamento:

funciona: “Obrigado por dividir isso comigo. ¢ Resuma o que entendeu e su-
O que vocé me contou hoje realmente aju- gira uma mudanga de rumo.
dou a ter uma compreensio muito maior da  * Seia hopesf? em relagdo as
situagdo. Eu gostaria de ouvir mais, mas te- SRU°S I'}:“'f"?oesldec:em'?lc"
nho que atender outra pessoa agora, e ndo oii?;' ega o valordaqurio que
gosto de deixar as pessoas esperando. Vamos )

falar mais sobre isso na proxima consulta”.

Alguns profissionais também se preocupam com o fato de que, se tirarem
a rolha da garrafa, vai transbordar: “Se eu escutar meus pacientes dessa for-
ma, eles podem se despedacar no meio do meu consultério? Afinal, ndo sou
psicélogo”. Mais uma vez, o tempo sempre é uma preocupacgio. Certamente
pode acontecer de, quando um ouvinte compassivo se dedica a entender um
pouco, a pessoa cair em lgrimas. E uma questéio de equilibrio. Ninguém de-
fenderia a ideia de ndo escutar os pacientes, mas ndo se justifica perder o
controle do tempo e das outras tarefas que deve cumprir. Os pacientes tam-
bém ndo querem necessariamente sentir o seu medo, raiva, tristeza ou frustra-
¢do em doses elevadas.

Acreditamos que essas preocupacoes com néo deixar o génio sair da gar-
rafa sdo compensadas pelo valor clinico de passar algum tempo apenas escu-
tando. J4 mencionamos o poder de cura da escuta para o paciente e seu im-
pacto positivo nos relacionamentos entre profissionais e pacientes. Escutar
dessa forma também pode ajudar muito a enriquecer o seu trabalho. Os bons
ouvintes sdo tio raros que mesmo um pouco de escuta de qualidade ja abrira
para vocé a riqueza da experiéncia interior das pessoas que vocé atende. Pou-
cas pessoas tém o privilégio de compartilhar o mundo interior intimo de tan-
tos seres humanos. Uma experiéncia dessas pode enaltecer um dia de trabalho
rotineiro. A boa escuta enriquece nédo apenas aquele que a recebe como uma
dadiva, mas também aquele que a proporciona.

ESCUTANDO NA EM

A escuta reflexiva — a habilidade pura de escutar — pode ser surpreenden-
temente efetiva para ajudar as pessoas a mudar. Quando vocé se sente confor-
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tavel com a escuta reflexiva, vocé pode se tor-
nar mais consciente e intencional em relagdo a
maneira como escuta, mas mantendo o afeto
e a curiosidade genuina que estd no amago
da boa escuta. Na EM, aquilo que vocé deci-
de refletir para o paciente pode fazer a diferenca. O resto deste capitulo discu-
te o que vocé deve refletir e por qué, quando a sua meta € incentivar a mudan-
¢a de comportamento.

Na EM, aquilo que vocé decide
refletir para o paciente pode fa-
zer a diferenca.

Decidindo o que refletir

Quando vocé escuta, mesmo que por um periodo curto, vocé logo desco-
bre que tem que tomar certas decisées. A medida que os pacientes falam sobre
suas experiéncias, eles geralmente apresentam um material rico e variado, e
néo € possivel refletir tudo isso. Quais comentarios vocé deve escolher, e como
decide? Considere a seguinte interagdo, na qual o profissional abre a porta
com um convite e apenas escuta.

Profissional [enfermeiro ou médico pediatra]: Entdo, parece que o brago do
seu filho vai ficar bem. Fiz um curativo, e deve curar em seguida. A vaci-
na de tétano esta em dia, e o enfermeiro vai libera-lo na outra porta. Vocé
disse que esta preocupada com o seu comportamento mais geral, e eu
tenho alguns minutos antes de atender outro paciente. Fale-me um pou-
co sobre isso.

Paciente [méae]: Parece que ele esta ficando mais dificil de controlar. Ele ndo
ouve a gente. As tarefas da escola, as refei¢cbes, a hora de dormir — tudo
é uma luta. Ele ndo consegue parar quieto, e as vezes parece que nio
presta atencdo no que esta fazendo. Foi assim que ele cortou o braco
dessa vez. Ele ndo estava olhando aonde ia e bateu na cerca, que tinha
um prego enferrujado. N&o sei quantas vezes ja pedi para o meu marido
arrumar a cerca. [Qual parte disso tudo vocé decidiria refletir neste mo-
mento?]

Profissional: E dificil para vocé controld-lo. [comentario reflexivo]

Paciente: Sim, e o meu marido e eu ndo concordamos em como disciplina-lo.
Ele bate na crianca, e eu acho isso errado. Temos tido muitas brigas ulti-
mamente.

Profissional: Vocé e seu marido. [comentario reflexivo]

Paciente: Sim (ldgrimas). Desculpe, doutor, tem sido muito dificil para mim
ultimamente. Ouvi falar no TDAH. Um dos garotos da classe dele tem, e
eu fico pensando se ele também pode ter isso.



Entrevista motivacional no cuidado da satde 95

No espaco de um minuto de escuta, o pediatra obtém uma rica variedade
de questdes para escolher. Sera que deveria se concentrar nos sentimentos de
perturbacido da mée, nos problemas com as tarefas e a hora de dormir, nas
preocupacbes com o nivel de atencdo e de atividade, nas surras, ou talvez nos
conflitos entre marido e mulher? Como vocé decidiria o que refletir?

Para essa situacéo especifica, talvez fosse bom mudar da escuta para um
estilo de perguntas no estabelecimento da agenda, conforme descrito no Capi-
tulo 4. Todavia, para nossos propdsitos essa conversa mostra que o profissio-
nal que escuta deve escolher o que vai refletir entre varias opgbes. Na EM,
existem algumas regras de decisdo que ajudam a decidir o que refletir.

Reflita a resisténcia

Ao conversar com uma pessoa que se sente ambivalente em relacdo a
mudanca, vocé provavelmente ouvird uma certa resisténcia, alguns argumen-
tos em favor da manutencio do status quo. O reflexo de consertar as coisas
acarretaria refutar tais argumentos, discordar efetivamente deles e endireitar
a pessoa. Porém, conforme discutimos antes, se vocé defender a mudanga, o
paciente tendera a verbalizar os argumentos contra ela. Como as pessoas que
se sentem ambivalentes tém os dois lados do argumento dentro delas, elas
muitas vezes diminuem a resisténcia quando vocé a reflete sem julgamento.
Mesmo que ndo diminuam, vocé tera uma visdo mais clara da relutincia dos
pacientes. Eis um exemplo tipico de nosso trabalho com pacientes com proble-
ma com alcool:

Profissional: Fale-me um pouco da bebida. [questio aberta]

Paciente: Bem, eu bebo quase todos os dias, mas ndo muito, na verdade.

Profissional: Vocé costuma beber pouco. [comentério reflexivo]

Paciente: Bem, néo estou certo disso. Eu aguento bastante, mais que a maioria.

Profissional: Vocé consegue beber bastante, e ndo parece afeta-lo. [comentario
reflexivo]

Paciente: Sim, € isso. Eu consigo beber muito.

Profissional: E as vezes vocé bebe. [comentério reflexivo, continuando o para-
grafo]

Paciente: Certamente, posso tomar cinco ou seis cervejas depois do trabalho
no caminho para casa.

Profissional: [Neste ponto, o reflexo de consertar ja estd explodindo, mas o
profissional mantém o estilo de orientar para ver o que acontece.] O que
vocé acha de beber tanto assim? [pergunta aberta]

Paciente: Nao penso muito nisso.
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Profissional: As vezes vocé pensa, mas nio muito. [comentario reflexivo]

Paciente: Bem, as vezes eu penso, sabe? Estou ficando velho e deveria dimi-
nuir.

Profissional: O que vocé notou? [pergunta aberta]

Paciente: Essas dores no estdmago, que tenho tido, e ndo me sinto téo ligado
de manh&. Mas ndo me entenda mal, eu ndo tenho problema com a be-
bida.

Profissional: Ela ndo tem lhe causado nenhum problema. [comentério refle-
xivo]

Paciente: Bem, eu néo diria isso...
Existe uma forte tentacdo de usar um
Os pacientes que se sentem estilo diretivo, e, de fato, talvez isso ndo seja
ambivalentes #8m os dois lados  totalmente inadequado. Algumas informagoes
do argumento dentro deles, e e conselhos claros de um profissional da sat-
muitas vezes diminuem a resistén-  de podem fazer a diferenga. Por exemplo, vocé
cia quando vocé a reflete. pode falar sobre limites seguros para a bebi-
da com esse paciente (ver Capitulo 6, sobre
como informar). Porém, nds o convidamos a experimentar esse modo reflexi-
vo de responder a relutancia dos pacientes. Com frequéncia, é ai que o pacien-
te usa o outro lado do argumento (pré-mudancga), as vezes exatamente aquilo
que vocé iria dizer.

Reflita a conversa sobre a mudanca

No estilo diretivo, geralmente € o profissional que defende a mudanga.
Dentro de um estilo de orientacdo, quem faz isso é o paciente. A conversa
sobre a mudanga emerge, e € isso que vocé reflete.

No Capitulo 4, discutimos o uso estratégico de questdes — fazer aquelas
perguntas cujas respostas provavelmente serdo conversas sobre a mudanga.
Essas questdes abertas podem evocar uma mistura de conversas sobre a mudanca
e outras coisas. Considere a imagem do campo na floresta, que usamos anterior-
mente no livro. Vocé esta procurando flores e, quando surgem, vocé pega algu-
mas. Em outras palavras, aquilo que vocé deseja refletir especificamente, quan-
do escuta, € uma conversa sobre a mudanca (afirmacoes de desejo, capacidade,
razoes, necessidade, comprometimento e dar passos). Quando escutar conver-
sas sobre a mudanca, pegue-as e reflita-as de volta ao paciente. No exemplo
seguinte, as conversas sobre a mudanca do paciente sdo ressaltados em itdlico.
Os locais em que o profissional usa escuta reflexiva sao indicados por [R].

Profissional [audiometrista]: Bem, senhor Sanchez, terminamos o seu exame,
e existem algumas faixas de frequéncia claras em que o senhor néo esta
escutando bem, que deve ser o que a sua esposa tem notado. Isso néo é
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muito incomum para a sua idade, mas o fato de haver essas lacunas
especificas sugere que existe mais alguma coisa além do envelhecimento
normal. Os testes da condutincia dos nervos foram normais, sem ne-
nhum problema aparente. Quando o senhor foi exposto a ruidos altos em
sua vida, e quando foi a ultima vez?

Paciente: Quando eu era mais jovem, eu praticava tiro, € nem sempre usava os
protetores de ouvido. Eu também andava de moto — ainda ando —, e isso
pode ser barulhento.

Profissional: Vocé convivia com ruidos quando praticava tiro e andava de moto,
o que ainda faz as vezes. [R] O que mais?

Paciente: Eu uso ferramentas com motor, uma moto-serra e um soprador de
folhas. Eles sdo barulhentos.

Profissional: Certo. E vocé nem sempre usa os protetores auriculares. [R]

Paciente: Nunca uso, na verdade, quando estou usando as maquinas.

Profissional: [resistindo & tentacdo de dizer imediatamente por que ele deve-
ria usar, mas refletindo] Nunca lhe pareceu importante. [R]

Paciente: Acho que nunca pensei muito nisso. Ndo € téo alto, é?

Profissional: [respondendo ao pedido de informacao] Para coisas acima de 50
decibéis, eu recomendo que as pessoas protejam seus ouvidos, e essas
ferramentas certamente estio nessa faixa. Mas para vocé é um problema
colocar o protetor cada vez que quer usar a maquina. [R — ainda lidando
com a resisténcia em vez de discordar dela]

Paciente: Bem, ndo é tanto assim. E simples, se for importante.

Profissional: Entdo vocé poderia usar os protetores se achasse que é importan-
te. [R]

Paciente: Claro, eu poderia usar. [capacidade, ndo comprometimento]

Profissional: O problema é que vocé nao achava que importava muito. [R]

Paciente: Ou néo estava me preocupando com isso, acho. Eu ndo pensava nisso.

Profissional: Bem, como estamos pensando isso juntos, deixe-me perguntar
uma coisa. De que maneiras a sua perda de audicdo tem sido inconveni-
ente para vocé? [Essa questdo aberta visa particularmente evocar as mo-
tivacbes do paciente para mudar seu comportamento.]

Paciente: Ndo € muito, na verdade. Minha esposa fica frustrada comigo quando
eu ndo a escuto. [razao]

Profissional: Ela fica meio irritada. [R] O que mais?

Paciente: As vezes é embaracoso quando eu ndo entendo o que alguém fala e
tenho que perguntar uma ou duas vezes de novo. Isso tem acontecido com
mais frequéncia. [razio]

Profissional: Duas vezes as vezes. [R]

Paciente: Especialmente se a pessoa tem sotaque ou fala diferente, ou se estamos
em um restaurante barulhento. As vezes, eu finjo que entendo da segunda
vez, ou ndo pergunto nada, e fico sem saber. Ndo gosto disso. [razdo e
desejo]
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Profissional: Vocé me disse que a sua esposa acha que vocé precisa de um
aparelho auditivo, e talvez também esteja pensando nisso. [R]

Paciente: Néo, isso seria uma vergonha. Nao quero andar por ai com um nego-
cio no ouvido.

Profissional: Vocé ndo gosta da aparéncia do aparelho auditivo. [R — ainda
trabalhando com a resisténcia em vez de contrariar]

Paciente: Eles deixam vocé velho, e também sdo incomodos, as baterias e tudo
aquilo. As vezes, fazem barulhos em publico, e as pessoas olham.

Profissional: Parece que vocé espera nunca ter que usar um. [R]

Paciente: Bem, mais cedo ou mais tarde eu provavelmente vou precisar, mas que
seja mais tarde. [necessidade]

Profissional: Entdo vocé estaria interessado em fazer coisas agora para prote-
ger a audicdo que ainda tem. [R]

Paciente: Sim, certamente. [inicio do comprometimento com a mudanca

comportamental]

Profissional: Como usar protetor auricular em

situacbes ruidosas — que néo era por vergo-

nha, mas por ndo pensar, por ndo entender

que ¢é importante. [R]

Paciente: Certo. Posso fazer isso se me proteger
de ter que usar um aparelho auditivo. [capacidade]

Profissional: Valeria a pena para vocé. Parece um preco baixo a pagar. [R]

Paciente: Estd bem, vou fazer isso. [comprometimento]

Quando ouvir conversas sobre a
mudanca, pegue-as e reflita-as
de volta para o paciente.

Resolvendo a ambivaléncia

Por que gastar esse tempo para refletir as préprias motivacoes do pacien-
te para mudar? A razdo é que os padrdes de estilo de vida tém uma grande
inércia, e o normal é se manter inalterado. O comportamento passado prevé o
comportamento futuro. Ndo estamos sugerindo ser pessimista em relagdo a
mudanga de comportamento, pois vemos isso o tempo todo, mas, a menos que
algo interrompa um padrdo de comportamento atual, é provavel que ele con-
tinue.

Isso ndo seria, entdo, um argumento para confrontar os pacientes com as
consequéncias do seu comportamento, para discutir e persuadi-los a mudar?
Embora pareca légico, na verdade, é mais provavel que esse ataque frontal
fortaleca em vez de interromper um comportamento estabelecido, como fu-
mar, por exemplo. Quando se usa escuta reflexiva dentro de um estilo de ori-
entacdo, € mais provavel que haja mudanca de comportamento.

A ambivaléncia pode ser um atoleiro, e as pessoas podem se atolar por
algum tempo. Conforme discutido antes, é comum pensar em uma razdo que
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torne mudar uma boa ideia, e depois pensar em uma desvantagem correspon-
dente da mudanca, para finalmente parar de pensar a respeito. O processo de

orientagdo na escuta ajuda a pessoa a conti-
nuar a falar e a avancar em uma dire¢do rumo
a mudanca. Vocé ajuda a pessoa a se manter
pensando e explorando as razdes (e desejo,

Quando se usa escuta reflexiva
dentro de um estilo de orienta-
¢Go, é mais provavel que haja

capacidade e necessidade) para mudar, no mudanca de comportamento.

lugar de ficar indo e vindo entre os pros e
contras e entdo desistir.

Como isso acontece? Quando vocé reflete sobre algo que uma pessoa
disse, vocé demonstra interesse e convida a pessoa para falar mais a respeito,
para elaborar. Demonstrando estar particularmente interessado e concentra-
do nas motivagbes da pessoa para mudar seu comportamento — as flores no
campo —, vocé estimula a pessoa a continuar explorando e ampliando suas
motivagdes.

Nao ha como saber de antemao quais flores abrirdo, mas elas certamente
desabrocham quando vocé faz perguntas e escuta. Quando vocé faz perguntas
que evocam conversas sobre a mudanca, os pacientes verbalizam suas pro-
prias motivacées para mudar e escutam a si mesmos expressando e exploran-
do tais argumentos. Depois, quando vocé reflete a conversa sobre a mudanca
dos pacientes, eles o escutam dizé-lo de novo (em palavras levemente diferen-
tes), e exploram ainda mais o que eles préprios ja haviam dito. Isso cria a base
para mais um uso da escuta para facilitar a mudanca.

Resumos: o buqué

Lembre-se de que, quando escuta, vocé

periodicamente retine o que a pessoa disse
em um resumo. Na EM, esses resumos tém
uma fungéo particularmente importante, pois
contém as motivagbes da pessoa para mudar.
Vocé junta essas flores, as afirmacées da con-
versa sobre a mudanca do préprio paciente,
como em um buqué e, periodicamente, as de-
volve a ele. E particularmente importante que

Quando escuta, vocé periodica-
mente relne o que a pessoa dis-
se em um resumo. Na EM, esses
resumos tém uma fung@o parti-
cularmente importante, pois con-
tém as motivacbées da pessoa
para mudar.

a pessoa escute suas motiva¢des acumuladas para mudar como um conjunto,
talvez pela primeira vez. Isso é diferente do processo imobilizador usual da
ambivaléncia: pensar em um argumento para mudar, depois em um argumen-
to contra mudar, e parar o processo.

Tudo isso significa que vocé deve ser capaz de reconhecer uma flor em
favor da mudanga quando vé uma (Capitulo 3). Na EM, usam-se perguntas
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para evocar conversas sobre a mudanca (e, as vezes, comprometimento), e se
escuta para refletir seletivamente as conversas sobre a mudanca e reuni-los
em resumos. Eis um exemplo de resumo, depois da consulta com o audiometrista
apresentada anteriormente neste capitulo:

Profissional: Vamos ver se eu ouvi bem, senhor Sanchez. O senhor estd com
falhas na audicéo, e me contou algumas situacdes de exposicdo a ruido
no passado que poderiam explicar isso. O senhor notou que esta tendo
mais dificuldade para entender as pessoas, especialmente se falam com
sotaque ou se estd em um lugar barulhento. As vezes, o senhor precisa
pedir para as pessoas repetirem o que disseram uma ou duas vezes, e ndo
gosta disso. Essa tem sido uma fonte de atrito entre o senhor e sua espo-
sa, pois ela fica frustrada por ter que repetir. Ela acha que talvez o senhor
precise de um aparelho auditivo, mas o senhor néo quer usar ainda, pois
se sente envergonhado, pode fazé-lo parecer mais velho e tem alguns
problemas préticos. O senhor acha que talvez venha a precisar, mas quer
postergar o maximo possivel. Entdo, o que precisa fazer € preservar a
audigdo que ainda tem da melhor maneira que puder e pelo tempo que
puder, antes que precise usar o aparelho. Até aqui tudo bem?

Paciente: E isso, sim. Muito bem! N&o h4 nada de errado com a sua audicfio
(sorrisos).

Profissional: Entdo, o que faz sentido é cuidar da sua audi¢do usando proteto-
res auriculares sempre que estiver perto de barulho. Isso o protegera de
mais danos e ajudara a impedir que esses problemas e embaracos pio-
rem. E isso que o senhor vai fazer?

Paciente: Sim, vou comegar a usar protecdo nos ouvidos. [comprometimento]

Profissional: Otimo! Faz sentido para mim. Agora, como posso ajuda-lo nisso?
Existe alguma informacgéo que possa ajudar, em relacdo ao tipo de prote-
¢do que pode usar, como saber quando deve usar, algo assim? [pedindo
permissdo para informar, uma habilidade que discutiremos no préximo
capitulo]

CONCLUSAO

Este capitulo descreveu uma parte da profundidade e da amplitude do
processo de escutar, com énfase em seus usos a servico do estilo de orientar. E
uma habilidade pratica que exige atencéo, paciéncia e a capacidade de captar
a experiéncia do paciente em algumas palavras bem escolhidas. O que se faz é
bastante simples — uma afirmacéo reflexiva da escuta —, mas os pacientes apre-
ciardo a sua atencio aos detalhes e nuances do sentimento, e isso lhes propor-
ciona a liberdade para resolver a sua ambivaléncia com relacdo a mudanca de
comportamento.



Informar

A informacio provavelmente seja a ferramenta mais usada para a comunica-
¢do no tratamento de satide, compondo a trama da maioria das consultas. Este
capitulo comeca com algumas consideragbes gerais sobre o processo de infor-
mar e depois aborda o seu uso na EM.

ALGUMAS CONSIDERACOES GERAIS

O processo de informar é usado em uma ampla variedade de situacoes.
Eis alguns exemplos:

* Contar o que aconteceu

» Explicar o que vai acontecer ou pode acontecer
* Esclarecer o significado de alguma coisa

¢ Dar més noticias

* Mostrar evidéncias

* Obter consentimento informado

* Aprender algo, como usar aparelhos médicos

* Dar conselhos

“Alguns pacientes parecem ouvir, para outros, eu falo e repito, mas aqui-
lo ndo parece entrar.” Quéo dificil pode ser dar informacoes aos pacientes?
Infelizmente, as coisas podem sair errado nessa tarefa. Vocé dé informacoes
que parecem perfeitamente claras, mas o paciente nio toma os remédios con-
forme a prescricdo ou ndo aparece para a proxima consulta. Vocé repassa o
que esta ou pode estar envolvido em um procedimento, mas o paciente se
mostra insatisfeito e reclama mais tarde que vocé ndo explicou corretamente.
Muitos casos de litigio no tratamento de satide ocorrem a partir de problemas
de comunicacéo. E, geralmente, as informacbes que vocé fornece nao
correspondem as expectativas ou as esperancas do paciente. “Entdo vocé ndo
vai me dar nada para isso?”, diz o paciente, depois de uma longa explicacdo
sobre como lidar com o problema. “Vocé néo vai me dar nada?”
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Uma diretriz que faz sentido é ser solidario e fornecer informacdes de
um modo claro e conciso. Décadas de pesquisa sobre o processo de dar infor-

Vocé dd informagdes que pare-
cem perfeitamente claras, mas
o paciente ndo toma os remé-
dios conforme a prescricdo ou
ndo aparece para a préxima
consulta.

magoes e sobre a adesdo ao tratamento iden-
tificaram alguns ingredientes essenciais a cla-
reza ao informar: ndo sobrecarregue os paci-
entes, forneca informacoes simples em gru-
pos, tenha cuidado para néo usar termos téc-
nicos, verifique para garantir que o paciente
entendeu, e assim por diante. Os profissio-
nais da saiide com pouco ou nenhum treina-

mento para melhorar a sua capacidade de informar seguem muitas vezes es-
sas diretrizes, mas observam que as coisas logo se tornam mais complicadas.

Dito de forma simples, os pacientes podem n#o estar prontos para ouvir
o que vocé tem a dizer, ou podem néo concordar com vocé em relacéo a im-
portancia das informacgées. Eles vém de culturas, origens e grupos linguisticos
diferentes, e existe uma ampla variedade de forcas que afetam o seu interesse
e a sua capacidade de absorver as informac6es que vocé oferece. Essas forcas

sdo as seguintes:

* Surpresa. Vocé fornece informacdes, e o paciente se mostra confuso e

surpreso. Sera a velocidade do processo de informacéo, o funciona-
mento cognitivo do paciente, a atitude do paciente em relacdo a vocé,
as palavras que usou, ou alguma outra coisa?

Passividade. Tudo parece estar indo bem até que vocé observa com
mais cuidado aquele paciente cujos olhos estdo vitrificados em um
estado de passividade, jogado na cadeira, esperando que vocé acabe a
sua rotina. Seus deveres as vezes exigem que vocé transmita grandes
quantidades de informac&o para os pacientes — por exemplo, quando
deve informar os pacientes por razdes médico-legais ou outras razoes
importantes. No processo de “se fazer compreender”, vocé pode se
desligar um pouco, ficar ansioso, apressado ou entediado. Nesse pro-
cesso, € facil ndo enxergar as pistas de que o paciente “se desligou”,
que vocé o perdeu em algum ponto do caminho. Enquanto fornece
informacées, vocé pode descobrir que o paciente nio esta mais com
vocé.

Emogdo intensa. Informar é mais facil quando tudo esta calmo na con-
sulta e vocé tem tempo para pensar e fazer um bom trabalho. Se hou-
ver muita emoc¢ao em vocé ou em seu paciente, isso pode mudar. O
paciente pode sentir raiva, medo ou uma expectativa ansiosa, e vocé
pode estar com pressa, cansado, preocupado ou irritado. A emogéo
intensa bloqueia a compreenséo.
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* Humor e distracdo. Da mesma forma, pacientes que estejam deprimi-
dos podem néo ouvir ou entender claramente o que vocé esta dizen-
do. Outros podem estar distraidos com acontecimentos ou com preo-
cupacdes recentes e ter dificuldade para se concentrar. (O mesmo
pode acontecer com voc€, é claro.) Os efeitos do alcool, da idade, de
remédios ou drogas ilicitas podem prejudicar a capacidade de o paci-
ente entender e lembrar.

Trabalhando dentro do relacionamento

A comunicacdo bem-sucedida envolve
ndo apenas a transmissdo de conhecimento
técnico, mas também de habilidades interpes-
soais. Um relacionamento, mesmo que ndo
dure mais que alguns minutos, estd no cen-
tro do processo de informar. As outras duas
ferramentas, perguntar e escutar, também sio
necessarias para manter a sintonia com o paciente, cujas preocupagoes, aspi-
racOes e confusOes se expressam de muitas maneiras na consulta e afetam o
seu progresso. “Fornecer informacées” é uma descricdo inadequada para o
que acontece na verdade na pratica. “Troca de informacoes” é uma expressa
mais precisa, na qual vocé se dedica a melhorar a sua compreensédo, melhorar
a compreensio do paciente e chegar a um consenso sobre o problema em
questdo. E um processo bidirecional.

Eis algumas diretrizes praticas para melhorar a troca de informacées.

Um relacionamento, mesmo que
néo dure mais que alguns minu-
tos, estd no centro do processo
de informar.

Desacelere, e o progresso pode ser mais rapido

Quanto mais pressa vocé tiver, menos
provavel sera que vocé consiga entender e

“Fornecer informagdes” é uma

responder aos desafios que o paciente apre-
senta. Uma tendéncia comum e compreensi-
vel é ligar o “piloto automatico” e simples-
mente fazer o basico, dando aos pacientes as

descrigdo inadequada para o que
acontece na verdade na prética.

“Troca de informagées” é uma
expressdo mais precisa.

informacdes que vocé considera seu dever for-
necer. Todavia, se vocé desacelera um pouco e cria a oportunidade para ambos
serem reflexivos, vocé passara a considerar os pequenos siléncios bastante
uteis para dar espaco ao paciente e para se dar tempo para fazer boas avalia-
¢Oes sobre a melhor maneira de transmitir informacgoes.
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Boas avaliagcGes podem economizar tempo. As perguntas e as informa-
¢bes escolhidas cuidadosamente conferem uma qualidade de seriedade, a qual
os pacientes prestam aten¢do. Um dos autores (Rollnick) assistiu a uma con-
sulta ambulatorial com o preocupado conjuge de uma paciente; o obstetra fez
um exame e abordou todas as nossas preocupacoes e questdes em uma consul-
ta aparentemente impecavel, que durou em torno de dez minutos. Parecia que
ele havia passado muito mais tempo conosco. Sua postura era lenta e pensati-
va. Um colega uma vez descreveu essa abordagem como um pato ou um cisne
nadando pacificamente sobre a 4gua, mas com as pernas trabalhando ardua-
mente sob a superficie. O processo de informar estd no centro do repertério do
obstetra.

E uma pessoa, ndo um depésito de informagées

Esse principio € tdo ignorado no mundo apressado da pratica cotidiana
que justifica o risco de se dizer o 6bvio. As iniciativas bem-intencionadas de
“ser compreendido” e “fazé-los entender”, para que as informagdes “entrem”,
muitas vezes criam a infeliz impressdo do paciente como um receptor passivo
de informacoes. A consideravel habilidade dos profissionais que apresentam
informacoes adaptadas perfeitamente as necessidades dos pacientes muitas
vezes ndo é notada.

Considere as prioridades mais amplas do paciente

Inevitavelmente, sua preocupacgio é com a sua area de conhecimento,
mas as prioridades do paciente sdo muito mais amplas. Ele deve integrar as
informacdes e aplicd-las a vida cotidiana. O que pode ser uma informacéo
clara para vocé pode representar muito mais para o paciente. Simplesmente
transmitir a sua aceitacio dessa realidade pode fazer uma grande diferenca no
resultado. Como as informagdes que vocé fornece se aplicam a vida e a pers-
pectiva do paciente?

As mensagens positivas sGo importantes

Muitas vezes, pode-se dividir o tratamento de saiide em noticias boas e
noticias néo tio boas. Por exemplo, quando vocé estd informando um paciente
de um novo diagnéstico, provavelmente havera uma mistura de informacoes
perturbadoras com certas mensagens positivas. Como vocé acerta o equilibrio
entre as duas? Alguns profissionais se preocupam com a possibilidade de que
as mensagens positivas possam “maquiar os fatos dificeis” e comprometer a
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franqueza. Entretanto, incluir mensagens verdadeiramente positivas pode na
verdade aumentar a receptividade do paciente aos fatos dificeis. Considere a
diferenca entre:

“Se vocé continuar a fumar, serd mais dificil para respirar.”

“Se vocé parar de fumar, verd que serd mais fécil para respirar.”

Considere a quantidade de informagéo

As pessoas variam amplamente em seu desejo por informacgées. Quando
enfrentam um procedimento cirtrgico, alguns pacientes querem muitos deta-
lhes sobre o que fardo. Eles querem saber exatamente o que devem esperar, e
o fato de terem mais informacgées reduz a sua perturbacdo. Algumas clinicas
contam com uma biblioteca de videos que demonstram procedimentos co-
muns para emprestar a pacientes que desejem esse nivel de detalhamento.
Outros pacientes preferem saber o minimo possivel de detalhe, e o fato de
terem mais informacdes os assusta. Desse modo, faz sentido perguntar aos
pacientes as suas preferéncias em relacéo a ser informados. Em um determi-
nado tema, quanto ja sabem? O que gostariam de saber, e com que nivel de
detalhe? Ocultar ou fornecer informacées ndo é uma decisdo que vocé deve
tomar sozinho. Descubra os desejos do paciente.

Fornega informagées com cuidado

Dé o recado de um modo acessivel. Se o meio de instrugéo é a palavra
falada, certifique-se de que suas palavras sejam compreensiveis para o pacien-
te. Evite as abreviaturas que os profissionais da saide adoram. Evite termos
técnicos sempre que possivel e, quando néo for possivel, verifique se o pacien-
te sabe o significado. Evite palavras que o paciente possa considerar “infantis”
e, se usar material escrito, ele deve ser adequado ao nivel educacional, a vis&o,
ao tempo e ao estado de ansiedade do paciente.

As vezes, a instrucfio verbal funciona mais. Em outras, uma combinacéo
de meios é melhor. Um folheto, uma pagina da internet e um livro, por exem-
plo, podem complementar uma instrucéo verbal inicial. Certos pacientes po-
dem valorizar a oportunidade de gravar suas instrucées. Verifique com o pacien-
te o meio ou combinacdo de meios que mais se aplica a ele.

Sempre use informac6es em combinacdo com perguntas e escuta. Per-
gunte: os pacientes estdo recebendo as mensagens? Eles ouviram vocé? Eles
entenderam o que vocé estd tentando transmitir? O ritmo das informacdes é
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adequado para os pacientes? Uma pergunta simples como “como vocé tem
passado até agora?” pode ajudar a decidir como proceder.

Direcionando com cvidado

O estilo diretivo pode ser usado na pratica de rotina para trocar informa-
¢des. Isso envolve mais que apenas ser agra-
Informar de forma hdabil envolve  davel e claro, e os incontadveis exemplos de
mais que apenas ser agradédvel e boas praticas observados em consultdrios mo-
claro, envolve prestar atengdo e  vimentados testemunham esse fato. Isso tam-
responder adequadamente ao  bhém acarreta prestar atencio e responder ade-
seu humor e as suas necessida- quadamente ao seu humor e as suas necessi-
des e aos do paciente. dades e aos do paciente.

INFORMANDO NA EM

A EM se baseia em um estilo de orientacdo, e um orientador competente
fornece boas informacgdes, mas o faz de um modo especifico. Esta se¢do traz
algumas diretrizes sobre como informar dentro da EM.

Peca permissdo

Fornecer informacgdes com a permissdo do paciente é fundamental para o
uso do estilo de orientacfio. E mais provavel que o ato de informar dé errado e
cause resisténcia quando o paciente nfo estd pronto ou nédo esta disposto a
aceitar as informagées. Dentro do principio de respeitar a autonomia do paciente
(Capitulo 2), o profissional apenas informa ou aconselha quando tem permis-
sdo para isso. Existem trés maneiras de obter essa permissdo.

A primeira e mais simples forma de permissdo envolve o seu paciente lhe
pedir informagdes ou conselhos. Nesse caso, o paciente abre a porta para vocé.
As vezes, nessas circunstancias, vocé ainda estd um pouco cauteloso e pergun-
ta o que o paciente ja sabe (informacdo) ou que ideias o paciente pode ter
sobre como proceder (conselhos). De um modo geral, todavia, ndo ha proble-
ma em dar informac6es quando o paciente pedir.

Uma segunda maneira € pedir permissdo para informar. Isso é andlogo a
bater na porta antes de entrar. Antes de comecar a informar ou a aconselhar,
pergunte se esta bem para o paciente.

“Vocé gostaria de saber as coisas que os outros pacientes fizeram?”
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“Estd bem para vocé se eu falar uma coisa que me preocupa com esse

plano?”

“Existem vdrias coisas que vocé pode fazer para manter o nivel de acu-
car no sangue sob controle. Vocé quer ouvir, ou gostaria de falar sobre

outra coisa primeiro?”
“Posso fazer uma sugestdo?”

Pedir permissdo desse modo tem varios efeitos positivos. Primeiramente,

respeita e reforca diretamente a autonomia e
o envolvimento ativo do paciente no seu tra-
tamento. Enfatiza a natureza cooperativa do
seu relacionamento, e também reduz a resis-
téncia. O fato de se pedir permissdo para dar
informac6es ou conselhos deixa muitas vezes
o paciente mais disposto a ouvir. Além disso,
pode lhe trazer informacdes importantes. Se
houver algo mais urgente na mente do pacien-
te, vocé provavelmente ficard sabendo.

Pedir permiss@o desse modo tem
vérios efeitos positivos. Respeita
e reforca diretamente a autono-
mia e o envolvimento ativo do pa-
ciente no seu fratamento. Enfatiza
a natureza cooperativa do seu
relacionamento, e também reduz
a resisténcia.

Na maioria das situacoes, essas duas primeiras maneiras de dar permis-
sdo serdo suficientes. Resta a situagdo menos comum em que vocé se sente
levado a dar informacoes e conselhos e ndo esta disposto a aceitar um “néo”
quando pede permissdo. Nesse, caso, existem varias coisas que pode fazer:

* Anunciar. Uma boa opgéo é simplesmente dizer a verdade. “Tem uma

coisa que eu preciso lhe falar.”

* Primeira op¢do. Outra possibilidade é perguntar ao paciente se vocé
deve fazer isso agora ou se existe alguma coisa que ele deseja falar
antes. Isso implica que mais cedo ou mais tarde vocé ird informar ou
aconselhar, mas deixa o paciente decidir quando acontecera.

* Prefaciar. Outra boa opcéo é prefaciar as informacdes ou conselhos
com um comentario que reconheca diretamente a autonomia do paci-
ente. Por alguma razdo, dizer que eles podem desconsiderar o que
vocé vai falar os deixa mais dispostos a ouvir.

“N&o sei se isso vai fazer sentido para vocé ou nio...”

“Isso pode ou nio o interessar, mas...”
“Diga-me o que pensa dessa ideia...”

Obviamente, esses trés componentes podem ser usados em combinagio:

“Tenho uma preocupacdo com o seu plano, que vocé pode ou ndo com-
partilhar, mas sinto que preciso dizer isso. Tudo bem se eu falar agora,
ou existe alguma coisa que vocé queira perguntar antes?”
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Obter a permissdo do paciente de uma dessas trés maneiras é um ele-
mento fundamental ao informar na EM.

Ofereca opcoes

Ao informar, ofereca opcoes sempre que possivel. Isso promove a auto-
nomia dos pacientes. Por exemplo, um guia de alpinismo, comprometido com
ajudar as pessoas a aprender a fazer suas proprias avaliacoes, pode dizer: “Se
vocé olhar acima a esquerda, vera aquela rocha pontuda, que pode ser insta-
vel. Uma opcéo é experimenta-la. Outra é andar para a direita, onde podera
passar por aquela laje. Qual ideia faz mais sentido para vocé?”. Usa-se uma
informac&o especializada para ajudar a pessoa a fazer uma escolha informa-
da. E isso que fazemos quando informamos para orientar. No se diz 4 pessoa
o que fazer, mas se apresentam opgoes lteis e bem-pensadas.

“Um medo comum € que fazer exercicios possa causar outro ataque car-
diaco. Se fizer algo leve, ndo existem indicios de que isso possa ser pre-
judicial. A questdo é o que é adequado para vocé. Alguns dos nossos
pacientes caminham longas distincias todos os dias, alguns usam uma
esteira em casa, e outros vém até aqui para usar as nossas esteiras. A
escolha é sua. O que faria sentido para vocé agora, ou é muito cedo?”

Isso ilustra uma diretriz mais ampla para oferecer op¢ées na EM. Quando
discutir opgoes, ofereca varias simultaneamente. Existe uma armadilha ébvia
em discutir as op¢bes uma de cada vez. Vocé
apresenta uma possibilidade, e o paciente diz
o que esta errado nela. Entdo vocé levanta
outra opgéo, e o paciente diz por que nio vai
funcionar. Logo, vocé cai na armadilha da
persuasio, na qual defende a mudanca e o paciente a combate. Em vez disso,
ofereca opcles variadas, e peca para a pessoa escolher entre elas. Dizer “pe-
gue uma carta, qualquer uma” cria uma ideia diferente de “o que vocé acha
dessa possibilidade?”.

Quando discutir opcdes, ofereca
vérias simultaneamente.

Converse sobre o que os outros fazem

Ao dar informacées, particularmente se contiver implicagGes para a agéo,
considere o valor de falar sobre como isso afetou outros pacientes, e evite
sugerir o que os pacientes devem fazer. Esse é um exemplo de evitar o reflexo
de consertar as coisas. Os pacientes tém a liberdade para dizer o que pode
funcionar para eles, geralmente na forma de uma conversas sobre a mudanca.
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Isso deixa vocé em uma posi¢io de neutrali-
dade. Em outras palavras, vocé apresenta, e
o paciente interpreta. Por exemplo, ha uma
diferenca entre:

“Vocé precisa reduzir claramente o
seu consumo de alimentos gordu-
rosos, e parar de fumar também é
uma prioridade.”

e
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Evite o reflexo de consertar as
coisas falando sobre como isso
afetou outros pacientes, e evite
sugerir o que os pacientes devem
fazer. Isso deixa vocé em uma
posi¢do de neutralidade. Em ou-
tras palavras, vocé apresenta, e
o paciente interpreta.

“Alguns pacientes em sua situacio reduzem o seu consumo de alimentos

gordurosos, outros lidam com o cigarro. O que faria sentido para vocé?...

Duas estratégias para informar

”»

Informar-verificar-informar (chunk-check-chunk)

Um conselho comum na formacdo de estudantes em satde é usar a abor-
dagem de “informar-verificar-informar” para fornecer informac6es para os paci-

entes. Vocé fornece algumas informacgées, ve-
rifica se o paciente entendeu, fornece mais in-
formacgdes, e assim por diante. O valor esta
em verificar de forma respeitosa para ver se o
paciente entendeu antes de avancar para as
préximas informacoes. Isso é mais usado a ser-
vigo do estilo de direcionar, onde a fase de “ve-
rificar” é usada simplesmente para garantir que
o paciente entendeu as informacgoes, o que
pode ser adequado em muitas circunstancias.
Com relacdo a mudanga de comportamento e

A abordagem de informar-verifi-
car-informar é mais usada a ser-
vigo do estilo de direcionar, o que
é bastante adequado em muitas
circunstancias. Todavia, pode ser
adaptada para usar a servigo do
estilo de orientacéo, para falar
sobre a mudan¢a de comporta-
mento.

ao uso do estilo de orientagdo, a etapa de “verificar” envolve um pouco mais que
perguntar “entendeu?”. No lugar disso, vocé para e busca a perspectiva do pacien-
te. O que o paciente pensa sobre essas informacoes? Existe alguma parte que o
paciente ndo tenha entendido ou que queira saber mais?

Profissional: Entdo parece que vocé teve alguma lesdo nos nervos dos pés, e
existem coisas que vocé pode fazer para proteger os pés. Recomendo que
vocé ndo caminhe de pés descalcos, mas use chinelos, mesmo em casa.
Tenha cuidado com a 4gua quente. Use meias acolchoadas, e examine os
pés uma vez por dia em busca de algum corte, bolha ou outros machuca-
dos. Use um espelho, se precisar, para enxergar as solas dos pés. [infor-
macdo] Sao varias recomendacdes que posso fazer. Elas fazem sentido

para vocé? [verificacdo]
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Paciente: Sim, acho que sim.

Profissional: Tem alguma coisa nisso que vocé queira me perguntar? [mais
verificacio]

Paciente: Bem, vocé disse para ter cuidado com a dgua quente. Quer dizer que
eu nédo devo tomar banho quente? A dgua quente faz mal aos pés?
Profissional: Que bom que vocé perguntou. Ndo, néo é que a agua quente seja
ruim para vocé. O perigo é que as vezes as pessoas usam os pés para
testar a temperatura da dgua no banho. Isso pode ser um problema. J4 vi
pacientes com diabetes queimarem muito os pés antes de entenderem
que a agua estava quente demais. Os pés ficam insensiveis, e as pessoas
se queimam antes que se déem conta. [informacdo] Isso faz sentido?

[verificacdo]

Paciente: Ah, ta. E s6 para garantir que eu nio queimo os pés sem notar. Est4
bem, vou tomar cuidado. Acho que vou usar a méo.

Profissional: Otimo! Agora, se vocé encontrar algum corte, bolha ou outro
machucado nos pés, ou se tiver alguma outra preocupacgio com 0s pés,
venha me procurar imediatamente. [informagio] Pode fazer isso? [veri-
ficacéol]

Paciente: Sim. Nao quero ter problemas com os pés, entdo devo conferir todos
os dias e avisar se encontrar alguma coisa.

Profissional: Isso. Muito bem. E vocé concorda com a ideia das meias acolchoa-
das? [verificacéo]

Esse ritmo de buscar as respostas dos pacientes entre as informagoes é
adequado, por vérias razdes. Primeiro, continua a envolver os pacientes ativa-
mente em seu tratamento, mesmo quando vocé esta informando. Transmite
paciéncia e respeito ao paciente, e também ajuda a detectar e corrigir mal-
entendidos que vocé possa nio notar de outro modo. Muitas vezes, o processo
de dar informacées no tratamento de saide ocorre principalmente em uma
direcéo, do profissional para o paciente. O paciente se torna um receptor pas-
sivo, o que torna facil ignorar falhas na comunicacéo e inibe a exploracéo e
expressdo da motivacdo para mudar. Informar-verificar-informar pode trans-
formar o processo de informagdo em uma conversa, em vez de uma palestra,
pelo menos quando “verificar” significa uma verificacdo genuina do entendi-
mento e perspectivas do paciente.

Evocar-fornecer-evocar

Essa expressdo proporciona uma diretriz diferente para a troca de infor-
magoes, que € mais congruente com os principios da EM. Ela coloca considera-
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vel valor em tirar dos pacientes aquilo que eles precisam e querem saber, de
forma critica, o que as novas informacoes significam para eles. Mais uma vez,
isso enfatiza o envolvimento ativo dos pacien-
tes em seu tratamento e visa aumentar a mo-  Concentre-se inicialmente em in-
tivagéo para mudar o comportamento. (0] pro- formqgées, mais que em sua pré-
cesso de evocar-fornecer-evocar informacoes  pria interpretagdo do que elas sig-
ndo deve ser uma sequéncia linear de etapas,  nificam para o paciente. Talvez
mas um processo ciclico de orientar por meio ~ Vocé queira falar sobre a experi-
da troca de informacdes. Embora gire em tor-  éncia de outros pacientes como
no do ato de informar, esse processo também f;rraigf‘: etapa de fornecer in-
exige perguntar (3s vezes, na forma de ques- '

toes) e escutar.

No processo de evocar-fornecer-evocar, a troca de informagGes comeca
quando vocé faz uma pergunta aberta e se concentra em informar. Sugerimos
duas formas gerais para essa questéo inicial. A primeira é perguntar: “O que
mais vocé gostaria de saber sobre ?”. Aqui, vocé convida o pa-
ciente a dizer o que parece mais importante saber em sua perspectiva. Uma
segunda forma é perguntar: “O que vocé ja sabe sobre ?”. Essa
ultima forma tem diversas vantagens. Ela pode economizar o seu tempo e
prevenir que vocé faga uma palestra para os pacientes sobre algo que eles ja
saibam, permitindo que vocé corrija concepg¢des incorretas que pode ignorar
de outro modo. Além disso, quando o paciente verbaliza esse conhecimento,
isso pode servir como uma forma de conversa sobre a mudanca, afirmando
pelo menos implicitamente a necessidade de mudar o comportamento, bem
como as consequéncias de nio fazé-lo.

A segunda parte do ciclo de evocar-fornecer-evocar — fornecer — envolve
fornecer informacdes que sejam administraveis. Se tiver perguntado o que o
paciente gostaria de saber, vocé ja tem permissdo para informar. A segunda
questdo inicial — o que o paciente ja sabe — também leva a um pedido para que
vocé informe, mas, se houver qualquer divida, vocé pode simplesmente pedir
permissdo: “O que vocé gostaria que eu contasse sobre...?”. Concentre-se inicial-
mente em informagbes, mais que em sua prépria interpretagdo do que elas signi-
ficam para o paciente. Talvez vocé queira falar sobre a experiéncia de outros
pacientes como parte dessa etapa de fornecer informagdes.

A terceira parte do processo de evocar-fornecer-evocar é fazer outra per-
gunta aberta para evocar a resposta do paciente as informag6es que forneceu.
Algumas possibilidades s&o:

“Como vocé entende isso?”
“O que isso significa para vocé?”
“O que mais vocé gostaria de saber?”
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A diferenca entre usar um estilo diretivo e o modelo de evocar-fornecer-
evocar esta em sua postura. Muitas vezes no modelo de informar-verificar-
informar, a ideia é que existe uma certa quantidade de informacées que vocé,
o especialista, quer fornecer ao paciente. As questées de “verificacdo” sdo prin-
cipalmente para garantir que o paciente entende o que vocé diz. Vocé d4 as
informacées, e o trabalho do paciente é en-
Vocé tem conhecimento conside-  tender:
rével sobre aquilo que tem sido O modelo de evocar-fornecer-evocar
bom para outros pacientes em ~ €nvolve uma postura mental mais colabora-
circunstancias semelhantes. Seus  tiva, que é adequada quando o tema é a mu-
pacientes, por outro viés, geral-  danca do comportamento relacionado com a
mente sabem mais sobre o que  saiide. A questdo em sua mente ndo é tanto
funciona para eles. como transmitir informacgées, mas como aju-
dar o paciente a tirar sentido delas e tomar
decisGes adequadas sobre seu comportamento e aderir a elas. Para fazer isso,
€ preciso descobrir as preocupagées, a base de conhecimento atual e os inte-
resses do paciente em saber mais. Uma maneira de chegar a esse equilibrio é
lembrar o seguinte: Vocé tem conhecimento consideravel sobre aquilo que
tem sido bom para outros pacientes em circunstancias semelhantes. Seus pa-
cientes, por outro lado, geralmente sabem mais sobre o que funciona para
eles. Ter isso em mente pode ser bastante produtivo. Preencha as lacunas nas
informacoes e veja como os pacientes entendem o todo.

Uma das primeiras aplicagbes da EM envolveu usar exatamente essa abor-
dagem de evocar-fornecer-evocar. Anunciamos a disponibilidade de um “exa-
me gratuito para pessoas que bebem que questionam se o dlcool os esta preju-
dicando de algum modo”. O anuncio deixava claro que ndo era um programa
de tratamento e que a pessoa estaria livre para
decidir o que, se alguma coisa surgisse, fazer
a respeito das informagoes fornecidas sobre
a saude. Um ntimero surpreendente de pes-
soas respondeu, procurando esse “exame para
quem bebe”, que incluia uma variedade de medidas de funcoes fisiolégicas e
psicoldgicas que tendem a ser afetadas inicialmente com o beber excessivo.
Um conselheiro se reunia uma vez com o paciente para apresentar os resulta-
dos do exame, comparando os escores da pessoa com resultados normais. Em
vez de dar conselhos e concluir o que o paciente deveria fazer, o conselheiro
pedia a interpretagio da pessoa sobre os resultados, fornecendo outras informa-
¢Oes solicitadas. Praticamente todos aqueles que responderam eram bebedores
pesados e ja estavam experimentando consequéncias nocivas. Em ensaios rando-
mizados, os pacientes que fizeram o exame apresentaram reducdes significati-
vas na bebida sem outra intervencéo, em relacdo aos colocados em uma lista de

Vocé fornece informacbes, e o cli-
ente as interpreta.
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espera para o exame. Também foi importante a maneira como o conselheiro
fez comentdrios. Dentro de um estilo empatico de evocar-fornecer-evocar, os
pacientes falaram duas vezes mais e apresentaram a metade da resisténcia,
em relacdo a um estilo mais diretivo e confrontador. De fato, quanto mais o
conselheiro confrontava, mais o cliente estava bebendo no seguimento.

Uma boa diretriz é considerar a diferenca entre um “momento para ensi-
nar” e uma “oportunidade de aprender”. O primeiro costuma ser motivado por
uma abordagem de inser¢do na forma de dar informagGes, ao passo que o
outro caracteriza muitas das qualidades embutidas no modelo de evocar-for-
necer-evocar.

Cuidado com o reflexo de consertar as coisas

Mais uma vez, é importante dominar o reflexo de consertar as coisas ao
fornecer informacées. Alguns profissionais
acreditam que, se alguém estiver suficiente-  gyisiem poucas evidéncias para
mente assustado, poderd mudar ou prestar g visdo de que as pessoas muda-
mais atencdo nas informacdes fornecidas. rdo se vocé fizer que se sintam
Contudo, o medo é uma motivagiio complexa, —mal (com medo, com vergonha,
e as taticas de assustar podem dar errado. Uma  humilhadas). Pelo contrério, o
resposta comum ao medo € se tornar defensi- pr°ﬁ55i°”f’! So!idérfol compassi-
vo e se fechar, conforme ilustrado por pacien-  ° e empatico & mais efetivo para

. [ . , inspirar a mudanca de compor-
tes cuja resposta a mds noticias sobre suasad- 0
de é beber ou acender um cigarro na primeira
oportunidade. Um paciente que entrevistamos
disse: “Cada vez que entramos 14, ele me diz que fumar é ruim para mim,
como se estivesse me contando algum segredo fantastico, mas eu vejo o aviso
na carteira cada vez que acendo um cigarro”. Existem poucas evidéncias para
a visdo de que as pessoas mudardo se voceé fizer que se sintam mal (com medo,
com vergonha, humilhadas). Pelo contrario, o profissional solidario, compas-
sivo e empatico é mais efetivo para inspirar a mudanga de comportamento.

Outro problema com o reflexo de consertar é o foco prematuro, que pode
desconectar o paciente quando vocé se apressa em apresentar a sua perspecti-
va ou a solucdo: “Vocé tem que usar um inibidor da bomba de prétons para
controlar o refluxo gastroesofdgico”. Alguns problemas talvez néo sejam gran-
des problemas do ponto de vista do profissional, mas sdo para o paciente, e
vice-versa. Em muitas situagdes, as melhores solucées vém dos pacientes, e
néo dos profissionais que correm para resolver o problema: “Bem, na verdade,
néo gosto de tomar remédio, e ja comecei a perder peso, e meu refluxo esta
muito melhor, obrigado!”.
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EXEMPLOS PRATICOS

Eis alguns exemplos da pratica cotidiana. A abordagem de informar-veri-
ficar-informar é usada com um estilo diretivo, para enfatizar a sua vulnerabi-
lidade ao reflexo de consertar as coisas quando se fala sobre mudancas de
comportamento, e para proporcionar um contraste forte com a abordagem de
evocar-fornecer-evocar.

Promovendo a adesao

As pesquisas sobre a adesdo medicamentosa apontam para a importancia
da comunicagéo clara sobre o uso de medicacéo e a necessidade de considerar
as preocupacdes do paciente. Isso é particularmente dificil quando se esta com
pouco tempo, sabendo que se tem pouco controle sobre forcas externas a con-
sulta que influenciam a adesdo, como valores culturais, condicées sociais, ha-
bitos pessoais, a memdria, e assim por diante. O modelo de evocar-fornecer-
evocar visa aumentar a sua capacidade de absorver e responder construtiva-
mente a esses desafios. A hipétese diz que a adesdo aumentard, pois o estilo
diretivo e o uso desse modelo evocam as motivacées do paciente para lidar
com esses problemas.

Eis um exemplo que ilustra o contraste entre a abordagem de informar-
verificar-informar usada a servico do estilo diretivo e a estratégia de evocar-
fornecer-evocar usada a servico do estilo de orientacéo.

Informar-verificar-informar

Profissional: Enfermeiro, conselheiro, médico, farmacéutico ou representante
do paciente.
Ambiente: Tratamento para HIV/AIDS.

Profissional: E muito importante para a sua satde que vocé tome os remédios
corretamente. [informagéo] Vocé tem tomado direito? [verificacdo; ques-
tdo fechada]

Paciente: Sim, bem, € dificil tomar tudo na hora certa, e eu estou comecando a
me sentir melhor, e isso é bom.

Profissional: Vocé sabe que precisa toma-los todos os dias, na hora exata, e que
néo deve deixar de tomar nenhum, mesmo que esteja se sentindo melhor
[informacgdo]. Com que frequéncia vocé tem tomado os remédios? [veri-
ficagdo; questdo fechada]

Paciente: Sim, mas é dificil. Se a minha mée me vir tomando, ela vai descobrir o
que esta acontecendo, e isso vai ser ruim para mim. Ela néo sabe.
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Profissional: Talvez vocé possa toma-los no banheiro. [informacio]

Paciente: Sim, mas eu também tenho o bebé, e é muita coisa para fazer na hora
certa.

Profissional: Com que frequéncia vocé deixa de tomar os remédios? [verifica-
¢do; questdo fechadal]

Comentdrio: O reflexo de consertar as coisas tem suas limita¢Ges, apesar
dos esforcos bem-intencionados de profissionais preocupados. De fato, quanto
mais preocupado vocé se sentir, é mais facil cair nessa armadilha. Com uma
mudanca de estilo, a abordagem de informar-verificar-informar pode ser adap-
tada construtivamente para uso nesse tipo de consulta. No exemplo a seguir,
ilustramos o uso da estratégia de evocar-fornecer-evocar.

Evocar-fornecer-evocar
Profissional e ambiente: Mesmos do anterior.

Profissional: Como vocé esta se sentindo em relacdo aos remédios que estd
tomando? [evocando; questio abertal]

Paciente: Eu tomo como vocé falou.

Profissional: Muitas pessoas em sua situagdo consideram dificil tomar na hora
certa. [fornecendo informacéo; o que outros fazem] Qual é a melhor ma-
neira para vocé tomar? Como vocé faz? [evocando; questio aberta]

Paciente: Eu tento tomar como vocé disse, mas néo é facil, com a minha mée
na volta o tempo todo. Ela néo sabe.

Profissional: Deve ser dificil para vocé manter esse segredo e tomar o remédio
na hora certa. [escutando]

Paciente: Isso mesmo. Ndo posso contar para ela agora. Vai ser um problema
grande se eu pular alguns comprimidos?

Profissional: Na verdade, isso é um problema. Para que esses remédios funcio-
nem, as pessoas devem continuar tomando fielmente, e é importante que
vocé tome na hora certa. [fornecendo informacdo apds a pergunta do
paciente pedindo permisséo] Isso faz sentido para vocé? [evocando; ques-
tdo aberta]

Paciente: Entdo vocé estd dizendo que, mesmo que eu me sinta melhor, eu
devo tomar os remédios sempre?

Profissional: E isso mesmo, é muito importante que vocé os tome fielmente,
mesmo que comece a se sentir melhor. [fornecendo informac&o] Qual € a
melhor maneira para vocé fazer isso? [evocando; questdo aberta]

Paciente: E que a minha mée est4 sempre me olhando, e, se eu disser que tenho
HIV, vai ser ruim. Ela pode me botar pra fora, ou tentar me tirar o bebé.

Profissional: Vocé néo se sente pronta para conversar isso com ela. [escutan-
do; refletindo a resisténcia]
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Paciente: N3o, agora ndo. Talvez depois, mas ndo me sinto forte o suficiente.

Profissional: Imagino se vocé vai conseguir tomar os remédios como deve.
[evocando conversas sobre a mudanca]

Paciente: Uma coisa que eu faco é ir para o meu quarto e fechar a porta quando
esta na hora do remédio. [conversa sobre a mudanca]

Profissional: Isso parece ser uma possibilidade. Posso dizer o que outras mées
fazem? [pedindo permissdo para fornecer informacgéo; falar sobre o que
outros fazem]

Comentdrio: O segundo exemplo levou um pouco mais de tempo, talvez
um minuto mais. Porém, esse processo ndo precisa se tornar um aconselhamento
demorado. A maioria dos pacientes entende que vocé é muito ocupado. De-
pois de alguns minutos evocando e fornecendo informacées, vocé geralmente
pode resumir o que eles disseram e mudar para outro tema ou problema.
Nesse caso, deve ser a dificil questio de revelar o status soropositivo.

Compartilhando resultados de exames

Outro exemplo do uso do modelo de evocar-fornecer-evocar informacoes
€ ao informar resultados de exames para os pacientes. Existem varias oportuni-
dades para discutir os resultados dos exames no tratamento agudo e em condi-
¢bes de longo prazo, que tém implicacdes para o uso de medicamentos, a adeséo
e a mudanca de comportamento relacionado com a satide. No Capitulo 2, des-
crevemos o caso de Stefan, um garoto de 14 anos que foi atendido em uma
clinica de diabetes para receber os resultados de seu exame de sangue com um
profissional que acredita firmemente — e tem uma preocupagio genuina — que
essa informagdo pode influenciar o seu bem-estar e a sua saide no futuro. A
abordagem de informar-verificar-informar usada a servico de um estilo diretivo
restringe muitas vezes a atencdo apenas aquilo que interessa ao profissional. O
paciente geralmente sente isso e responde de maneira correspondente. A expe-
riéncia de Stefan com as abordagens opostas € ilustrada a seguir.

Informar-verificar-informar

Profissional: Médico ou enfermeiro.

Ambiente: Tratamento para diabetes.

Desafio: O profissional acredita que o resultado do exame tem importantes
implicagGes para a satde.

Profissional: [depois de uma conversa preliminar sobre o cotidiano] Stefan, se
possivel, eu gostaria de passar para os resultados do exame de sangue,
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que acabam de chegar do laboratdrio. Sei que j4 passamos por isso antes,
mas é importante prestar atencio neles para ver como vocé esta indo.
[informando] Estd bem para vocé? [verificando]

Paciente: Sim, esta bem.

Profissional: Bem, estamos em 11,5. E um aumento, portanto, desde a dltima
vez que o atendi. Vamos ver, foi trés meses atras, e estava em 9,2; entéo
é um aumento grande. [informando] Vocé entende? [verificando]

Paciente: Sim.

Profissional: Agora, precisamos conversar sobre o que podemos fazer a respei-
to disso, pois ndo queremos que vocé volte para o hospital quando for
maior, cheio de problemas. Ou seja, ndo é que eu ndo goste de atendé-lo
(risos), mas vocé sabe o que eu quero dizer. Esse resultado nos diz que as
coisas ndo estdo boas com o seu diabetes. [informando] Vocé entende o
que eu estou dizendo? [verificando]

Paciente: Sim, bem, eu tento, eu tomo as minhas inje¢ées como vocé me disse.

Profissional: O mais importante é que vocé realmente monitore o agticar e
aplique a insulina exatamente como combinamos, quatro vezes por dia.
Da ultima vez, concordamos que fariamos um controle rigido, pois isso é
a sua melhor chance de evitar problemas posteriores, com os seus olhos e
outros 6rgéos. [informando]

Paciente: Sim, eu faco o maximo que posso.

Profissional: Bem, temos um problema. Esse resultado esta maior que da ulti-
ma vez. [informando] Vocé entende o que significa? [verificando]

Paciente: Sim, as vezes acontece, mas estou tentando.

Comentdrio: Nesse exemplo, um profissional claramente preocupado, com
pouco tempo, sacrificou alguns minutos de escuta e construcio de sintonia no
inicio (o estilo de acompanhar) para usar a abordagem de informar. Todavia,
o reflexo de consertar as coisas prevaleceu, e o paciente se fechou, ante uma
consulta que seria como uma ida a sala do diretor da escola. A abordagem de
informar-verificar-informar pode funcionar melhor escutando mais o que o
paciente tem a dizer na fase de “verificacdo”. A sequéncia de evocar-fornecer-
evocar informacgoes é muito mais gratificante.

Evocar-fornecer-evocar
Profissional e ambiente: Mesmos do exemplo anterior.
Profissional: [depois de um acompanhamento preliminar para a narrativa do

paciente sobre a sua vida cotidiana] Eu gostaria de falar sobre o resulta-
do do exame, mas podemos falar primeiro sobre algum aspecto da sua



l 18 Rollnick, Miller & Butler

vida e do diabetes. A escola, em casa, como estdo as coisas. [estabeleci-
mento breve de uma agenda]

Paciente: Esta bem. Estou indo, mas fico com vergonha na escola, pois tenho
que pedir ao técnico de futebol para sair para comer algo.

Profissional: Lembro que vocé gostava de futebol. Entdo isso é embaracoso
para vocé. [escutando]

Paciente: E normal, a maioria dos meus amigos entende, mas o técnico cria
caso com isso.

Profissional: Ele faz vocé se sentir anormal e diferente. [escutando]

Paciente: E, entfio eu tento néo fazer nada a respeito.

Profissional: E isso nem sempre é facil. [escutando]

Paciente: A maior parte do tempo € tranquilo, mas as vezes eu tenho que parar,
e ele reclama, e eu fico com vergonha.

Profissional: Ajudaria se eu conversasse com esse professor, ou vocé prefere
lidar com isso sozinho?

Paciente: Nao, vou dar um jeito.

Profissional: Bem, entdo o que vocé gostaria de saber sobre os resultados do
exame [evocando]?

Paciente: Nada, pois eu sabia que daria alto hoje.

Profissional: Vocé estava nervoso com esse. [escutando]

Paciente: E. (ri com nervosismo)

Profissional: Qual vocé acha que é o ntimero, se deu 9,2 da ultima vez?

Paciente: 10?

Profissional: Um pouco maior!

Paciente: Tdo mal assim?

Profissional: 11,5. E um pouco acima do usual. Vocé vinha controlando muito
bem. Uma boa ideia para alguns jovens é pensar em algumas coisas pe-
quenas que sejam faceis para ajudar a ter maior controle. [fornecendo
informacéo]

Paciente: Ah.

Profissional: Vocé nao ficou muito chocado. Como entende tudo isso?
[evocando]

Paciente: Eu ndo tenho comido direito, e ndo tenho monitorado o agticar com
frequéncia. Eu detesto fazer isso, odeio ter que ir ao banheiro na escola
para monitorar.

Profissional: Vocé tenta lidar com o diabetes, e quer se sentir normal.
[escutando]

Paciente: E, sabe, é dificil, ndo estou muito bem, e a minha alimentacdo ndo
esta certa.

Profissional: Vocé sabe que néo tem se cuidado bem. [escutando] Como posso
ajuda-lo? [evocando]

Paciente: O que vocé acha de...?
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Comentdrio: Com as preocupagdes do paciente em primeiro plano, o pro-
fissional agora tem uma oportunidade para ajuda-lo a encontrar maneiras de
lidar com a situacdo sem parecer diferente dos amigos. Talvez ndo haja solu-
¢Oes faceis, mas o atendimento oferecido ao garoto pelo menos esta sintoniza-
do as suas necessidades. Fornecer informacgoes foi uma parte central desse
processo.

0 que essas informacoes significam para mim?

As vezes, os pacientes sentem que ja tém informacdes suficientes, mas
néo tém certeza das implicacbes pessoais. E ai que a sua capacidade de evocar
o0 seu proprio raciocinio sobre as informacoes se torna critica, e isso pode ser
feito em apenas um ou dois minutos. A diretriz a seguir é esta: vocé fornece as
informacées, e estimula o paciente a interpreta-las:

Profissional: Médico ou enfermeiro.

Ambiente: Atencdo primadria, resultado de exame de colesterol.

Desafio: As solucoes simples na mente do profissional parecem mais dificeis
para o paciente. Como levar a decisbes sobre a mudanga comportamental em
uma consulta breve?

Profissional: Bem, senhor Brazier, o exame de colesterol chegou, e ainda esta
um pouco elevado. Para que eu ndo me concentre em algo errado, per-
gunto se o senhor poderia me contar o que ja sabe sobre colesterol alto e
o0 que gostaria de saber. O senhor quer discutir isso neste momento? [evo-
cando] Ou seria melhor se eu lhe desse algo para ler por agora, e nos
discutissemos as coisas da proxima vez, talvez com a sua esposa?

Paciente: Nao, podemos conversar agora. Na verdade, eu ja sei bastante coisa
sobre o colesterol. Meu irméo fez um exame, e o seu colesterol estava um
pouco alto, e nés pesquisamos juntos na internet.

Profissional: O senhor entende os problemas com o colesterol alto. O que acha
que esse resultado significa para o senhor? [evocando]

Paciente: Bem, ndo tenho certeza do que é melhor fazer a respeito.

Profissional: O que o confunde em relagdo a isso? [evocando]

Paciente: Esta bem, esta alto, mas como posso abaixa-lo, sem parar de fumar
ou mudar a minha alimentac&o, ou entendi isso mal?

Profissional: N&o, entendeu bem. Essas mudancas podem fazer uma grande
diferenca. [fornecendo informacéo]

Paciente: Mas eu estou preocupado com o efeito que parar de fumar possa ter
na minha dieta.



|20 Rollnick, Miller & Butler

Profissional: Entdo o senhor esta preocupado que parar de fumar possa au-
mentar o seu peso e ser ruim. [escutando]

Paciente: Sim, é isso. Meu peso disparou quando eu parei no ano passado. E
melhor parar de fumar, mesmo que eu ganhe um pouco de peso, ou eu
posso me concentrar apenas na comida por agora e deixar o cigarro para
depois?

Profissional: Bem, em média, o maior risco de ter um derrame ou ataque do
coracdo para a maioria das pessoas, especialmente quando tém colesterol
alto, é fumar. Os fumantes que tém colesterol alto, mesmo quando co-
mem bem, tém um risco muito maior de ter um ataque cardiaco ou der-
rame. [fornecendo informacdo] O que o senhor tira disso? [evocando]

Paciente: Bem, acho que sabia que, mesmo que a dieta seja importante, de um
modo geral, fumar provavelmente seja pior que comer. E, mesmo que
ganhe peso, se cortar o cigarro, ficarei melhor. Meu pai morreu de infarto.
Tudo bem, ele era velho, mas agora com o meu irmio também com
colesterol alto, e agora eu...

Profissional: Posso contar como outros pacientes como vocé pararam de fumar
e o que pode ajudar. Isso seria do seu interesse?

Paciente: Esta bem, acho que sim.

Comentdrio: Alternando entre evocar e fornecer informacoes, o profissio-
nal conduz a discusséo para a mudanca de comportamento, levando em conta
as preocupacoes do paciente.

Mensagens de esperanca em 60 segundos’

Na pratica cotidiana, geralmente existe muito a discutir com o paciente,
e ndo se deve omitir completamente o tema da mudanca de comportamento.
No Capitulo 1, mencionamos quatro principios basicos da EM, cujo tltimo é
proporcionar otimismo e esperanca de mudar. Mesmo quando o paciente ndo
esta pronto para mudar, simplesmente falar sobre o que ele poderia fazer ja
pode ajudar. Vocé estara plantando uma semente de esperanca.

Profissional: Médico ou enfermeiro.

Ambiente: Atencdo primaria.

Desafio: Depressdo e mudanca no estilo de vida: um homem que mora s6 e
trabalha em um lugar que descreve como insuportavel se apresenta em uma
clinica de atencdo primaria com humor deprimido. Ele concorda em tomar
medicacdo e volta para uma consulta de retorno. Vocé discute a sua situagéo e,

* Agradecemos aos doutores Gary Rose e Chris Dunn, por ajudarem a construir este
dialogo.
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como ele também é obeso, decide aconselhd-lo em 60 segundos a mudar o
estilo de vida, enquanto ainda esta no estilo de orientac&o.

Profissional: Vocé vinha falando de sentir pouca energia, e eu fiquei pensando
em perguntar sobre a sua alimentagio e exercicios. [evocando]

Paciente: Tudo bem.

Profissional: Pequenas mudancas, pequenos novos habitos em qualquer uma
dessas coisas ajudam na motivacdo, e também vao lhe ajudar a perder
peso, que é uma preocupagdo minha. [fornecendo informac&o] Essas coi-
sas sdo todas conectadas, se vocé me entende.

Paciente: Sim, entendo.

Profissional: Na verdade, a escolha é sua, e eu espero que vocé nio se importe
por eu levantar a questdo. Fiquei pensando, como vocé se sente em rela-
¢do a isso? [evocando]

Paciente: Eu entendo o que vocé esta falando, mas néo sei. Na verdade, é tudo
que posso fazer para levantar da cama e aguentar o dia.

Profissional: Vocé gasta muito da sua energia apenas para aguentar o dia. De
fato, vocé ndo sente que tem muitas opcoes. [escutando]

Paciente: E, o esforco para fazer tudo isso... Ndo consigo me ver mudando.

Profissional: Vocé queria ter mais energia, mas nio consegue. [escutando]

Paciente: E exatamente isso.

Profissional: Talvez haja coisas que vocé possa fazer para se sentir melhor e ter
mais energia, mas vocé sabera quando chegou a hora de experimentar.
Vocé concordou em voltar e me ver e, por enquanto, nio tem certeza de
como fazer mudangas na alimentacdo e nos exercicios. Ndo quero que
vocé se sinta culpado por néo fazer mudancas. N6s temos tempo, e talvez
vocé possa pensar sobre as mudancas pequenas que fazem sentido para
vocé. Podemos conversar mais na proxima vez, e eu farei o que puder
para ajuda-lo a atravessar esse momento dificil.

Paciente: Muito obrigado.

Comentdrio: Se vocé dedicasse mais alguns minutos, poderia evocar e
explorar mais algumas das motivacdes do paciente para melhorar a sua ali-
mentacdo e exercicios, mas apenas plantar a semente ja ajuda.

DENTRO DO SEU ALCANCE

Grande parte dos tratamentos de saide modernos se concentra em pro-
porcionar informacgbes aos pacientes, mas muitas vezes de um modo que néo
evoca mudangas de comportamento. Existe uma busca por novos meios e
tecnologias para transmitir informacoes para os pacientes de maneira mais
efetiva e eficiente. Enquanto isso, a resposta pode estar dentro do seu alcance
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— uma mistura de informar com escutar e perguntar quais sdo as perspectivas
do paciente. Vocé tem o potencial para mudar do estilo de direcionar para
orientar, quando for adequado. Isso exige que ndo se sinta responsavel pela
mudanca de comportamento do paciente, mas que o ajude a entender (e
verbalizar) as suas razoes e meios para mudar. A prescrigcdo “vocé deve fazer
essas mudancas” é vazia, pois, de fato, os pacientes nio tém que fazer aquilo
que lhe dizem. Eles fazem escolhas. Informar a partir da sua experiéncia ainda
€ uma parte importante da EM, a partir da qual vocé ajuda os pacientes a se
perguntarem: “O que essas informacoes significam para mim? Que mudangas
eu devo e posso fazer?”. Vistas sob essa luz, as informacoes realmente podem
representar um instrumento poderoso. Quanto mais ativo o paciente estiver
nessa discussido, melhor.

CONCLUSAO

Este capitulo descreveu a base para usar as informacoes em uma boa pra-
tica de EM. O modelo de evocar-fornecer-evocar informacoes foi apresentado
como um meio de conduzir a discussio para que o paciente seja um participante
ativo das decisbes relacionadas com a mudanca de comportamento. Na Parte
111, abordamos a integracdo dessas habilidades na entrevista motivacional (Ca-
pitulos 7-9) e concluimos discutindo como o método pode se encaixar no aten-
dimento mais amplo que vocé presta aos pacientes (Capitulo 10).



PARTE lII

Reunindo tudo




Integrando as habilidades

Ja discutimos como as habilidades de comunicagdo que vocé geralmente usa
na pratica didria — perguntar, escutar e informar — podem ser aplicadas para
orientar os pacientes para a mudanga de comportamento. Também discutimos
como o reflexo de consertar as coisas e o estilo diretivo, adequados em tantas
situacoes, podem dar errado quando vocé quer que um paciente pense sobre
fazer mudancas em seu comportamento. Trocar para um estilo orientador per-
mite que vocé explore as motivacdes do paciente para comportamentos sau-
déveis e incentiva o paciente a verbaliza-las
para vocé. Isso ndo precisa .levar muito tem- | ¢ M, pergunte sobre o deseio,
po, € apenas um método dlferel}te emuitas . qcidade, as razdes e a ne-
vezes mais efetivo de se comunicar quando  essidade do paciente para fazer
o desafio é estimular a mudanga comporta-  yma mudanca, como parar de
mental. fumar. Pergunte por que eles po-

Dentro da EM, que é um uso especia- deriam querer mudar, como fa-
lizado do estilo de orientacfio, cria-se uma  riam, quais seriam as suas razoes
agenda e depois se pergunta sobre coisas € © duanto seria importante para
especificas (Capitulo 4), ou seja, o desejo, a eles.
capacidade, as razGes e a necessidade do pa-
ciente para fazer uma mudanca, como parar de fumar. Em vez de perguntar
aos pacientes por que eles ndo param de fumar, vocé esta interessado em saber
por que eles poderiam querer, como fariam, quais seriam as suas razdes e o
quanto seria importante para eles.

Cada uma dessas questdes é seguida por um periodo de escuta, em que se
reflete em palavras um pouco diferentes aquilo que a pessoa contou e talvez
prevendo o que pode estar abaixo da superficie daquilo que vocé ouviu (“con-
tinuar o paragrafo”; ver o Capitulo 5). Vocé escuta principalmente em busca
das “flores”, das afirmacdes do pacientes sobre seus desejos, capacidades, ra-
z0es e necessidades. Cada vez que escuta, vocé guarda tudo isso na memodria,
para depois devolver a pessoa na forma de um “buqué” resumo (Capitulo 5).
Vocé também estara informando, mas provavelmente menos do que na pratica




126 Rollnick, Miller & Butler

normal. No estilo do orientador, o ato de informar deve ocorrer com a permis-
sdo do paciente, ajudando-o a expressar aquilo que as informacoes significam
para ele (Capitulo 6).

COMBINACOES CRIATIVAS

Ninguém trabalha exclusivamente com uma tnica habilidade comunica-
tiva. Na consulta, alterna-se flexivelmente entre perguntar, escutar e informar.
Considere as seguintes combinacdes entre as trés habilidades basicas. O obje-
tivo aqui néo € sugerir que essas combinacGes sejam diretrizes para estruturar
a consulta. Pelo contrério, é simplesmente incentivar vocé a reconhecer dife-
rentes padrdes de uso das habilidades.

Informando e perguntando

Profissional: Enfermeiro, médico, conselheiro.

Ambiente: Trauma.

Desafio: Incentivar o paciente, uma mulher jovem, a considerar o papel que o
alcool desempenhou em um acidente de carro.

Profissional: [ao lado da cama da jovem] Vamos estabilizar vocé agora, Heather,
mas vocé ficard em uma unidade especializada por um ou dois dias, e
provavelmente no hospital por alguns dias depois, até que esteja pronta
para ir para casa. [informando] Conte-me o que aconteceu que causou a
batida? [perguntando]

Paciente: Nao me lembro do acidente em si. Simplesmente acordei aqui com as
pernas desse jeito. Lembro-me de entrar no carro. Estdvamos em uma
festa, procurando rapazes, e, quando voltamos para casa, ja era mais de
meia-noite. Ndo bebi demais, apenas duas ou trés cervejas, mas sei que
Lisa tomou muito mais. Eu devia ter pego o carro [chorando].

Profissional: Vocés duas se machucaram bastante, mas as suas lesdes sdo pio-
res. JA mandamos Lisa para casa, e ela vai ficar bem. Vocé teve vdrias
lesGes internas, e sua pernas quebraram em varios pontos. Por isso vocé
terd que andar de muletas no minimo por alguns meses depois que for
para casa. [informando] Existe alguma coisa que eu possa fazer por vocé?
Como esta a sua dor? [perguntando]

Paciente: Estou bem - sinto-me bastante drogada. Sé peco que me tirem
daqui.

Profissional: Vocé vai para casa assim que der. Vejo muito isso, sabe — gente
andando com alguém que ndo devia estar dirigindo. [informando]

Paciente: E, a Lisa ndo devia estar dirigindo.
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Profissional: Vocé pensou isso naquela hora, quando entrou no carro com ela?
[perguntando]

Paciente: Acho que sabia. Ela bebeu muito mais do que eu.

Profissional: Eu me preocupo com vocé. Ndo apenas por causa de suas lesGes.
Elas podiam ser muito piores. Mas, de todas as pessoas, quantas vocé
acha que voltam em um ano, machucadas de novo? [perguntando, per-
missdo implicita para informar]

Paciente: Ndo sei. Ndo devem ser muitas, eu acho.

Profissional: Uma em cada quatro nés vemos de novo aqui na unidade de trau-
ma dentro de um ano. [informando]

Paciente: Puxa! E mesmo? Por qué?

Profissional: As pessoas que dirigem quando bebem também tendem a correr
outros riscos, mas o principal risco é de que sofram outro acidente. E isso
néo é s6 com quem dirige. Como vocé, aqueles que pegam carona com
pessoas bébadas, mesmo que estejam sobrios, também acabam aqui como
motoristas. [informando] O que vocé tira disso? [perguntando]

Paciente: Estou vendo. Poderia ser eu. Tenho bebido muitas noites antes de
voltar para casa de carro.

Perguntando e escutando

A conversa com Heather continua, com o traumatologista agora interca-
lando perguntas e escutando. Lembre-se de que escutar, conforme discutido
no Capitulo 5, ndo é um processo passivo, mas um processo em que o ouvinte
reflete ativamente aquilo que a pessoa disse. Observe também que esse pro-
cesso de refletir ndo € limitado pelo que o paciente realmente disse. Pode-se
continuar o paragrafo do paciente com afirmacées relacionadas com o que se
escutou ou fazer suposi¢oes sobre o significado oculto.

Profissional: Fale mais sobre isso. [perguntando; pergunta aberta]

Paciente: Bem, na noite passada — foi na noite passada, ndo foi? —, eu ndo
estava com muita vontade de beber. Tomei, entdo, apenas umas cervejas.

Profissional: Apenas umas cervejas, pois ndo estava se sentindo bem. [escutan-
do, e uma suposicio]

Paciente: Eu ndo me sentia mal, tipo doente ou algo assim. Eu apenas estava
meio pra baixo.

Profissional: Com o qué? [perguntando; pergunta aberta]

Paciente: Com meu namorado. Ele estd com problemas porque eu chamei a
policia. Ele vinha me batendo.

Profissional: Batendo em vocé. [escutando]

Paciente: Mais ou menos. Ele me dava tapas e me empurrava, e eu fiquei com
medo.



128 Rollnick, Miller & Butler

Profissional: Isso ja tinha acontecido antes?
[perguntando; pergunta fechada]

K . . Paciente: E. Ele j4 me machucou antes, mas
ouvinte reflete ativamente aquilo . .
que a pessoa disse. Pode-se con-  TUNCA .desse jetto.
tinuar o pardgrafo com ofirma-  Profissional: Estd piorando, ficando mais sé-
cdes relacionadas com o que se  TiO, € isso assusta vocé. [escutando]
escutou ou fazer suposigdes so-  Paciente: Ele também bebe, e estava bebendo
bre o significado oculto. naquela noite quando me bateu. Eu néo sa-
bia o que ele ia fazer e ai chamei a policia.

Escutar ndo é um processo pas-
sivo, mas um processo em que o

Escutando e informando
Agora o profissional muda para uma mistura entre escutar e informar.

Profissional: Vocé fez o que devia fazer. Vejo garotas aqui que ndo colocam
limites a tempo. [informando] Vocé decidiu que ja era demais. [escu-
tando]

Paciente: E, nés ainda estamos juntos, mas ele est4 bravo comigo.

Profissional: Isso deve assustar. [escutando]

Paciente: Vocé quer dizer por que ele esta bravo comigo?

Profissional: Bem, estou achando que esse cara ja batia em vocé antes, e agora
esta bravo porque vocé chamou a policia. Esse tipo de ciclo tende a con-
tinuar crescendo. Ndo vai simplesmente passar. [informando]

Paciente: Eu sei. Eu devia romper com ele e encontrar alguém que me tratasse
melhor.

Profissional: Vocé deve pensar nisso. [escutando]

Paciente: De fato, eu estava procurando no bar na noite passada.

Profissional: Eu gostaria que vocé cuidasse melhor de si mesma, para nio vé-la
aqui de novo. Vocé se tem colocado em situacdes bastante perigosas.
[informando]

Paciente: E, acho que esse foi como um alarme do despertador.

Profissional: E chamou a sua atenc¢fo estar amarrada aqui desse jeito. Vocé
esta pensando que talvez seja hora de acordar. [escutando]

A conversa anterior se encaixa claramente no estilo orientador da EM
que vinhamos descrevendo, mas outros usos dos mesmos instrumentos de co-
municacdo néo se encaixariam. Considere este exemplo, também perguntan-
do, informando e escutando, mas com um estilo diretivo e cético.

Profissional: Médico, enfermeiro, fisioterapeuta.
Ambiente: Reabilitagdo cardiaca ou aten¢io primadria.
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Desafio: O paciente tem um estilo de vida que o coloca em risco de ter proble-
mas futuros.

Profissional: Ola, senhor Bell. Passaram-se trés meses desde a sua cirurgia de
bypass, e estou contente com os resultados dos seus exames. Parece que o
seu coracdo esta funcionando bem neste ponto. [informando] Mas vejo
pelos seus registros que o senhor ainda estd fumando. E isso mesmo?
[perguntando]

Paciente: Sim, estou.

Profissional: Bem, isso € ruim, pois, como sabe, fumar faz mal para o coragio.
[informando] O senhor ainda ndo parou? Tenho certeza de que alguém
lhe disse para parar. [perguntando]

Paciente: E dificil parar. J4 tentei, de verdade, mas nio consigo.

Profissional: O senhor enxerga que isso aumenta muito o seu risco de ter outro
ataque cardiaco? [perguntando]

Paciente: Tenho caminhado quase todos os dias, como vocé me disse.

Profissional: Quase todos os dias. [escutando] E ainda esta fumando. E a dieta
que lhe dei? [perguntando]

Paciente: Ainda tenho em casa e estou tentando comer melhor.

Profissional: O senhor esta fazendo a dieta? [perguntando]

Paciente: Uma parte, sim.

Profissional: O senhor estd seguindo a dieta? [perguntando]

Paciente: Experimentei algumas receitas, mas nio gostei, pois d4 muito tra-
balho cozinhar daquele jeito. Vou demorar um pouco para me acostu-
mar.

Profissional: Entdo o senhor esta se esforcando, e isso é bom. [escutando]
Existem outras mudangas que eu recomendaria se o senhor quer se man-
ter saudéavel. O senhor néo quer ter outro ataque cardiaco, quer?

Paciente: Nao.

Profissional: Entdo o senhor deve tentar parar de fumar, usar a dieta que eu lhe
dei e comecar a fazer exercicios assim que possivel. [informando]

Esse clinico também esta perguntando, informando e escutando, mas o
tom da consulta é distante do estilo orientador da EM. A interacio tem um
tom confrontador, com o clinico no assento do motorista, dizendo ao paciente
o que fazer e por que fazer. Ainda que faga perguntas, o clinico assume a
responsabilidade por fazer a mudanca acontecer e néo parece interessado em
entender as perspectivas do paciente. As questdes ndo evocam as motivacoes
do paciente para mudar seu comportamento. O clinico escuta pouco, apenas o
suficiente para ouvir a resposta do paciente e argumentar.

O que falta aqui é respeito pela autonomia do paciente, juntamente com
o estilo colaborativo e evocativo descrito no Capitulo 1. E dentro desse “espiri-
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to” da entrevista motivacional que as trés fer-
As trés ferramentas de comuni-  ramentas de comunicag¢do se unem para ori-
cagéo se unem para orientar em  entar em vez de ordenar, incentivar em vez
vez de ordenar, incentivar emvez o envergonhar, negociar em vez de ditar. O
j: :l?f\;irgonhcr, negociarem vez  estilo de orientacio é consideravelmente mais

efetivo do que fazer um discurso quando se
necessita mudar o comportamento, e é mui-
to mais interessante e agradavel para o clinico.

RESOLVENDO A AMBIVALENCIA

De que modo a exploracdo colaborativa da ambivaléncia da inicio ao

processo de mudancga comportamental? Ao falar e refletir sobre suas préprias
motivacdes para a mudanca, algo ocorre com o paciente. Pode-se pensar nisso
como a inclinac¢do de uma balanca ou ligar um botdo. Quando se discute por
que a mudanca é importante, os pacientes decidem que ela realmente é impor-
tante. Verbalizando as boas razdes para mu-
Quando se discute por que a mu- dar e como podem fa,zé-lo, os pacientes tor-
danca é importante, os pacien- ~ 1am a mudanga possivel. H4 uma fagulha, e
tes decidem que ela realmente ¢  €les tomam a decisdo interna de que a mu-
importante. Verbalizando asboas  danca de comportamento pode valer todo o
razdes para mudar e como po-  esforco. Eles literalmente se convencem de
dem fazé-lo, os pacientes tornam  myudar.
a mudanga possivel. Isso ndo costuma vir acompanhado de
muito estardalhaco. De fato, talvez lhe pare-
¢a que nada aconteceu. Ja passamos por processos de orientacdo com pacien-
tes que pareciam ndo se mexer e, na consulta seguinte, contam-nos que fize-
ram uma mudanca. Um profissional nos contou a seguinte histéria:

“Eu vinha atendendo um paciente que néo trabalhava havia anos e esta-
va deprimido. Tentei quase tudo com ele: medicamentos, conselhos, in-
centivei a fazer exercicios, conseguir um emprego e participar de circu-
los sociais. Nada parecia ajudar. Ele parecia travado, e eu também esta-
va me sentindo travado e desestimulado. Ciente de como estava desani-
mado, olhei para ele e pensei que ele devia estar se sentindo muito pior.
Sem saber o que fazer, fiz uma reflexdo simples: ‘Vocé deve estar farto
de tudo isso’. Tudo que ele disse foi: ‘E’, parecendo desinteressado como
sempre, e logo deixou o consultdrio.

“Alguns meses depois, eu o atendi por causa de um pequeno problema
médico, e perguntei como ele andava de forma mais geral. ‘Maravilho-
sol’, ele disse alegremente. ‘Consegui um emprego como motorista de
onibus e estou me sentindo 6timo!’ Até eu fiquei surpreso.

‘O que aconteceu?’, perguntei.
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‘Foi algo que vocé disse da tltima vez.” Eu néo tinha ideia do que havia
dito que poderia ter tido esse impacto. ‘Quando deixei o seu consultdrio,
entendi que vocé estava certo: eu estava farto de como a minha vida
estava, e precisava fazer algo a respeito. Encontrei um antincio no jor-
nal, procurando motoristas de dnibus para treinar, e telefonei, e agora

L]

tenho uma rota regular e me sinto 6timo’.

Escutando em busca do comprometimento

Essas surpresas acontecem, mas lembre que também existem pistas tan-
giveis a procurar enquanto se conversa com os pacientes. Em particular, existe
um indicador razoavelmente confidvel de que a mudanga esta ocorrendo: lin-
guagem de comprometimento, conforme descrita no Capitulo 5. Esse tipo de
linguagem pode ocorrer espontaneamente a medida que se pratica EM (“acho
que vou tentar”), e também existe um meio de avaliar se a pessoa esta pronta
para avangar. Depois de apresentar um resumo das motivagoes que apresen-
tou para mudar (o buqué de flores dos desejos, capacidades, razdes e necessi-
dades), faca uma pergunta simples, cuja esséncia é: “O que vocé estd pensan-
do neste momento? O que vai fazer?”.

Existe sutileza aqui na maneira de perguntar. Ao avaliar o grau de com-
prometimento, use linguagem como:

“O que vocé vai fazer?”

“O que vocé se dispde a fazer?”

“O que vocé pretende fazer?”

“O que vocé estd preparado para fazer?”

Isso é diferente de fazer perguntas que simplesmente evoquem afirma-
¢Oes sobre desejos, capacidades, razdes e necessidades:

“O que vocé quer fazer?” [desejo]

ou

“O que vocé pode fazer?” [capacidade]
ou

“O que voceé precisa fazer?” [necessidade]

Considere o seguinte exemplo, que um colega nos descreveu:

“Eu estava tratando um homem cuja esposa ameacgava abandona-lo e
levar os filhos por causa da bebida. Ele era um pai comprometido, tinha
um bom negécio e, de um modo geral, havia tido poucas crises com a
bebida. Seus exames do figado estavam normais, exceto a gama-glutamil-
transferase (GGT), que costuma ser o primeiro a subir em bebedores
pesados. Contudo, ele vinha bebendo uma quantidade assustadora dia-
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riamente, e isso estava causando conflitos em casa. Experimentei uma
entrevista motivacional com ele, e ouvi varios temas relacionados com a
mudanga. Todavia, sua principal preocupacio era com a perda da espo-
sa e dos filhos e, enquanto falava dessa possibilidade, disse: Acho que
preciso parar de beber’. Depois de alguns minutos escutando, fiz o se-
guinte resumo:

‘Vocé certamente nio se considera um alcoolista, ou mesmo um bebedor
pesado. O maior problema é em casa, onde vocé e a sua esposa tém
brigado muito, principalmente, mas nio apenas, por causa da bebida.
Quando ela disse que estava pensando em deixa-lo com as criangas,
aquilo realmente o sacudiu. Perdé-los, vocé disse, seria a pior coisa que
poderia lhe acontecer. Vocé também ficou surpreso de ver o quanto vi-
nha bebendo, depois que somou tudo. Também observamos que vocé
tem dirigido legalmente intoxicado pela manh3, devido ao tempo que
leva para decompor o dlcool que toma a noite. E, acima de tudo, vocé
quer manter a sua familia, e essa é a principal razdo por que veio. Parece
que vocé decidiu que precisa parar de beber, pelo menos por meio ano,
para ver como se sente. E isso que vocé quer fazer?’

‘Nao’, ele disse.

Niao? Ndo? Maldicdo! Meus pensamentos voavam. Eu tinha feito meu
melhor resumo orientador, usando exatamente sua conversa sobre a
mudanga, e conduzindo até onde ele disse que era o seu plano. Como
ele podia estar dizendo nédo?

‘Nao’, ele disse novamente. ‘Ndo é o que eu quero fazer. E o que eu vou
fazer’

E fez.”

A resposta que vocé procura enquanto escuta é uma certa linguagem de
comprometimento, como um sinal do que esta acontecendo internamente com

Em esséncia, vocé estd escutan-
do para ver se o paciente estd
pronto, disposto e é capaz de agir
rumo & mudanca do comporta-
mento relacionado com a sadde.
Porém, néo pressione. Apenas dé
oportunidades para o paciente
chegar l4.

relacdo a prontiddo para mudar. Em essén-
cia, vocé esta escutando para ver se o pacien-
te estd pronto, disposto e é capaz de agir rumo
a mudanca do comportamento relacionado
com a saude. Porém, ndo pressione. Apenas
dé oportunidades para o paciente chegar 1.
Se o paciente néo estiver pronto, é provavel
que pressionar acabe evocando resisténcia.
Em vez disso, se vocé tem um pouco mais de
tempo, continue explorando temas ligados
aos desejos, capacidades, razdes e necessida-

des de mudanca e deixe a porta aberta. Se atender o paciente novamente,
vocé sempre podera retomar a discussdo em sua proxima consulta.

Vocé sabe que estd indo bem com o estilo de orientacdo quando seus
pacientes continuam a conversar com vocé alegremente, quando expressam
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seu desejo, capacidade, razdes e necessidade de mudar o seu comportamento.
Quando bem feito, o estilo de orientacdo abre os pacientes para que conside-
rem o que podem fazer de diferente em nome da sua propria satide e se com-
prometem a dar esses passos. Os clinicos ndo podem tomar essas decisdes
pelos seus pacientes. Se ndo fosse assim, muitos provavelmente tomariam.
Contudo, é possivel passar algum tempo catando as flores no campo da
ambivaléncia, compartilhar o buqué e, no processo, ajudar os pacientes a en-
contrar o caminho para uma vida mais saudavel.

Provavelmente, ao considerar esse estilo de orientacdo, vocé pensa sobre
alguns dos seus pacientes que “apenas querem que se lhes diga o que fazer”.
Certamente existem pacientes assim. Eles estdo assustados, e estdo prontos,
dispostos e sdo capazes de fazer o que for necessario para melhorar. O que
buscam néo é conselho, mas um direcionamento claro sobre o que podem
fazer para recuperar ou melhorar a sua saide. Talvez seja contraproducente
gastar tempo discutindo por que mudar com um paciente que ja decidiu fazé-
lo. Quando alguém diz: “Preciso parar de fumar. Como posso fazé-lo?”, a res-
posta adequada seria um conselho sobre as estratégias mais efetivas. De forma
clara, € isso que o paciente esta pedindo. Mesmo assim, existem muitos outros
pacientes que ainda ndo alcangaram esse ponto da acdo comprometida. Para
cada paciente que diz: “Estou planejando parar de fumar”, existem pelo me-
nos outros cinco fumantes que ainda nio chegaram a esse ponto. Em algum
nivel, os pacientes sabem as mudancas que precisam fazer em nome da sua
sauide, mas...

CONCLUSAO

A EM serve para ajudar a maioria dos pacientes que sdo ambivalentes
quanto a procurar as motivacdes para mudar dentro de si mesmos. No préxi-
mo capitulo, apresentamos alguns exemplos de casos. Depois disso, analisa-
mos maneiras como vocé pode melhorar as suas habilidades em EM (Capitulo
9), e concluimos o livro enfocando como € possivel melhorar as coisas fora da
consulta individual (Capitulo 10).



Exemplos de caso com o estilo de orientagdo

Neste capitulo, apresentamos alguns estudos de caso, a partir de nossa prépria
experiéncia clinica, para mostrar como pode ser o estilo de orientacdo na pra-
tica cotidiana. Se vocé gosta de estudos de caso, leia. Se ndo, sinta-se a vonta-
de para passar para o Capitulo 9.

CASO 1: “MEU ESTOMAGO ESTA DOENDO”

Ambiente: Uma enfermaria de um hospitalar geral.

Profissional: Médico, conselheiro, enfermeiro, assistente social, psicélogo, es-
pecialista em drogadicao.

Duragdo da consulta: 4 minutos.

Desafio: Uma mulher casada de 52 anos é admitida no hospital com dor abdo-
minal e vomitando sangue. O profissional encontra um GGT elevado (uma
enzima hepatica que costuma aumentar com o uso excessivo de dlcool) no
exame de sangue e suspeita de que ha envolvimento com bebida. Eles ja se
encontraram antes. Essa mulher pode se sentir desafiada e defensiva se a con-
frontarem com o problema da bebida. Prevenir uma readmissdo e promover a
saide sdo objetivos louvaveis, mas como levantar o assunto? O profissional
acaba de fazer uma revisdo da sua condicio e continua...

Profissional: Bem, vocé teve um choque, mas espe- Abre com uma declara-
ro que pelo menos esteja repousando aqui ¢do empdtica.

Paciente: Sim, obrigado, estou me sentindo um pou-
co melhor. Ndo descanso muito em casa — sem-
pre andando de carro, sempre andando, como
uma missdo, cuidando das criancas, do traba-
lho, da comida, o que for.

Profissional: Vocé faz muita coisa, e produz muito.  Escutando.
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Paciente: Engracado vocé dizer isso. Eles me cha-
mam de supermée, e no trabalho sou eu que
tenho que resolver as coisas quando tudo fica
louco com o estresse e as brigas sobre quem
vai fazer isso ou aquilo, e como vamos cum-
prir os prazos.

Profissional: Eu queria lhe perguntar sobre o seu
estilo de vida. Ndo tenho certeza, mas parece
que pode haver uma conexdo ai com o que
esta acontecendo em seu estdmago. Podemos
falar disso por alguns minutos?

Paciente: Nao, tudo bem. A supermée aterrissou com
dificuldade. O que vocé estd pensando?

Profissional: Nao tenho certeza. Dieta, alcool, cor-
rendo demais? Nio estou certo. Vocé é a me-
lhor pessoa para avaliar, mas parece que vocé
tem uma vida bastante cadtica.

Paciente: Cadtica nado é a palavra.

Profissional: Vocé deve gostar de andar na pista ra-
pida.

Paciente: Gosto de fazer as coisas. E uma correria,
voando de uma coisa para outra.

Profissional: Vocé alguma vez passa para a pista da
direita, a lenta?

Paciente: E dificil — ndo é brinquedo, pois tem tanta
coisa, e eu nio relaxo.

Profissional: Que coisas vocé faz para cuidar de si
mesma?

Paciente: A noite quando as criancas estfio na cama,
as vezes eu olho filmes e abro uma garrafa de
vinho. E 0 meu momento. O tinico tempo que
eu tenho, na verdade.

Profissional: Isso a ajuda a desacelerar, talvez rela-
Xe uma pouco a noite.
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Breve estabelecimento da
agenda: levanta o tema
do estilo de vida em ge-
ral. Pedindo permissdo.

Primeira mengdo de con-
versa sobre a mudanga.

Apenas informando sua-
vemente. Promove auto-
nomia e volta a historia
sobre o estilo de vida.

Escutando: uma suposi-
¢do.

Perguntando: uma ques-
tdo orientadora, fazendo
uso da metdfora de diri-

gir.

Ela parece muito mais
emotiva.

Perguntando: uma ques-
tdo orientadora, buscan-
do entender onde o dlcool
pode se encaixar.

Ela levanta o tema da
bebida dentro de um con-
texto do cotidiano nor-
mal.

Escutando.
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Paciente: E, as vezes durante os fins de semana, eu
saio com minhas amigas, e a gente toma al-
guns drinques.

Profissional: Beber é uma maneira de relaxar. Diga-
me, o que vocé sabe sobre como o alcool pode
afetar o estdmago?

Paciente: Pode deixa-lo com fome, como um aperi-
tivo. Vocé acha que € o que esta causando isso?
E isso que vocé esta dizendo?

Profissional: Talvez seja uma parte do que esta acon-
tecendo. Notei em seus exames de sangue que
um dos resultados estava acima da faixa nor-
mal, um exame do figado que costuma ser ele-
vado pelo alcool.

Paciente: Ah, que 6timo! A Unica coisa que eu fago
para mim mesma, e vocé quer me tirar.

Profissional: Ndo quero tirar conclusdes precipita-
das; de qualquer maneira, a escolha é sua. Nao
posso decidir isso para vocé.

Paciente: S6 quero ter uma vida normal. Quero que
meu estdmago pare de doer, e quero sair da-
qui.

Profissional: Vocé tem tido uma vida dura. E eu tam-
bém quero essas coisas para vocé — uma vida
que funcione para vocé e que nio a traga de
volta para o hospital.

Paciente: E esses exames de sangue que vocé men-
cionou? Isso me assusta um pouco.

Profissional: E um pardmetro que aumenta quando
a pessoa tem bebido mais que o corpo pode
segurar. Vocé é bastante magra, o que signifi-
ca que um pouco de dlcool tem um grande
impacto. Além disso, as mulheres ndo decom-
poem o alcool no figado tdo bem quanto os
homens.

Paciente: Entio vocé estd me dizendo que eu preci-
so diminuir?

Escutando. Troca de in-
formagbes: evocando ao
perguntar o que ela sabe.

Um pouco defensiva.

Troca de informagées:
fornece.

Defensiva.

Evita foco prematuro e
enfatiza escolha e auto-
nomia.

Escutando e incentivan-
do.

A pergunta dd permis-
sdo para informar.

Troca de informagodes:
fornece.
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Profissional: A decisdo é sua, mas parece que o seu
corpo esta dizendo para fazer isso. Além dis-
so, uma vida estressante pode fazer mal para
o estdmago, e acrescentar alcool a tudo isso
pode causar problemas.

Paciente: Como isso funciona?

Profissional: O alcool irrita o es6fago e o revesti-
mento do estdmago. Vocé ja bebeu destilado
puro e sentiu queimando?

Paciente: Claro.

Profissional: Essa queimadura é o efeito do alcool.
Ele também libera acido do estdmago, que é
por que aumenta o apetite, e isso pode au-
mentar o problema se o seu estdbmago ja esta
fraco por causa do estresse, e vocé pode aca-
bar com tlceras. O que vocé estd pensando
neste momento?

Paciente: Nao quero ter ulcera. Vocé acha que é o
que eu tenho?

Profissional: Pode ser. Existem exames que podem
avaliar isso. Se for, o que vocé pensa que
fara?

Paciente: Creio que vocé me dard remédios para
tomar. Mas acho que vou ter que diminuir a
bebida, mesmo que n&o tenha uma tlcera.

Profissional: Isso seria muito dificil para vocé?

Paciente: Na verdade, ndo. Eu teria que encontrar
outra forma de relaxar.

Profissional: Entdo vocé poderia diminuir a bebida
se quisesse. Até parar de beber?

Paciente: Nao tenho certeza.
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Enfatizando escolha e
autonomia. Informando.

A pergunta dd permis-
sdo para informar.

Informando.

Informando.

Troca de informagoées:
evoca interpretagdo
pessoal.

Conversas sobre a
mudanga — razdo para
fazer alguma coisa.

Pergunta aberta.

Conversas sobre a
mudanga (necessidade).

A pergunta orientadora —
procurando a conversa
sobre a mudanga
(capacidade).

Conversa sobre a
mudanga — capacidade.

Escuta reflexiva.
Pergunta orientadora.
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Profissional: Entdo por que vocé quereria diminuir  Pergunta orientadora.
ou parar?

Paciente: Pela minha satide! Parece que eu tenho  Conversa sobre a
um buraco no estdmago, e meu figado estd mudanga.
anormal. Acho que estd na hora.

Profissional: Também me parece. O que vocé vai  Procurando comprome-
fazer? timento.

Paciente: Posso ndo guardar mais bebidas em casa  Conversa sobre a mudan-
para nfo ter tentacdo. Acho que é o que eu ¢a. Primeiro indicio de
vou fazer. comprometimento.

CASO 2: PROMOVENDO SEXO SEGURO

O préximo cendrio descrito ocorre em todo o mundo. Em locais onde os
indices de HIV/AIDS sao elevados, o profissional enfrenta um desafio na pro-
mocao da satide, que pode ser uma questéo de vida ou morte nfo apenas para
os pacientes, mas também para individuos com quem eles tém contato sexual.

Ambiente: Uma movimentada clinica de atencdo primaria em uma area com
elevado indice de ocorréncia de HIV/AIDS.

Profissional: Médico, enfermeiro.

Duragdo da consulta: 5 minutos.

Desafio: Um homem chega com uma infeccdo bacteriana sexualmente
transmissivel, é examinado e recebe antibiéticos. O profissional pensa no fato
de ele ser HIV-positivo e na possibilidade de ter parceiras multiplas e no valor
de usar preservativos. Esse homem esta na faixa dos 40 anos, ¢ solteiro, geral-
mente estad desempregado e vive com muitos parentes na periferia de uma
grande cidade. O profissional usa principalmente a troca de informacdes para
levantar a preocupacgido com o sexo desprotegido.

Profissional: Bem, acho que podemos controlar essa  Buscando
infeccio se vocé tomar esse remédio fielmen-  comprometimento.
te pelos proximos dez dias. Vocé pode fazer
isso?

Paciente: Claro.

Profissional: Otimo! E importante terminar a caixa.  Pedindo permissdo.
Posso falar com vocé por mais alguns minu-
tos? N&o estou interessado apenas em ajuda-
lo a lidar com problemas médicos, mas tam-
bém em manté-lo saudavel. Esta bem?
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Paciente: Esta bem, claro. Sobre o que vocé quer
falar?

Profissional: Faz parte do meu trabalho conversar
com vocé sobre como evitar todo tipo de in-
feccdo, incluindo HIV/AIDS. O que vocé ja
sabe sobre o HIV?

Paciente: Se pegar, vocé morre. Mas sou bastante
cuidadoso. Sé ndo usei a camisinha dessa vez.
Aquelas coisas que acontecem.

Profissional: Otimo! Entdo vocé geralmente usa o
preservativo. As vezes acontece de ndo usar, e
pegou essa infeccdo.

Paciente: Ma sorte, creio eu. Eu conheci uma garo-
ta, e ela ndo parecia doente. Quem sabe de
onde ela pegou.

Profissional: Isso d4 o que pensar. Talvez nem ela
soubesse.

Paciente: Entdo eu tive azar e peguei dela. Aconte-
ce.

Profissional: Vocé mencionou isso varias vezes — que
€ questdo de sorte ou azar. Essas infeccoes es-
tdo por ai.

Paciente: E, olha, eu nunca tive um problema des-
ses antes. Tenho uma namorada fixa, e foi
apenas uma noite com essa outra garota.

Profissional: Espero que vocé nio se importe com
eu perguntar sobre isso. Eu ndo quero lhe dei-
xar desconfortavel fazendo perguntas sobre a
sua vida pessoal, mas me importo com a sua
sauide.

Paciente: Nao, esta tudo bem.

Profissional: Entdo vocé fez sexo sem protecdo com
essa Unica garota e tem uma namorada fixa.
Que tipo de protecdo vocé usa com a sua na-
morada?

Paciente: Sempre usamos a camisinha, ou na maior
parte das vezes, pelo menos.
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Estabelecendo a agenda,
levantando um tema difi-
cil. Perguntando (troca de
informagées: evocando).

Afirmando.
Escuta reflexiva.

Escutando.

Escutando.

Pedindo permissdo e res-
peitando a autonomia.

Escutando.
Perguntando.
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Profissional: As vezes ndio usa, mas na maior parte
das vezes, sim. Esta bem. Agora, fale-me o que
sabe sobre como infec¢ées piores como o HIV
se espalham.

Paciente: Oh, Deus! Vocé deve estar brincando. Vocé
acha que eu tenho AIDS?

Profissional: Nao tenho ideia se vocé pode ter pego
HIV ao longo do caminho. Podemos fazer um
exame para descobrir enquanto vocé estd aqui
hoje, se vocé quiser. O que estou perguntando
€ 0 que vocé sabe sobre como as pessoas pe-
gam HIV e AIDS.

Paciente: Bem, vocé da azar e fica muito doente, eu
ja vi isso. mas eu ndo levo esse tipo de vida,
dormindo por ai com garotas sujas.

Profissional: N&o sei se isso fara sentido para vocé,
mas posso dizer que infec¢des como HIV cos-
tumam se disseminar silenciosamente entre
diversas pessoas que parecem saudaveis por
muitos anos antes de ficar doentes. A infeccdo
pode ser transmitida sem que nenhum dos dois
saiba. O que vicé pensa sobre isso?

Paciente: Eu passei apenas uma noite com outra
garota!

Profissional: E néo esta preocupado com isso.

Paciente: Bem, talvez eu deva ter mais cuidado.

Profissional: De que maneira?

Paciente: Acho que nio devia dormir com tanta gen-
te, e sempre usar camisinha quando fizer.

Profissional: Certamente, pois é verdade que ter
apenas um parceiro diminui o risco. Assim
€omo os preservativos, se usar sempre. Qual é
a importancia disso para vocé?

Paciente: Nao sei.

Escutando. Perguntando
(troca de informagées:
evocando).

Evitando foco prematuro.
Reconhecendo escolha.
Evocando mais.

Pedindo permissdo.

Escutando, continuando
o pardgrafo (sem tom de
sarcasmo).

Primeira conversa sobre
a mudanga.

Perguntando.

Conversa sobre a
mudanga.

Informagdo.
Buscando a conversa
sobre a mudanga.
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Profissional: Deixe-me fazer uma pergunta. Em uma
escala de 1 a 10, onde 1 significa sem impor-
tancia e 10 é extremamente importante, quan-
to vocé diria que é a importéncia de usar pre-
servativos todas as vezes, mesmo com a sua
namorada?

Paciente: Provavelmente 8 ou 9.

Profissional: Esta bem, vocé tem um pouco de duvi-
da, mas é bastante importante para vocé, para
sua saude, para se proteger. E também esta
protegendo outras pessoas.

Paciente: E, espero que néo tenha passado essa in-
feccdo para a minha namorada. Ela ficaria
louca.

Profissional: Sim, as infec¢des podem ser transmi-
tidas rapidamente e sutilmente entre pessoas
que parecem e se sentem perfeitamente sau-
daveis. Entio vocé fez sexo sem usar prote-
¢do com a sua namorada depois da outra ga-
rota.

Paciente: E, bem, nés usamos a camisinha, mas nem
sempre, entende?

Profissional: Elas ndo sdo 100% efetivas, mas dao
uma boa protecéo. Se ela tiver sintomas, pos-
so tratd-la também.

Paciente: Espero que essa garota ndo tenha HIV.

Profissional: Eu também. S4 precisa de uma vez,
como vocé viu. O resultado demora um pou-
quinho, mas o exame para HIV é facil. Vamos
fazer?

Paciente: Ah, cara, nédo sei. Nao acho que seja pro-
vavel.

Profissional: Talvez ndo. Nao se pode dizer apenas
olhando a pessoa, e muita gente pode per-
manecer saudavel por bastante tempo antes
de adoecer. Existem tratamentos muito me-
lhores atualmente, e saber logo quando se é

Usando uma escala
de importdncia.

Conversa sobre a
mudanga.

Escuta reflexiva.

Informando.
Escutando.

Informando.

Informando.

Perguntando.

Resistindo a tentagdo de
discutir.
Informando.
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soropositivo pode ajudar a planejar o trata-
mento.

Paciente: Acho que prefiro saber.

Profissional: Bom. Vou colher uma amostra de san-
gue e marcar uma consulta para vocé retornar,
quando poderemos discutir o que o exame sig-
nifica e esse tipo de coisa. Para resumir, vocé
tem usado preservativos na maior parte das
vezes, mas nem sempre. Vocé pegou essa in-
feccdo em uma vez que ndo usou, e espera
que nio tenha passado para a sua namorada.
E desagradével pensar nisso, mas vocé quer
fazer o exame de HIV para saber. E com rela-
¢do a usar preservativos?

Paciente: Eu devo usar sempre, acho.

Profissional: Qual é o grau de confianca de que ird
conseguir?

Paciente: E, vou tentar. As vezes, ¢é dificil.

Profissional: Que bom! Fico feliz. E talvez, quando
vocé voltar, possamos falar um pouco sobre as
vezes em que é mais dificil usar protecio.

CASO 3: UMA QUESTAO DO CORACAO

Conversa sobre
a mudanga.

Fagendo um
resumo breve.

Buscando comprometi-
mento.

Conversa sobre
a mudanga.

Buscando comprome-
timento.

Comprometimento
moderado.

“Vou tentar” transmite
duvida em relagdo a
capacidade.

Afirmando. Abrindo o
caminho para a discus-
sdo para aumentar a ca-
pacidade em circunstdn-
cias mais dificeis.

Ambiente: Uma clinica de reabilitacdo cardiovascular para pacientes ambula-
toriais. Esta mesma discussdo também poderia ocorrer em uma clinica de aten-

¢80 primdria ou em um ambiente de internacio.

Profissional: Enfermeiro, médico, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, con-

selheiro, psicologo.
Duragdo da consulta: Por volta de 20 minutos.

Desafio: O paciente teve um ataque cardiaco hd doze semanas e estd sendo
atendido para acompanhamento. O profissional talvez queira incentivar mu-
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dancas em muitos comportamentos interrelacionados: fumar, fazer exerci-
cios, dieta ou consumo de dlcool. O paciente tem uma disposicao alegre, tra-
balha como balconista, aproveita a vida (com cigarros, alcool e boa comida!) e
esta rodeado por uma vida familiar movimentada, incluindo dois filhos ado-

lescentes.

Profissional: Podemos conversar um pouco sobre
como vocé estd indo em casa, pois varias coi-
sas podem afetar a saide do seu coracdo. Nao
€ apenas a medicacdo que importa. Tudo
bem?

Paciente: Sim, acho que estou precisando de um
discurso sobre como tenho sido um mau ga-
roto e tenho que parar com tudo que gosto.
(risos)

Profissional: Bem, na verdade, no é o que vou fa-
zer. Prometo. Esta totalmente na sua mao o
que vocé quer fazer com a sua saude. Porém,
parece que vocé esta esperando que os com-
primidos facam tudo por vocé.

Paciente: Bem, eu disse que estou tendo uma boa
recuperacdo e que o remédio parece estar
certo.

Profissional: Sim, certamente, fico feliz com o quan-
to vocé se recuperou da cirurgia de bypass. O
que importa agora € o que vocé quer fazer
entre as coisas que podem reduzir as suas
chances de ter outro ataque do coracido e
ajuda-lo a ter boa qualidade de vida. Posso
lhe apresentar alguns fatos e nimeros que
poderiam surpreendé-lo e incentiva-lo, mas,
para comecar, vamos dar uma olhada no qua-
dro mais amplo da sua vida e ver o que faz
sentido para vocé.

Paciente: Tudo bem. O que vocé acha que eu devo
fazer primeiro?

Profissional: Isso realmente é vocé quem tem que
decidir. Vocé esta no controle da sua vida. Po-
demos falar sobre exercicios, cigarro, dieta,
monitorar a pressido sanguinea, reduzir o es-

Comecga a estabelecer
uma agenda.

Ela evita a tentagdo de
defender uma mudanga
no estilo de vida, enfati-
zando a autonomia e es-
cutando.

Informando e estabele-
cendo agenda.

Convite.

Ela rejeita o convite ini-
cial, enfatiza a autono-
mia e estabelece uma
agenda, oferecendo diver-
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tresse, meditar, ou apenas tomar os medica-
mentos fielmente. O que faz sentido para vocé?

Paciente: Bem, onde vocé acha que eu devo come-
car?

Profissional: Tenho algumas informacées que pos-
so lhe dar, se vocé quiser, e minha opinido so-
bre as mudancas que podem ajudar mais. Mas
vocé provavelmente ja as conhece. O que vocé
imagina que eu direi?

Paciente: Garanto que vocé comecaria dizendo para
eu parar de fumar.

Profissional: Boa ideia! Eu acredito que parar de
fumar é uma das coisas que vocé poderia fa-
zer que provavelmente teria o maior e mais
rapido impacto sobre o seu risco de morrer
prematuramente. Mas o que vocé acha disso?

Paciente: Fumar é uma parte importante da minha vida.

Profissional: Fumar é uma parte dificil para vocé —
um ponto dificil para comecar.

Paciente: Sim, sei que é dificil para mim, e pergun-
tei 0 que vocé pensa.

Profissional: Vocé tem seus proprios sentimentos
com relacdo ao cigarro, independentemente
do que os outros pensam.

Paciente: Eu sinto que, olha, nfo vai acontecer ago-
ra. Estou passando por uma época dificil, ten-
tando me refazer.

Profissional: Parar de fumar simplesmente sera di-
ficil demais para vocé agora, e vocé tem ou-
tras prioridades.

Paciente: Isso. Tenho que voltar a trabalhar, pelo
menos algumas horas por semana. E quero
reduzir meu nivel de estresse enquanto volto
as atividades normais.

Profissional: Essa é a sua prioridade maxima no
momento — voltar a trabalhar e controlar o
estresse.

sos temas possiveis para
o paciente escolher.

Dd permissdo para
informar e aconselhar.
Oferece-se para dar infor-
magbes e conselhos, mas

tenta mais uma vez evo-
car a opinido do paciente.

E consegue.

Afirmando.
Informando.

Uma pergunta-chave
para orientar.

Escuta reflexiva.

Conversa sobre
a mudanga.

Afirmagdo que indica es-
cuta.

Evita tentagdo de assu-
mir lado contra cigarro.

Escutando. Resiste a ten-
tagdo de assumir posi¢do
a favor de parar.
Conversa sobre

a mudanga.

Escutando.
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Paciente: Bem, quero voltar a trabalhar. Mas, para
ser totalmente honesto, as vezes eu sinto que
poderia ter outro ataque a qualquer momento
e, zas!, estaria acabado.

Profissional: Entdo vocé acha que apenas precisa
descansar agora.

Paciente: Ndo exatamente. Nao estou descansando
o tempo todo. Ando por ai, faco isso e aquilo,
tento fazer um pouco de exercicios.

Profissional: Vocé esta tentando equilibrar.

Paciente: Isso mesmo, equilibrio.

Profissional: Entdo vocé me disse que esta tomando
os remédios, repousando um pouco, mas que
também esta tentando fazer exercicios, que faz
bem para o coracdo. Vocé ja sabe que parar de
fumar é uma das melhores coisas que pode fa-
zer pelo seu coracdo, mas isso parece impossi-
vel no momento. E estd ansioso para voltar ao
trabalho assim que possivel, pelo menos em
meio expediente, e colocar a sua vida de volta
no equilibrio. Faltou alguma coisa?

Paciente: Bem, ndo de volta no equilibrio. Nao acho
que tinha um bom equilibrio antes do ataque
cardiaco, e isso era parte do problema. Nao
tenho certeza de onde comecar.

Profissional: Vocé também mencionou reduzir o ni-
vel de estresse. Como poderia fazer isso?

Paciente: Creio que isso me da uma chance de re-
duzir. Acho que preciso comecar a passar al-
gumas coisas para outras pessoas. Sou do tipo
que sempre pensa: “Se quiser algo feito corre-
tamente, faca vocé mesmo”. Entdo fico
estressado com o quanto tenho que fazer.

Profissional: Seria bom tirar algumas coisas da sua
bandeja.

Paciente: L4 vem vocé dando discurso sobre a minha
dieta! (risos) Nao, é isso que preciso fazer —

Conversa sobre
a mudanga.

Escutando.

A visdo do profissional
ndo estava certa, e o pa-
ciente corrige.

Escutando - tentando
novamente.

Montando o resumo,
enfatizando os temas
da conversa sobre a
mudanga.

Conversa sobre
a mudanga.

Perguntando.

Escutando.

Conversa sobre
a mudanga.
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confiar que as pessoas ao meu redor vio fazer
o seu trabalho, e me concentrar naquilo que
realmente importa. Ndo posso mudar tudo ao
mesmo tempo.

Profissional: Se vocé pudesse fazer sé isso — reduzir o
fardo que deve carregar —, isso ja ajudaria.

Um momento importante foi alcancado na consulta, um tipo de uma
encruzilhada. O que vocé diria agora? Esse homem ja falou bastante, e o ma-
terial é honesto. Suponhamos que vocé queira escutar um pouco mais. Para
onde iria agora? Se olhar o que ele disse, poderia se concentrar em:

seu retorno gradual para o trabalho,

planos mais especificos sobre fazer exercicios,

quando ele pode estar pronto para parar de fumar,

controlar o estresse,

como delegar as responsabilidades que tem carregado, ou
responder ao convite para falar sobre a dieta. Ou vocé poderia par-
tir para uma direcdo totalmente diferente.

koo

Refletir sobre qualquer um desses temas concentraria a discusséo e leva-
ria para uma direcfio especifica. E isso que queremos dizer com escutar a ser-
vico da orientacdo. A escolha € sua, e a diferenca esta naquilo que escolher.

A medida que o exemplo continua, o profissional experimenta uma dire-
¢do diferente, respondendo a uma intuicdo de que o paciente ndo parece ter
algo pelo que viver, exceto talvez o seu trabalho. E uma investigacdo de valores
basicos. O profissional entdo questiona por que ele desejaria fazer mudangas
em seu estilo de vida. O que o motivaria para isso?

Profissional: Sabe, eu realmente gosto da ideia de  Afirmando.
que esse ataque cardiaco é uma oportunidade
para vocé fazer algumas mudangcas e conside-
rar o que é realmente importante. Posso per-  Pedindo permissdo.
guntar quais sdo as coisas mais importantes na
sua vida? Pelo que vocé esta vivendo? Questdo aberta.

Paciente: Ah, essa é uma boa pergunta. Gosto do
meu trabalho, minha familia — quero ver meus
filhos na diregdo certa. De fato, eu queria es-
tar aqui quando meus netos chegarem. Pare-
ce divertido.

Profissional: Seu trabalho, seus filhos, talvez netos  Escutando.
algum dia. Que mais? O que mais importa para  Pergunta aberta.
vocé?
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Paciente: Pensei nisso na cama do hospital. Como
estou vivo, o que quero fazer com a vida que
ainda me resta?

Profissional: Sim. O que vocé quer fazer?

Paciente: Ajudar os outros, minha familia, e estar
presente para eles, se vocé me entende.

Profissional: Isso é o que importa para vocé, vi-
ver por alguma razdo, e para ajudar os ou-
tros.

Paciente: Pensar em algo além de mim mesmo. Lem-
brar aquilo pelo qual devo ser grato.

Profissional: Sabe, vocé quase brilha quando fala
nisso.

Paciente: Bem, eu estive afastado, mas tem muita
coisa que posso fazer pela minha familia e
outras pessoas, mesmo em um clube onde eu
era voluntario.

Profissional: Ja falamos sobre muita coisa, e vocé
esta desenvolvendo uma dtima lista de coi-
sas que pode fazer para sua vida ser mais lon-
ga e mais feliz. Existe mais alguma coisa da
lista que eu lhe dei, que vocé gostaria de co-
mentar?

Paciente: Talvez dieta e exercicios.
Profissional: O que lhe preocupa em relacgdo a isso?

Paciente: No estou preocupado. Estou apenas pen-
sando o que deveria estar fazendo nessa area.

Profissional: Existe muita coisa que vocé poderia fa-
zer. Fazer pequenas mudangas graduais naqui-
lo que come. Aumentar o consumo de frutas e
legumes para cinco por dia. Colocar alguns
exercicios modestos em sua rotina didria. Al-
guma coisa assim seria possivel para vocé?

Paciente: Bem, talvez a parte dos exercicios, mas
ndo quero ir a uma academia ou nada do gé-
nero. Ndo quero ter outro ataque do coragio!
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Escutando.
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Profissional: Acrescentar algum tipo de exercicios
pode ser bom para vocé, mas definitivamente
ainda ndo a academia. Que tipo de exercicios
vocé faz atualmente?

Paciente: Ndo muito. Eu caminho um pouco algu-
mas vezes por semana. As vezes, quando ca-
minho, tenho sensacbes no peito, e me preo-
cupo de que possa estar forcando demais.

Profissional: Essa é uma preocupac¢do importante,
e nossa experiéncia sugere que, desde que as
pessoas facam as coisas gradualmente, ndo
existe perigo para elas. Podemos ajuda-lo a
desenvolver um programa gradual, passo a
passo, para aumentar os exercicios. Se vocé
se sentir melhor com ele, podemos até usar as
instalacoes daqui, e podemos monitorar a sua
frequéncia cardiaca no inicio para garantir que
é seguro.

Paciente: Isso parece bom. Mas acho que caminhar
€ o que vai funcionar para mim. Posso cami-
nhar mais.

Profissional: E é isso que importa — encontrar o que
vocé pode fazer que funcione para vocé e se
encaixe na sua vida normal. E, se vocé tiver
essas sensacbes quando estiver caminhando
sozinho, pare, descanse e as controle como
conversamos antes.

Paciente: Esta bem. Talvez vocé possa monitorar
enquanto eu faco exercicios aqui.

Profissional: Otimo! Podemos marcar. Bem, ja co-
brimos muita coisa hoje, em pouco tempo.
Ajude-me a lembrar de tudo. Antes de tudo,
vocé estd decidindo pensar sobre o ataque do
coracdo como uma oportunidade para fazer
algumas boas mudancas na sua vida e acertar
as suas prioridades. Vocé se dedica ao seu tra-
balho e também a sua familia, e quer estar
vivo para ajudar seus filhos e talvez netos a
tomar um bom rumo na vida. Vocé também
esta sentindo o desejo de se envolver mais e

Informando.

Conversa sobre
a mudanga.

Informando.

Conversa sobre
a mudanga.

Encerrando o resumo..

Depois fala sobre as mu-
dangas especificas que
discutiram.
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ajudar os outros, em casa e em outros locais,

como no clube. Para isso, existem mudancas

que esta planejando fazer no seu estilo de vida.

Uma delas, quando voltar gradualmente a tra-

balhar, é diminuir o volume de trabalho que

assume e talvez encontrar outras maneiras de  Aceita e reconhece o pro-
diminuir o seu estresse e equilibrar a sua vida.  blema com o cigarro, dei-
Fumar € algo que discutiremos depois, pois xando a porta aberta.
agora parece dificil demais para mudar. Se

vocé decidir fazer isso mais adiante, tenho

maneiras de ajudé-lo. Vocé ja estad fazendo um

bom trabalho tomando os medicamentos, e

estd caminhando pelo menos um pouco, mas  Afirmando.

pode aumentar. Podemos marcar para vocé
fazer exercicios modestos monitorados aqui —
podemos fazer isso quando vocé sair hoje. Pa-
recem muitas mudangas até aqui. Espero
atendé-lo de novo nos préximos meses para
ver como vocé estd indo com isso e ajuda-lo
da maneira que puder com essas e outras mu-
dancas. E isso que vocé vai fazer? Esqueci al-
guma coisa?

Busca comprometimento.

Paciente: Parece tudo certo. Acho que estou na di- Argumento em favor da
recdo certa, e existe algo que eu posso fazer. ~ mudanga.

CONCLUSAO

Nao existe uma tnica maneira “correta” de conduzir uma consulta. Por-
tanto, se vocé encontrou lugares em que teria agido de forma diferente, consi-
dere isso como um estimulo a criatividade em suas proprias consultas. Nossa
intengdo aqui era ilustrar o estilo subjacente da EM, dificil quando se usa ape-
nas a palavra escrita, e indicar onde foram usadas habilidades e estratégias
relevantes como escutar e estabelecer a agenda. O préximo capitulo discute
algumas das coisas mais sutis a procurar a medida que refina suas habilidades
de EM.



Aprendendo a orientar melhor

ACOSTUMANDO-SE COM A ORIENTACAO

Orientar ndo diz respeito apenas aquilo que se diz aos pacientes, envol-
vendo também como se é com eles. Isso foi ilustrado corretamente em workshops
recente que fizemos com agentes penitenciarios. As simulacées estavam indo
bem com os participantes de pé, mas, quando comecamos uma sequéncia de
orientacdo, um deles disse: “N&o posso fazer isso de pé. Preciso sentar com
essa pessoa”.

Uma observagdo comum dos profissionais é que “néo parece natural”. De
fato, essa maneira de trabalhar com os pacientes muitas vezes € diferente da
pratica anterior, desde seguir o reflexo de consertar as coisas até dizer a al-
guém o que fazer e por qué. Experimente esse estilo primeiramente em situa-
¢bes mais faceis, quando o tempo parece administravel e seus pacientes, mais
envolvidos. A medida que se tornar mais proficiente, vocé podera avancar
para desafios mais dificeis.

Talvez demore um pouco para que o estilo orientador comece a parecer
natural. E um pouco como aprender a dirigir um carro. Em sua primeira vez
atras do volante, provavelmente vocé estava
Experimente esse estilo primeira- ~ Dastante intimidado, e isso € compreensivel.
mente em situacdes mais faceis,  Vocé dirigia devagar, com maior consciéncia,
quando o fempo parece adminis-  tentando ndo cruzar para a pista ao lado. Vocé
trével e seus pacientes, mais en-  tinha que se concentrar em tarefas dentro do
volvidos. carro, mas também devia manter um olho
para fora, para garantir que ndo atropelasse
ninguém. Vocé precisava pensar sobre onde estava indo e prestar atencdo em
muitas coisas novas simultaneamente. Mesmo assim, vocé néo desistiu de apren-
der a dirigir simplesmente porque nfo parecia natural no inicio.

A medida que se torna mais confortavel com as habilidades que com-
pdéem uma nova atividade — seja dirigir ou orientar —, vocé néo precisa pensar
nelas conscientemente. As habilidades se tornam quase automadticas, e vocé
pode se concentrar em onde esta indo, como chegara 14, e o que vai fazer
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quando chegar. Aprender é assim, e aprender o estilo de orientacdo nio é
diferente. No inicio, vocé se sente intimidado, particularmente quando esta
sendo observado. Vocé esta fazendo perguntas abertas ou fechadas? Vocé esta
escutando reflexivamente? Concentrar-se diretamente nas diretrizes é neces-
séario no inicio, mas também impede que se veja aonde se estd indo. Com o
tempo, a pratica com essas habilidades abre caminho para outras liberdades.
Torna-se mais facil notar outras coisas que também sdo importantes para a
orientacdo.

Pense sobre o papel do instrutor de diregdo. Ele deve pegar o volante em
uma emergéncia, mas, de um modo geral, a tarefa é incentivar o aprendiz a
avancar com o minimo de intervengio do instrutor. Isso é semelhante ao papel
de orientar o paciente. E o paciente que deve fazer a mudanca, enquanto vocé
abandona o controle cada vez mais.

A medida que vocé se torna mais confortével com as técnicas especificas
envolvidas na EM, sua atencdo € liberada para monitorar o processo de orien-
tacdo. Sua atencdo pode alternar entre trés aspectos da consulta: sua relacéo
com o paciente, aquilo que ele esta dizendo, e onde vocé pode ir a partir dai.
Com pratica, vocé pode alternar entre esses dois papéis com relativa facilida-
de. Eis alguns exemplos desses trés processos.

Cuidando do relacionamento

Sua consciéncia do relacionamento é um barémetro da habilidade e dos
bons resultados. Manter um olho atento no relacionamento ajudard a decidir
para onde e como proceder. Verifique consigo mesmo, perguntando: Como
estamos avancando nesta discussdo? Como o paciente estéd reagindo? Ele esta
confortavel, ou talvez assustado? Estou forcando essa pessoa demais? Estou
sendo genuino e franco?

Mantendo-se no presente

Os psicoterapeutas referem-se a viver “o
momento” com o paciente. Existem periodos
impgrtantes, quando suas préprias aspiragdes, o 4o F algo relativamente
sentimentos e rea¢des pessoais sdo deixados |iyre de juizo de valor - seja posi-
de lado e vocé concentra toda a sua atencdo tivo, seja negativo —, e ai estd o
na experiéncia do paciente. Quanto mais vocé  potencial para vocé ser um bom
consegue fazer isso, mais efetiva a sua res-  orientador.
posta provavelmente serd, seja na forma de
escuta reflexiva, uma pergunta bem-escolhida, seja fornecendo informacoes
importantes.

Aceitar a experiéncia de um pa-
ciente ndo significu 0 mesmo que
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Alguns profissionais comentam que essa aten¢do em si € uma poderosa
rota ndo-especifica para a cura, levando a um relacionamento empatico que
liberta a pessoa para mudar. Quando os pacientes sentem uma compreensao
clara da prépria experiéncia vindo do profissional, as coisas comecam a acon-
tecer, e a mudanga ocorre em seguida. Aceitar a experiéncia de um paciente
nio significa 0 mesmo que concordar. E algo relativamente livre de juizo de
valor — seja positivo, seja negativo —, e ai esta o potencial para vocé ser um
bom orientador.

Olhando a frente

As vezes, sua atencfio avanca para onde a consulta estd se dirigindo,

como ela terminara e, de fato, como sera quando o paciente sair para a vida
cotidiana. Com o aumento na habilidade, vocé vera que consegue pensar ante-
cipadamente e cuidar os obstaculos, geralmente durante pausas na conversa.
Nesses momentos, vocé pode aprender a procurar atalhos, o tipo de pergunta
orientadora ou afirmacéo da escuta reflexiva que mais se aproxima daquilo
que o paciente precisa, e também economizara tempo.
A medida que vocé comeca a confiar que
“Entendi. N&o hd necessidade de ~ ©S pacientes podem assumir o controle, vocé
se preocupar com o controle. Em  dé mais espaco para que eles falem, e isso lhe
vez de empurrar para esse lado  da liberdade para se concentrar aonde eles
e puxar para aquele, é apenas  estdo indo. Esse abandono do controle nio é
cutucar, escutar e resumir, cutu-  uma questfio de tudo ou nada. Um clinico saiu
car, escutar, e resumir...". de um exercicio simulado e disse: “Entendi.
Nido hé necessidade de se preocupar com o
controle. Em vez de empurrar para esse lado e puxar para aquele, é apenas
cutucar, escutar e resumir, cutucar, escutar, e resumir...”. Depois de um tempo,
vocé entende que ndo perde a sua capacidade de incentivar a mudanca, pelo
contrério. Orientar comeca a parecer natural.

“Mas eu néo posso abrir mdo da responsabilidade”

Muitas discussdes sobre a habilidade envolvida em orientar acabam no
tema da responsabilidade. “Estd tudo muito bem”, alguém geralmente diz,
“mas tenho um trabalho a fazer. Devo levantar esses temas. E minha responsa-
bilidade. Ndo posso apenas deixar que eles decidam por conta prépria!l” Isso
pode levar a armadilha do pensamento “ou isso ou aquilo”, da falsa escolha
limitada entre direcionar e acompanhar. “Posso dizer a eles o que fazer
[direcionar] ou deixar que resolvam por si mesmos [acompanhar].” Ficar no
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meio, entre direcionar e acompanbhar, signifi-
ca assumir a responsabilidade pela estrutura
e direcdo da consulta e incentivar os pacien- e

. .. - responsabilidade pela estrutura
tes a criar suas proprias solugbes para pro- direcdo da consulta e incenti-
blemas ligados & mudanca de comportamen-  yqr os pacientes a criar suas pro-
to. A medida que melhora na orientagéo, vocé€  prias solucdes para problemas li-
sera mais capaz de sentir quando estinahora  gados & mudanca de comporta-
de avancar na consulta, de resumir e mudar  menfo.
o rumo, ou mesmo de adotar um estilo dire-
tivo e considerar outro tema. Enquanto esta ouvindo os pacientes, tente néo
se concentrar naquilo que esta acontecendo no momento, mas em como pode-
réa captar a sua compreensio do dilema dos pacientes de um modo produtivo.
Reflex6es breves ou resumos longos sdo particularmente uteis nesse caso. Muitas
vezes, alguns minutos nesse tipo de atividade podem deixar ambas as partes
com mais clareza sobre o caminho a frente. Visto sob essa luz, vocé é o guardido
da jornada como um todo, assim como o instrutor de dire¢do, mas o paciente
é o guardido dos motivos e das estratégias para mudar o comportamento. Um
bom orientador promove a liberdade de escolha e proporciona apoio e conse-
lhos de qualidade quando necessarios.

Ficar no meio, entre direcionar e
acompanhar, significa assumir a

SUPERANDO OBSTACULOS

Os obstéculos a orientacfio estdo em toda a parte! A medida que se torna
mais habil, vocé desenvolve a capacidade de supera-los, ndo por meio de um
esfor¢o vigoroso ou engenhoso, mas pelo estabelecimento de uma agenda cla-
ra, pela curiosidade, e por uma genuina preocupagéo e respeito pela capacida-
de dos pacientes de esclarecer o que é melhor para eles, um solo fértil para o
uso de habilidades de escuta. Abrem-se novos caminhos, e as coisas ficam
mais faceis.

Uma das origens da EM advém do entendimento de que, quando as coi-
sas estdo dificeis na conversa, pode haver uma tendéncia improdutiva de cul-
par o paciente. Quando a sintonia esta prejudicada, que invariavelmente € o
caso quando as coisas ficam dificeis, o que se pode fazer para consertar isso e
retornar ao tipo de conversa construtiva descrito anteriormente?

A discussdo a seguir se concentra em desafios comuns de trés perspecti-
vas sobrepostas: a do paciente, a do profissional e a relacéo entre as duas. As
vezes, a maneira como o paciente reage (p.ex., postura defensiva) e sua res-
posta (p.ex., irritagdo) proporciona um sinal claro de que nem tudo esta bem.
Responder de forma flexivel e criativa é um desafio que pode trazer recom-
pensas de forma bastante imediata.
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Os pacientes: suas dificuldades

Os pacientes podem se sentir confusos, frustrados, defensivos, passivos e
sobrecarregados pelas circunstancias. Pode ser dificil falar sobre a mudanga, e
a tentagdo de rotular e culpar a pessoa pode atrapalhar as suas melhores in-
tengbes de usar um estilo de orientacdo. Considere os seguintes cenarios co-
muns.

“Néo consigo ver por que preciso mudar”

“Eles vivem em completa negacdo” é uma frase que costuma ser usada
em muitos ambientes de saide. Os pacientes aparentemente se fecham quan-
do enfrentam tentativas de fazé-los pensar em mudar ou considerar a serieda-
de da situagéo. Se vocé usa um estilo de orientacdo nessa situacédo, defenden-
do a mudanga, o progresso pode se congelar completamente. Quanto mais se
forca alguém a olhar alguma coisa, mais essa pessoa resistira e se defendera.
Se vocé anda junto com a pessoa, e esclarece o que é importante para ela em
alguma forma de agenda (ver Capitulo 4), a negacéo diminuira, e vocé podera
fazer algum progresso. A negagdo nio é uma propriedade fixa dentro da pes-
soa, mas uma reacgao que surge durante a comunicacao entre duas pessoas em
uma determinada circunstincia, geralmente quando a auto-estima estd sob
ameaca.

A recusa em considerar uma mudanca pode ocorrer mesmo quando vocé
usa um estilo de orientacéo, talvez porque vocé se concentrou prematuramen-
te na mudanga de comportamento. Alguém que acaba de fazer uma cirurgia
ou que teve uma crise médica aguda pode se
A negacdo ndo é uma proprie-  Sentir tdo preocupado a ponto de ndo desejar
dade fixa dentro da pessoa, mas  ou de ndo poder absorver tentativas cuida-
uma reagdo que surge durante a  dosas ou bem-intencionadas de levantar o
comunicagdio entre duas pesso-  tema da mudanca de comportamento. Isso é
asem uma deferminada circuns-  ¢omum na reabilitacio cardiaca, no diabetes
fancia, .gemlm,eme quando a4 15 cuidado de todas as condigGes de longo
auto-estima estd sob ameaga. . . ~

prazo. Existe algo de maior preocupacéo, ou
a experiéncia do paciente com a doenga esta
oculta atras da conversa que se desenrola. Alguns pacientes com asma, por
exemplo, resistem as tentativas de incentivar o uso de medicamentos profilaticos
porque ndo compartilham de sua visdo sobre qual é exatamente o problema. A
chave para destravar esse impasse é vocé usar a escuta. Cinco minutos em
busca de clareza podem abrir o caminho para a mudanca de comportamento e
prevenir o desperdicio de tempo e de consultas.
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“Entendo o que vocé diz, mas...”

Vocé avanca, e eles retrocedem. Chega um momento em que as palavras

dos pacientes se afastam da conversa sobre a mudancga, e uma voz defensiva
expressa exatamente o oposto. Mudangas su-
tis e momentaneas na disposic¢do de conside-  Mudancas sutis e momentaneas
rar uma mudanca sdo normais e comuns na disposicéio de considerar uma
quando o paciente se sente ambivalente. Nes- mudanga sGo normais e comuns
se ponto, mesmo uma leve tentativa de sua quando o paciente se sente
parte de incentivar uma mudanca pode levar ambivalente.
a uma contra-reagio correspondente. Se vocé
esta preparado e aceita isso como algo normal, poderd manter a calma para
responder de forma adequada — por exemplo, refletindo ambos os lados da
ambivaléncia do paciente. A paciéncia e a aceitacdo desse processo aparente-
mente irracional geralmente sdo bastante proveitosas.

“Apenas me diga o que acha que eu devo fazer!”

Alguns pacientes procuram a resposta em vocé. Talvez seja essa a maneira
pela qual as pessoas em um determinado bairro, cultura ou grupo linguistico ou
etdrio usam os servicos de saude. Se elas ndo se mostram capazes de ter suas
préprias ideias, parece bastante razoavel ndo tentar evocar as solucdes delas e
dar informacdes e conselhos, tudo dentro do estilo de orientar. Simplesmente se
oferece uma ou mais sugestdes e se usa uma pergunta orientadora para verificar
se isso faz sentido, por exemplo, “Como isso funcionara para vocé?”.

“Eu realmente ndo consigo aguentar”

O paciente se sente solitario, com problemas de moradia, ndo tem di-
nheiro, tem um problema de saide crénico como diabetes, e agora vocé quer
levantar a possibilidade de mudar o seu comportamento. Todos os riscos de
ele ndo escutar estio a sua frente. Transmitir a sua compreenséo da situacéo e
afirmar as suas potencialidades para enfrentar as circunstancias sio atitudes
que podem proporcionar a plataforma necessdria para um processo mais con-
centrado no estabelecimento da agenda, que considere meios de aumentar o
controle sobre a situacdo. Uma discussdo sobre uma mudanca comportamental
genuinamente produtiva geralmente vem a seguir.

A dificuldade na consulta sobre a mudanca de comportamento costuma
ter duas vias. Ela é o local onde ocorre um tipo de casamento entre as suas
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aspiracgoes e as do paciente. Vejamos como vocé pode se sentir na consulta de
orientacdo, o que as vezes também € um obstaculo para o progresso.

O profissional: seus sentimentos

E bastante comum sentir coisas diferentes em relacéo a pacientes dife-
rentes. Vocé gosta de alguns, e um pouco menos de outros. Vocé se sente
preocupado, frustrado, incomodado ou até irritado com a sua situagdo, com
suas atitudes ou com a pressé@o que vocé sente para assumir diferentes tarefas.
A calmaria que estd no centro da orientacdo nem sempre € facil de alcancar.

N3io se pode esperar que vocé esteja em um estado de perfeita calma no
meio de um cotidiano movimentado, e nem que vocé se torne um psicotera-
peuta, experiente na arte de monitorar sentimentos e seus efeitos sobre o rela-
cionamento com o paciente. Ainda assim, as emocGes podem se agitar, e o seu
estado emocional afeta o processo e o resultado da consulta. Um médico expe-
riente com quem trabalhamos lancou a seguinte frase na conversa: “Se eu
trabalhar no piloto automaético, e estiver um pouco estressado, produzirei res-
postas cansadas e automaticas”. Entdo, explicou a importancia de ter consciéncia
e de aceitar aquilo que se estd sentindo: “Depois de tantos anos fazendo isso,
aprendi a verificar o que estou sentindo a cada momento. E engracado, mas eu
conheco meus humores. Se eu entender que estou estressado demais para
poder ajudar o paciente, ndo fico incomodado com isso, apenas aceito. Ent&o,
eu me acalmo, e me sinto mais flexivel”.

Aspiragdes para a mudanga comportamental

Algumas das forgas mais poderosas que afetam o progresso do paciente
rumo a mudanca sdo os pensamentos e 0s sentimentos que vocé tem sobre o
que pode ser bom para o paciente. Chamamos isso de aspiragées para a mu-
danga comportamental do paciente. Elas sdo
Se permifirmos que as nossas as-  COMuns e perfeitamente normais, mas, se per-
piracdes para a mudanca mMitirmos que dominem a consulta, elas po-
comportamental do paciente do-  dem tornar dificil respeitar a autonomia dos
minem a consulta, elas podem  pacientes para decidir o que é melhor para si
tornar dificil respeitar a autono-  mesmos.
mia glos pacientes para decidir o Vocé levanta o tema da mudanca de com-
que é melhor para si mesmos. portamento, e quer que dé certo. Contudo, o
ato de querer que alguém mude tem muitas
formas, e pode haver fortes sentimentos envolvidos: esperanca, entusiasmo, de-
terminacéo, irritacdo, raiva e até desesperanga podem cobrar seu preco sobre o
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seu bem-estar e habilidade. Prestar atencdo em como vocé se sente antes e du-
rante a consulta pode ser a chave para fazer um bom trabalho. Considere estes
exemplos, nos quais os profissionais querem que o paciente mude:

* Ela esta trabalhando como prostituta para sustentar o vicio da heroi-
na e pode perder a custddia do filho.

* Seelanio reduzir a bebida, seu coracéo vai comecar a falhar, e ela vai
morrer.

Os profissionais muitas vezes desenvolvem um monologo interno silencio-
S0 enquanto conversam com esses pacientes. O monoélogo contém o que se
chamaria de conversa sobre a mudanca do profissional. “Quero ajuda-lo a
chegar ao fundo disso, e mudar as coisas” (desejo). “Acho que posso fazer uma
diferenga aqui” (capacidade). “Ela realmente precisa mudar, pois a crianga vai
sofrer muito” (razoes). “Devo levantar o tema” (necessidade). “Vou dar o tem-
po extra que ela precisa” (compromisso). Essas aspiracoes podem refletir valo-
res pessoais profundos: “E por isso que eu quis esse trabalho, para ajudar
pessoas como ela a mudarem as suas vidas”. Elas também podem ter aspectos
negativos: “Ah, ndo, a situacio parece perdida. Ndo sei por onde comecar”.

O atendimento de satide estd repleto de pessoas com situagbes que os
profissionais querem mudar, criando assim um conflito com o desejo simulta-
neo de respeitar a liberdade dos pacientes para decidir por conta prépria. Eis
um exemplo de como esse conflito aparece em uma conversa entre colegas:

Profissional A: “Quero que essa paciente mude sua dieta para que possamos
reduzir o acicar no sangue.”
Profissional B: “Mas vocé ndo pode for¢d-la a fazer nada. A deciséo é dela.”

Nio é incomum o profissional ter essas duas visGes simultaneamente.
Suas aspirac¢oes para a mudanca de comportamento sio elevadas, e vocé tam-
bém respeita a liberdade do paciente para tomar suas préprias decisdes. Essas
duas visbes nédo sdo necessariamente incompativeis. Elas fazem parte do deli-
cado desafio que caracteriza consultas voltadas para a mudanca de comporta-
mento. Um guia de alpinismo experiente e decidido pode assistir a dificuldade
do aprendiz e desejar muito que ele tenha sucesso, mas também sabe que nio
pode fazer isso por ele. Permitir que o aprendiz encontre a sua maneira dentro
de parametros claros de seguranca e aceitar o resultado com paciéncia e res-
peito é o que mantém um bom relacionamento de trabalho entre eles.

Também existem situagbes em que essas aspira¢bes para mudanga com-
portamental ndo tém tanta carga e vocé nfdo se importa realmente se a pessoa
muda o comportamento ou néo. Essa situacdo costuma ser chamada de posi-
¢do de equilibrio.
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* “Isso € dificil, usar a medicaco ou ndo. A deciséo € dele, os argumen-
tos a favor e contra estdo bastante equilibrados.”

* “Vejo problemas iminentes com seus pés, mas ela tem outras priorida-
des no controle do diabetes. Ndo me importo se nio falarmos sobre os
pés agora.”

Assim como se pode enxergar a prontiddo de um paciente para mudar na
forma de um continuum, pode-se considerar seu desejo para o comportamento
ao longo de linhas semelhantes, digamos de 1 a 10, em que 1 significa que
vocé esta em equilibrio e 10 significa que vocé acredita muito na importancia
de mudar.

Como isso pode ajudar na consulta? O fato de simplesmente ter cons-
ciéncia de que tem aspira¢oes elevadas para mudanca comportamental pode
ajudé-lo a relaxar. O objetivo é ndo deixar que essas aspira¢des para a mudan-
¢a comportamental dominem a interagdo com o paciente. Se vocé ndo conse-
guir, pode cair em diversas armadilhas. Eis alguns exemplos.

Aspiragées para a mudanga comportamental e armadilhas comuns

Quanto mais vocé quiser que o paciente mude, mais atencdo devera ter
com relacdo ao seu préprio comportamento. Nao ha nada de errado em querer
e esperar que seus pacientes mudem de comportamento, mas aspiracdes for-
tes podem leva-lo ao reflexo de consertar as
coisas e outras dificuldades. Monitorar o que
relagéio & mudanca do compor- esta selltindo éo primeiro passo. ]?epoi§ dis-
tamento do paciente é o primei- S0 VOC& deve ter cuidado para nido cair em
ro passo para evitar dificuldades.  um padréo de resposta que o afaste da orien-
tacdo. Eis alguns exemplos.

Monitorar o que esté sentindo em

Caindo no direcionamento

As vezes, vocé opta por um estilo diretivo néio porque sente que o pacien-
te espera isso, mas porque sente o quanto mudar é importante para ele. Vocé
pode estar sentindo que tem pouco tempo ou pode simplesmente ter tanta
vontade de promover a mudanca, que adota o estilo diretivo. O resultado é
que se afasta da orientacdo. Isso pode acontecer nos primeiros segundos de
uma discussao:

Profissional: [sentindo-se bastante determinado] Estou para lhe perguntar se
vocé fez alguma coisa em relacdo ao cigarro, pois é uma grande preocu-
pacdo para a sua saude.
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Paciente: [fechando-se imediatamente] Bem, nunca durou muito nas vezes em
que parei. Entdo estou apenas tocando a minha vida.

Persuadindo demais

Seu desejo de incentivar a mudanca pode leva-lo a armadilha da persua-
sdo-resisténcia: quanto mais vocé persuade, mais o paciente resiste. Um bom
guia nunca anda demais a frente.

Profissional: [sentindo muita preocupacio pela paciente] A menos que pare de
usar drogas, vocé vai perder o bebé. Vocé ja pensou sobre algum trata-
mento que possa ajuda-la com isso?

Paciente: Meu problema € o dinheiro, tipo, eu trago esses caras [prostituicdo]
para alimentar a mim e ao bebé, e a heroina me ajuda a sobreviver.

Salvando o paciente

Outra resposta comum ao desejo forte de que os pacientes mudem é
tentar salva-los. Isso pode ter muitas formas, desde entusiasmo excessivo, ur-
géncia, e promessas de apoio ou mesmo romper os limites e visitd-los em casa,
até colocar a mao no bolso e dar dinheiro, e assim por diante. De um modo
perverso, um salvamento as vezes pode ser a ultima coisa de que a pessoa
precisa, pois vocé pode estar involuntariamente reforcando o papel do pacien-
te como a vitima que espera pela sua solucdo. A bondade pode ir longe de-
mais, particularmente quando substitui as acées que os proprios pacientes
podem tomar.

Acompanhando o paciente e se perdendo

Se alguém esta tendo dificuldades com mds noticias ou com uma perda,
seu coragfio se abre para essa pessoa, e vocé sabe que apenas estar com a
pessoa ou acompanha-la em suas dificuldades pode ajudar bastante. Um pa-
drao semelhante pode se desenvolver na discussdo da mudanga de comporta-
mento, quando o seu desejo de ajudar o leva a apenas ouvir (acompanhar), e
vocé perde o controle sobre o rumo da discussdo. Em algumas situacdes, nas
quais vocé desenvolve um relacionamento com o paciente ao longo de vérios
encontros, esse padrdo pode durar meses ou até anos. Quando a mudanca do
comportamento é uma das principais questdes que a pessoa enfrenta, pode ser
produtivo recuperar um pouco do controle sobre o rumo da discussio, talvez
fazendo uma ou duas perguntas orientadas, sem prejudicar o relacionamento
com o paciente. A agenda pode ser uma maneira produtiva de ajudar ambos a
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se distanciar da situagdo e considerar opgbes para a mudanca de comporta-
mento. Ser franco em relacéo a isso com o paciente também pode ajudar.

Sobrecarregando os pacientes com, informagdes

Vocé se sente muito preocupado; talvez ndo tenha muito tempo, e entéo
simplesmente comeca a fornecer informacoes. Existe um problema, vocé é o
profissional, vocé conserta as coisas que déo errado, e a troca de informacoes
faz parte da sua caixa de ferramentas. Combine isso com um forte desejo de
que o paciente mude, e essa ferramenta pode sair da caixa em um fluxo de
informacoes que logo perde a atencdo do paciente passivo.

Identificando problemas e fraquezas

As vezes, vocé acredita tanto em fazer o trabalho e onde pensa que o
problema esta que esquece a visdo do paciente e se concentra na zona proble-
matica do comportamento com tal determina¢do que coloca o paciente em
uma postura defensiva. O ato de policiar “maus” comportamentos acaba com
a oportunidade de evocar as potencialidades e as aspiracdes do paciente.

Suas aspiragdes positivas para a mudanca no paciente podem ser um
reflexo de um julgamento com consideracdo e preocupagio genuina, ou po-
dem ser motivadas externamente por diretrizes e protocolos de atendimento.
O primeiro caso pode ser usado com bons resultados. J& o segundo talvez exija
maior atencdo da sua parte. Nosso objetivo aqui ndo é transformd-lo em um
psicoterapeuta, mas simplesmente incentiva-lo a prestar atencdo em suas pro-
prias reacbes emocionais e como elas podem descarrilar o processo de orienta-
clo.

As consultas relacionadas com a mudanga de comportamento contém
uma mistura de suas aspiracoes e das do paciente. A maneira como se abre um
caminho construtivo através desse desafio é o préximo tépico.

0 relacionamento: quando as agendas diferem

Considere como uma consulta pode ocorrer nas circunstancias apresen-
tadas no diagrama simples da Figura 9.1. Os cendrios mais dificeis sdo aqueles
em que ha desacerto entre as aspiracées (marcados com sinais de perigo na
figura).

Quando existe discordincia entre vocé e o seu paciente — geralmente
quando as suas aspiraces para mudanga comportamental sdo elevadas e as
do paciente sdo baixas —, pode haver desperdicio de tempo, se vocé agir como
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se o desacordo ndo existisse ou ndo devesse existir. Vocé pode até sentir que
esta calmamente tentando resolver esse desacordo, efetivamente influenciando
ou mesmo manipulando o paciente dessa ou daquela forma. A empatia e a
aceitacdo do paciente, que estio no centro da EM, sdo logo destruidas. Nessa
situacdo, concordar um pouco com o paciente pode ajudar, e o estabelecimen-
to da agenda é projetado exatamente para isso. Uma abordagem semelhante
também se faz necessaria na situacdo inversa, quando as aspiracoes do pa-
ciente sdo elevadas e as suas sdo baixas. Por exemplo, um paciente quer muito
que vocé o encaminhe para uma cirurgia, enquanto vocé nio esta tdo conven-
cido disso. Em um dado momento, vocés deverdo ter uma discussio aberta a
respeito.

Estabelecimento da agenda

O estabelecimento da agenda, introduzido no Capitulo 4, é uma estraté-
gia de rotina para desenvolver um compromisso entre suas aspiracées e sua
agenda e as do paciente. Quanto mais vocé sente necessidade de impor suas
aspiragoes sobre o paciente, maior a necessidade de estabelecer a agenda de
trabalho de forma clara.

“Quero que ela faca mais exercicios e se prepare para voltar a trabalhar,
mas ela quer que eu dé mais um atestado liberando-a do trabalho.”
“Quero me concentrar no cigarro, e ele parece pensar que uma mudanca
na medicagio resolveria tudo.”

Suas aspiragdes para a mudanga comportamental
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Aspiragdes para a mudanga comportamental.
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“Agora ele quer mais uma solicitagdo de exames, e ele sabe que eu quero
que ele avalie as pressdes do dia-a-dia que provavelmente causam as
dores de cabeca.”

“Ela quer cada vez mais analgésicos, e eu quero que ela faca mais ativi-
dades.”

A sintonia € indispensavel para resolver essas dificuldades. No Capitulo 4,
descrevemos o processo estruturado de expor todos os temas possiveis que se
quer discutir, proporcionando a vocé e ao pa-
Quanto mais vocé sente necessi-  ciente a oportunidade de decidir o caminho a
dade de impor suas aspiracdes  Seguir de comum acordo. Todavia, pode-se usar
sobre o paciente, maior a neces- uma forma menos estruturada de estabeleci-
sidade de estabelecer a agenda  mento da agenda no meio da consulta para
de trabalho de forma clara. lidar com uma divergéncia entre as suas aspi-
racdes e as do paciente. Por exemplo, na quar-
ta situagdo descrita, em que a paciente quer mais analgésicos e vocé acredita
que fazer mais exercicios seria melhor, vocé pode fazer o seguinte:

* Resuma como a paciente estd se sentindo e sua compreensio das suas
aspiracdes. Isso aumenta a sintonia e garante que a paciente ndo sinta
que vocé nio a esta entendendo ou que esta ignorando as suas neces-
sidades.

* Continue com o estabelecimento da agenda; por exemplo:

“Vamos dar um passo para tras por um minuto e olhar o nosso progres-
so. N6s queremos livra-la da dor, com certeza, e podemos falar de dife-
rentes maneiras de chegar 14. E possivel tomar mais analgésicos, algo
que vocé quer e que me preocupa, e € possivel fazer mais exercicios, que
eu prefiro e que preocupa vocé! Entdo, para onde vamos a partir daqui?
Faltou alguma coisa?”

N3ao é aconselhdvel ser prescritivo sobre aonde se pode ir em uma consul-
ta dificil como essa. Todavia, estabelecer uma agenda lhe dara mais liberdade,
por exemplo, para falar sobre as suas preocupacoes com os analgésicos, parti-
cularmente se vocé pedir permissdo antes. Transmitir a sua preocupagdo com
o bem-estar do paciente e usar o estabelecimento da agenda para ser aberto
com diferentes aspiracoes sdo atitudes que costumam levar a uma rota mais
produtiva para sair do impasse.

As consultas mais dificeis: onde o direcionamento parece essencial

A pratica cotidiana gera pressoes e situagées que podem confundir vocé e
o seu paciente. De forma ideal, vocé pode querer adotar um estilo orientador,
mas também tem outros papéis, geralmente definidos pelo ambiente onde
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trabalha. Isso pode significar que vocé as vezes deve deixar de orientar e im-
por certos topicos para o paciente. Eis alguns exemplos:

Se o seu local de trabalho, o papel que
desempenha ou o seu julgamento clinico o

Vocé pode querer ajudar uma méie problematica a mudar o seu com-
portamento, pois ela se beneficiaria se tivesse mais contato social com
outras pessoas, se bebesse menos e com novas abordagens para lidar
com os problemas de comportamento de seus filhos, mas seu dever é
considerar o bem-estar das criangas, se estdo em situacdo de risco.
Seu trabalho exige que vocé levante o tema da mudanga e estilo de
vida de um modo que nio é facil de integrar no estilo de orientacéo.
Ha uma rotina de avaliacdo que deve ser seguida.

Vocé se sente obrigado a advertir um paciente de que o resultado de
um exame tem implicacOes muito claras para a mudanga comporta-
mental.

Um paciente tem o hébito de dirigir enquanto intoxicado e representa
um perigo claro para os outros.

De forma ideal, vocé pode que-
rer adotar um estilo orientador,
mas também tem outros papéis,

obriga a adotar um estilo diretivo e imporuma  gerglmente definidos pelo ambi-
discusséo de temas dificeis para o paciente, ente onde trabalha. Isso pode sig-
como é possivel integrar essa obrigacdo em nificar que vocé as vezes deve
um estilo de orientacéo a ser usado para abor-  deixar de orientar e impor certos
dar a mudanca comportamental? Eis algumas ~ topicos para o paciente.

diretrizes que vocé pode considerar uteis,

usando o primeiro exemplo da mée problematica.

Dedique-se mais para criar sintonia e escutar, o mais cedo possivel na
consulta.

Explique o desafio para ambos assim que possivel, de preferéncia no
inicio da consulta. Vocé ou seus pacientes podem usar a metafora de
trocar de chapéu. Considere esta abordagem:

“Uma parte muito importante do meu trabalho € ajudar vocé, da manei-
ra que lhe parecer correta. E eu gostaria de passar mais tempo falando
sobre isso hoje [0 chapéu da orientagio]. Mas tem outra parte do meu
trabalho [o chapéu do direcionamento], que significa que eu devo pen-
sar no que é melhor para as criancas. Entdo eu fico alternando entre
esses dois trabalhos. Mas eu gostaria de comecar com como poderia
ajudar vocé, pois sei que uma mée mais feliz significa filhos mais felizes,
se vocé me entende”.

Se o problema ocorre no meio da consulta, pare tudo. Resuma onde
estd, dé um passo atras, e aborde o problema. Tente ser claro e hones-
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to, certificando-se de que a prioridade é transmitir respeito pelo pa-

ciente.

* Se possivel, comece com as preocupagdes do paciente, e use o estilo
de orientacgdo. Dedique-se a expressar aceitacdo e demonstrar, com a
escuta reflexiva, que entende a situacdo do paciente, mesmo que isso
seja breve, com apenas algumas afirmacoes de escuta reflexiva.

+ Torne a troca de papéis entre orientar e direcionar explicita. E isso
que queremos dizer com “trocas de chapéu”. Tente ndo misturar ou
confundir essa distin¢do entre os papéis, agindo durante a conversa

Torne atroca de papéis entre orien-
tar e direcionar explicita. E isso
que queremos dizer com “trocas
de chapéu”. Tente ndo misturar
ou confundir essa distingdo entre
os papéis, agindo durante a con-
versa de um modo que possa
confundir o paciente.

A SUA PROPRIA SAUDE

de um modo que possa confundir o paciente.
Por exemplo, vocé pode dizer:

“Falei sobre meus trabalhos diferentes, e passamos
bastante tempo discutindo como vocé pode lidar
melhor com as criancas e sair mais de casa, para
sua propria sanidade. Agora, eu gostaria de trocar
de chapéu e falar apenas sobre as criancgas, pois
tenho algumas preocupagdes que gostaria de lhe
perguntar. Pode ser?”

Sentir-se responsdvel por mudar o comportamento das pessoas é algo
que pode ser desgastante. A medida que aprende o estilo de orientacdo da EM,

A orientagdo envolve um equili-
brio delicado entre se aproximar
o suficiente dos pacientes para
entender e sentir empatia por
suas experiéncias e manter o seu
papel separado como profissio-
nal da cura.

vocé vera que essa fonte de estresse diminui
e que vocé aprende a cuidar e a conhecer o
paciente sem necessariamente assumir o énus
de fazer a mudanca comportamental aconte-
cer.

Com a isencdo da responsabilidade, vém
outros desafios diferentes: seu trabalho pode
aproxima-lo da fonte do sofrimento associa-
do as tentativas do paciente de considerar a

mudanca. Isso também pode ter um custo sobre o seu bem-estar. A orientagio
envolve um equilibrio delicado entre se aproximar o suficiente dos pacientes
para entender e sentir empatia por suas experiéncias e manter o seu papel
separado como profissional da cura. Na histéria biblica, Moisés encontra a sua
vocagdo na vida quando sua atengio se volta para um arbusto que queima mas
néo é consumido. Esse é o equilibrio da cura: queimar sem ser consumido. Um
pediatra bastante experiente colocou isso da seguinte maneira:

“Cada familia que chega a mim tem uma histdria, e cada histéria é inte-
ressante, e cada histéria é diferente. Meu interesse nunca se apagara,
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pois estou interessado em suas histérias. Quando comeco a tratar os
pacientes através de listas e formulas é que fico aborrecido, e é quando
corro o risco de me apagar”.

ANALISANDO SUAS PROPRIAS CONSULTAS

Outra coisa que pode ajuda-lo a melhorar na orientacdo é escutar grava-
¢Oes de suas préprias consultas (feitas com a permissio do paciente, é claro).
E como um atleta assistindo a um video de seu desempenho. Dessa forma,
vocé pode observar de forma mais clara quando as coisas deram certo e o que
saiu errado.

“No inicio, parecia que eu estava dando todo o controle para eles, e que
eu ndo poderia sequer controlar o tempo, muito menos cobrir tudo que
queria e precisava fazer. Entdo, quando estava escutando a gravagio de
uma consulta, notei uma pergunta aberta que tinha feito. Eu estava no
controle, mas o paciente ainda estava se movendo. A consulta havia
mudado completamente. Na hora, eu nio notei o que tinha acontecido.”

PRATICANDO SUAS HABILIDADES NA VIDA COTIDIANA

Existe um consistente bibliografia mae-bebé, que sugere que a orienta-
¢do é um estilo de comunicagio aparentemente universal e natural para aju-
dar os bebés a adquirir dominio sobre o seu novo ambiente. Suporte ou parti-
cipagdo orientada sdo termos usados para des-
crever como bons pais ou tutores estruturam
a conversa, de modo que as necessidades e as
capacidades da crianca sejam cuidadosamente
atendidas. O pai ou tutor habilidoso néo faz
demais (direcionar) ou de menos pela crian-
¢a, deixando que a crianga tropece (acompanhar). A orientacdo habilidosa
produz melhores resultados em relagio a aprendizagem.

Entre as oportunidades para praticar orientac¢do, pode estar uma conver-
sa com um amigo sobre uma decisdo dificil. A tentagdo de se precipitar com
conclusdes usando o estilo diretivo costuma ser forte. Escutar, perguntar, su-
gerir, apoiar e estimular provavelmente sejam atitudes mais produtivas e efe-
tivas. Mais para o fim da vida, as pessoas idosas muitas vezes precisam discutir
problemas dificeis. Que combinacdo entre escutar, perguntar e informar se
deve usar? Nio existe férmula aqui, mas o uso dessas habilidades a servico da
orientagdo costuma ser mais efetivo do que simplesmente direcionar para re-
solver os problemas.

E possivel praticar a escuta em
quase qualquer conversa, e néo
apenas a servico da orientagdo.
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E possivel praticar a escuta em quase qualquer conversa, e no apenas a
servico da orientagdo. A primeira coisa que vocé pode notar quando tenta usar
a reflexdo na vida cotidiana é que a atencdo exagerada as palavras que usa
pode afastar o foco de um interesse genuino naquilo que a outra pessoa esta
dizendo. E aquela estranha sensacdo inicial quando se comeca a adquirir habi-
lidade, mas ndo deixe que isso o atrapalhe. V4 em frente, pois em seguida
parecera mais natural, e a recompensa estara a sua frente.

Por tras de todo esse foco em suas habilidades, estd uma coisa mais im-
portante, que vai além do aspecto técnico. Por meio de escuta e orientacdo
habilidosas, vocé esta transmitindo uma mensagem de aceitacio, esperanga e
compaixdo. Isso ndo pode ser feito de maneira artificial. De certo modo, a
compaixio, aceitacdo e esperancga sdo suas experiéncias internas, mas elas
ndo tém muita utilidade para os pacientes até que vocé as comunique. E claro
que vocé podera verbalizar essas coisas diretamente: “eu me importo”, “acho
que tudo vai ficar bem”. Ainda assim, existe algo particularmente poderoso
em relagdo ao estilo compassivo de orientagdo e escuta que comunica espe-
ranga e aceitagio, ndo apenas naquilo que vocé diz, mas em como vocé é com
os seus pacientes. Provavelmente, o desejo de ser uma presenga curativa para
os outros é uma das razdes pelas quais vocé escolheu a sua profissdo. As habi-
lidades de escutar reflexivamente e de orientar e acompanhar estio entre as
melhores maneiras de comunicar o seu interesse e aceitacio. Pratica-las tam-
bém aumenta a sua capacidade de aceitacio e compaixao.

CONCLUSAO

Este capitulo conclui a descricdo do método da EM e de como ele pode
ser usado em circunstancias bastante dificeis no cotidiano do tratamento de
saide. O préximo e tltimo capitulo discute a aplicacdo da EM no ambiente
clinico mais amplo em que o tratamento ocorre.



Além da consulta

O principal propésito deste livro é definir e descrever uma abordagem
para consultas individuais de cuidados de satide. Incentivamos o uso da con-
sulta para ajudar os pacientes a explorar a sua prépria ambivaléncia em rela-
¢do a mudanga e para maximizar o seu controle sobre a sua prépria saude.
Neste capitulo, apresentamos alguns exemplos em que a EM se encaixou ade-
quadamente no sistema em que foi usada. Esperamos que eles mostrem como
a EM pode ser integrada em servigos que satisfacam as necessidades dos paci-
entes e também promovam a mudanca de comportamento.

As consultas individuais claramente tém seus limites. For¢as externas a
consulta, na clinica e fora dela, criam obstaculos para a mudanca. As condi-
¢Oes econdmicas e sociais muitas vezes afetam as tentativas das pessoas de
melhorar a sua satde e o seu estilo de vida. Forcas dentro do local de trata-
mento também afetam o seu trabalho. Por exemplo, se o servigo ou sistema de
satide reforca a passividade do paciente, mesmo seus melhores esforcos para
promover a mudanca por meio de consultas individuais podem ser anulados.

“O préximo, por favor! [depois de uma hora esperando em uma sala de
espera lotada] Obrigado, senhora Evans. Posso pedir para a senhora tirar
a roupa e vestir esta camisola? Voltarei em seguida para examinar seus
sinais vitais, estd bem? Depois a enfermeira lhe atenderd, e entio...”

Se vocé fizer uma consulta sobre a mudanca comportamental depois que
o paciente foi submetido a esse tipo de rotina, sera muito mais dificil fazer
uma orientacdo adequada, com énfase em um paciente que esta considerando
opc¢oes ativamente e assumindo o controle das mudangas em sua vida. Além
disso, se varios dos seus colegas ndo se comprometerem a adotar uma aborda-
gem mais cooperativa em sua comunicagdo com os pacientes, pode-se questio-
nar o impacto do seu trabalho individual.

Essas barreiras dentro e além do sistema de satide influenciam as moti-
vacbes dos pacientes para mudar o comportamento em relacdo a sua saude.
Serd possivel mudar um sistema de satide de modo a remover os obstdculos e
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tornar os profissionais mais capagzes de integrar um estilo orientador em seu
trabalho cotidiano? Nosso ponto de partida aqui é que podemos e devemos
fazer isso. Nosso objetivo é identificar sinais de mudancga na prestagio de ser-
vicos de satide. Buscamos isso com total consciéncia de que esse desafio de
mudar sistemas ja foi abordado por individuos com muito mais experiéncia e
conhecimento do que nds. Porém, mudancas criteriosas no servico ou sistema
de satide podem fazer uma grande diferenca naquilo que acontece no consul-
tério e podem tornar o estilo orientador mais facil de usar e mais efetivo.

Os relatos apresentados a seguir vém de ambientes clinicos reais. Con-
versamos com os profissionais envolvidos e viemos a conhecé-los e a seus sis-
temas de forma bastante profunda. As descrigGes e citagbes sdo precisas em
relacdo ao contetido, mas foram adaptadas para preservar o anonimato quan-
do necessdrio. O primeiro grupo de exemplos se concentra em remover obsta-
culos gerais no sistema, e o segundo envolve tentativas diretas de usar a EM
no tratamento de saude.

REMOVENDO OBSTACULOS A MUDANCA

Nesses dois exemplos, as mudancas sistémicas ajudaram a tornar o servi-
¢o mais acessivel aos pacientes e as suas necessidades, incentivando-os a fazer
escolhas sobre a mudanca comportamental sempre que possivel. Antes das
mudancas, parecia quase impossivel integrar a EM no sistema. Depois delas, a
EM se tornou algo que a equipe se mostrava avida para fazer.

Reformulando o servigo

Ambiente e problema: Clinica ambulatorial para desintoxicacdo e tratamento
de abuso de substancias.

Objetivos: Aumentar a frequéncia, envolver os pacientes de forma mais ativa
no tratamento, promover mudancas no uso de substincias.

Antes

Os membros da equipe do programa eram competentes e bem-intencio-
nados, mas também estavam desestimulados e desanimados. Todos os dias,
eles atendiam pessoas cujas vidas haviam sido devastadas e que eram depen-
dentes de alcool e outras drogas de abuso. A equipe médica proporcionava
servicos de desintoxicacdo de qualidade para pacientes ambulatoriais, depois
dos quais o tratamento para o abuso de substincias era disponibilizado no
proprio local. Ainda assim, muitos pacientes ndo apareciam para suas consul-
tas, mesmo para avaliacOes iniciais. Muitos que concluiam a avaliacdo e a
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desintoxicacdo jamais voltavam para o tratamento. Alguns deles voltavam a
aparecer meses depois, novamente muito doentes. Havia uma atitude geral de
pessimismo e impoténcia entre a equipe, que acreditava que esses pacientes
eram ingratos, rudes, resistentes, desmotivados e viviam em negacio. A
rotatividade da equipe era alta, assim como o absenteismo, e era comum ha-
ver brigas entre os membros da equipe.

Vamos olhar por um momento pelos olhos de um paciente que tenta
obter ajuda nesse servico. Ndo é possivel marcar consultas pelo telefone. Em
vez disso, os pacientes, cuja maioria era pobre, deveriam comparecer as 8
horas da manh4, quando a janela de admissdo abria. A clinica estava localizada
em um bairro industrial, a uma certa distincia da linha mais préxima de trans-
porte publico e para chegar a clinica através desse transporte demorava até
duas horas. A janela de admisséo era literalmente assim: uma pequena janela
de vidro em uma parede, onde a equipe atendia. A janela abria para um corre-
dor escuro e geralmente frio no inverno. Havia quatro ou cinco cadeiras velhas
no corredor, e os outros pacientes ficavam de pé. Todo o movimento da manha
passava por eles: funciondrios chegando para o trabalho, pacientes vindo to-
mar sua dose diaria de metadona, policiais e segurancas. Quando a janela
abria as 8 horas, geralmente ja havia uma fila de pessoas esperando. Devido a
complexidade do processo de admissdo, apenas cinco ou seis podiam ser aten-
didos. O resto deveria esperar até a tarde ou ir para casa e tentar novamente
no dia seguinte. A atmosfera da janela de admissdo era rude e cadtica.

Aqueles que ficavam eram levados, um de cada vez, até a area médica da
clinica. Alguns esperavam duas horas antes de ser chamados. Primeiramente,
uma enfermeira os atendia, media os sinais vitais e fazia uma triagem para a
necessidade aguda de desintoxicacdo. A seguir, passavam meia-hora com um
assistente social, que determinava a situagio ocupacional, renda (como o con-
tra-cheque), e fazia uma série de perguntas para determinar a elegibilidade
para assisténcia social ou apoio publico. Se nio fossem excluidos nessa etapa,
eles se reuniam com outro funciondario da admissdo para preencher uma série
de formulérios e uma entrevista estruturada, que fazia uma série de perguntas
bastante pessoais.

Depois disso, marcavam uma consulta para retornar para a orientacio,
chamada grupo “O”, um dos dois grupos semanais que preparavam as pessoas
para o tratamento, e que também serviam como um sistema de contencéo, até
que os pacientes pudessem ser encaminhados para um conselheiro e triados
para verificar a “motivacdo”. O grupo O assistia a uma série de palestras e
filmes sobre os perigos do abuso de substincias, e os pacientes participavam,
em média, de quatro a seis sessoes antes de ser encaminhados ao conselheiro.
Nesse caso, eles eram informados do nome do conselheiro e da hora da con-
sulta para retornarem e comecarem o tratamento. Apenas uma pequena fra-
¢do dos pacientes que apareciam na janela de admissdo faziam todo o cami-
nho até a primeira consulta de aconselhamento. Para aqueles que conseguiam,
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o tratamento que recebiam era qualquer coisa que o conselheiro julgasse apro-
priado.

Mudangas no sistema

A nova administracdo ofereceu recursos e a oportunidade de fazer mu-
dancas nesse sistema de prestacéo de servicos. O objetivo era criar uma clinica
que fosse acolhedora e acessivel e que prestasse servicos efetivos o mais rapido
e para o maior numero possivel de pacientes. Desenvolveu-se um conjunto de
“sete Cs” como principios condutores para esse novo modelo de tratamento
centrado no paciente:

1. Cortesia: Cada paciente, atendente e colega sempre é tratado de
maneira cortés e respeitosa.

2. Colaboragdo: Os membros da equipe tém um sentido de propoésito
comum e cooperacdo na busca de objetivos compartilhados. A maio-
ria dos objetivos é alcangada por meio de iniciativas colaborativas,
em vez de trabalho individual.

3. Contribui¢do: Cada pessoa tem uma quantidade razoavel de traba-
lho a fazer, procurando maneiras de fazer contribuigcbes pessoais
para a missdo e os objetivos comuns.

4. Consciéncia: Cada pessoa estd comprometida com promover a exce-
léncia dos servicos e tem consciéncia dos protocolos e padroes.

5. Comunicagdo: Ha uma comunicacdo aberta em toda a clinica. As
preocupacgdes sdo levantadas e as informacgoes sdo verificadas dire-
tamente com as pessoas envolvidas.

6. Conexdo: Os membros de cada unidade entendem a sua conexio
com toda a organizacdo e se comprometem com a Vvisdo e missio
comuns da clinica.

7. Comunidade: Cada pessoa tem um sentido de responsabilidade co-
mum pela atmosfera, aparéncia e servicos da clinica, assim como
pelo bem-estar de todos os pacientes.

Muitas mudangas praticas foram feitas no decorrer de um ano. A parede
onde ficava a janela de admissdo foi derrubada, criando uma area de espera
confortavelmente iluminada e aquecida, com bastante lugar para sentar, e se-
parada do corredor de entrada. Os pacientes eram recepcionados e recebiam
café ao chegarem. Ao longo do dia, havia as op¢oes de consultas marcadas ou
atendimento imediato. Foi instalada uma caixa para comentdrios dos pacien-
tes, com estimulo para comentar problemas e bom atendimento. O sistema de
admissdo foi agilizado. Grande parte das informacdes essenciais passaram a
ser coletadas por meio de um questionério, a ser preenchido na sala de espera,
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com ajuda disponivel para pacientes que tivessem dificuldade para ler ou en-
tender. A primeira pessoa que atendia os pacientes ndo era um assistente social
que fazia perguntas, mas um conselheiro experiente, que dizia: “Vou precisar
fazer algumas perguntas daqui a pouco, mas, por enquanto, quero ouvir o que
o trouxe aqui hoje. Conte-me o que esta acontecendo”. Seguia-se meia hora de
escuta de qualidade, que geralmente proporcionava a maioria das informa-
¢Oes especificas necessarias. O objetivo era aumentar a motivac¢do para mudar
e proporcionar um servico que provavelmente ajudasse, mesmo que fosse a
Unica visita desse paciente.

A clinica também desenvolveu um menu de op¢oes de tratamento indivi-
dual e em grupo baseado em evidéncias, que estavam disponiveis em diversos
horarios do dia ou da noite. As horas de atendimento foram ampliadas, sem
aumentar o numero geral de funciondrios. O grupo de orientacdo foi
descontinuado, e os pacientes passaram a receber, na admissdo, uma lista e
explicagdo dos servigos disponiveis e apoio para escolher o que queriam e
precisavam entre as opgdes oferecidas. O objetivo era conectar cada paciente
com um conselheiro e comecar o tratamento dentro de uma semana. Muitas
vezes, 0 paciente ja conseguia se reunir com o seu conselheiro durante o pro-
cesso de admissdo ou desintoxicacéo.

O impacto sobre os pacientes e os funcionarios foi notavel. A permanéncia
dos pacientes aumentou de forma dramadtica, e, apos uma certa rotatividade de
funcionarios que preferiam o sistema antigo, também aumentou a permanéncia
da equipe. No lugar de culpar os pacientes por serem desmotivados, os mem-
bros da equipe passaram a considerar normal que houvesse ambivaléncia e tra-
tar a necessidade de lidar com a baixa motivacdo como parte de seu trabalho. A
clinica sobreviveu em uma era de gestdo da saide em que muitas outras fecha-
ram, e uma avaliacdo abrangente mostrou resultados excelentes para os pacien-
tes, em comparacdo com os observados em ensaios clinicos controlados.

Um sentido de valores comuns compartilhados permeia o dmago dessa
histéria, embora o impeto inicial para mudar tenha ocorrido de um modo
diretivo, com uma mudanca na administracdo. Isso ndo € essencial para
reformular o servigo — ja encontramos um servigco para adolescentes com dia-
betes onde uma equipe de profissionais decidiu adotar uma nova abordagem
ao problema da baixa frequéncia e niveis baixos de controle glicEmico entre os
pacientes. Perguntou-se aos pacientes o que eles preferiam, e as horas de aten-
dimento da clinica foram alteradas para o final da tarde, para dar tempo para
chegarem da escola ou faculdade. Com isso, houve uma mudanca mais sutil. A
equipe clinica mudou de seu atendimento baseado em “peso e sangue” para
algo mais relaxado, reflexivo e sintonizado as necessidades dos pacientes. Essa
transformacio silenciosa levou a algo muito diferente no ponto de partida:
um sistema onde os jovens chegavam e alguém lhes perguntava: “Quem vocé
gostaria de ver primeiro hoje?”. A atmosfera, a maneira de conduzir as consul-
tas e a selecdo das opcdes de tratamento seguiam um padrdo bastante seme-
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lhante ao descrito na clinica para abuso de substancias. A frequéncia melho-
rou. E a equipe havia comec¢ado com valores compartilhados e uma tinica ino-
vacdo. O proximo exemplo ilustra como seguir esse principio pode dar frutos.

Uma Onica inovacdo

O seguinte exemplo, que foi acompanhado por vérios anos, vem do mun-
do em desenvolvimento. A equipe, trabalhando em um dos maiores hospitais
de ensino da Africa, estava enfrentando uma situaciio desesperadora: a baixa
adesdo ao tratamento para uma condigio potencialmente letal entre pacientes
pobres.

Ambiente e problema: Servico de internacdo e ambulatdrio para criangas com
HIV/AIDS; baixa adesdo ao tratamento.

Objetivos: Promover a adesdo a terapia anti-retroviral; aumentar a integragio
econdémica e social das mées; mudar o programa para incentivar estilos de
vida mais saudaveis para os pacientes.

Antes

Mais de 150 maes foram registradas nesse servico, que precisavam dar
um regime regular de medicacdo para seus filhos, que tinham uma condico
potencialmente letal. A equipe ndo poderia enfatizar o suficiente a importan-
cia da adesdo, e era essencial que o tratamento ocorresse todos os dias. As
taxas de adesdo eram baixas, e isso era desanimador para todos os envolvidos.
A quantidade de novos pacientes encaminhados continuava a crescer, com
maes e filhos portadores de HIV/AIDS.

O caminho tipico para as mées comecava na unidade de admissao
pediatrica aguda. Se o bebé ou crianga sobrevivesse a infeccdo aguda, era
transferido para o tratamento para pacientes ambulatoriais. Ai comecavam os
problemas. A frequéncia nas consultas subsequentes era esporadica, e parecia
dificil fazer as méies “entenderem” a importancia da adesdo. Elas tinham uma
visdo confusa a seu respeito. As dificuldades de comunicacdo eram muitas, e
os membros da equipe consideravam as méies “em negacdo”. Pouquissimas
trabalhavam, viviam principalmente em habita¢cdo abaixo dos padrées mini-
mos e tinham muita dificuldade para pagar pelo transporte para as consultas
de rotina. Em sua cultura, o HIV era causa de vergonha. Se tomassem os remé-
dios ocidentais, muitas paravam quando elas ou seus filhos melhoravam, le-
vando a diversos problemas médicos e de satide publica. “Quando as mées
ficam bravas”, um enfermeira contou, “sabemos que come¢amos a fazer pro-
gresso. Significa que ha esperanca.” Porém, na maior parte, a passividade era
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a norma. A terapia anti-retroviral havia sido criada hd pouco, mas como se
poderia melhorar a ades&o?

Mudangas no sistema

A mudanca no formato e na prestagio do servigo pode ser descrita ao ser
acompanhanda a trajetéria de uma nova mae. Ela é paupérrima e vive com
doze outras pessoas em um barraco em uma grande favela. Chega ao hospital
de ambuléncia, com seu filho muito doente. Ela passa a maior parte dos proxi-
mos quinze dias na clinica, e a crian¢a comeca a se recuperar de uma séria
infecclo respiratdria aguda. Logo ap6s a chegada, a mie € levada para a drea
de espera, onde ¢ apresentada a um dos conselheiros, que lhe d4 uma xicara
de café e um sanduiche. L4, conhece outras maes, que estdo sentadas ao redor
de uma mesa. A area de espera é animada, com uma atmosfera de um peque-
no mercado. As mées fazem colares de artesanato, e ha uma vela no meio da
mesa para cortar o fio de nylon que usam. A nova mée aprende como pode
conseguir trabalho. Ela comeca a conversar com as outras sobre a vida que
leva. Criangas brincam no chéo, alternando-se para ser atendidas pelo médi-
co, para monitorar a sua condicdo e tomar o remédio anti-retroviral. Na maio-
ria, parecem muito bem.

Quando a crianca ¢é liberada da internac¢do, a mde marca uma consulta
ambulatorial, e recebe um saco com contas e fios, depois que outra méae a
ensina a fazer crachas para conferéncias. Retorna na semana seguinte, quando
um médico examina a ela e a seu filho. Durante essa consulta, ela conhece
mais mées e vende seus melhores trabalhos na enfermaria, que serdo posteri-
ormente vendidos por uma pequena organizagio de caridade.

Nos meses seguintes, ela aprende com as outras mées como usar o remé-
dio antirretroviral. Faz amizades e fala da dificuldade de revelar que é porta-
dora do HIV. Ela também tem a oportunidade de conversar de modo informal
ou em particular com qualquer um dos conselheiros que trabalham na clinica,
muitos dos quais também sdo soropositivos e se ofereceram como voluntarios
para ajudar outras pessoas. Ela usa a renda obtida com o primeiro saco de
contas para comprar mais, e agora tem bastante trabalho e faz visitas regula-
res a clinica, onde abriram uma conta bancaria para ela.

“Tente imaginar”, disse o pediatra chefe, “as vidas que essas pacientes
levam. E realmente impossivel de imaginar. Eu tento, mas n#o consigo.” Olhando
para tras, o processo de mudanca veio de uma experiéncia de empatia profun-
da. Pequenas visoes das suas vidas levaram a acéo.

“Estamos tratando apenas uma parte do problema”, ele disse alguns anos
depois. “Se as pessoas néo tiverem alimento adequado na barriga, isso afeta o
tratamento e, se nédo fizermos nada a respeito, os problemas médicos voltam
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para nos assombrar. A questdo € a seguinte: nossas responsabilidades podem e
devem ir além do tratamento do individuo. Decidimos desenvolver uma inter-
vencdo socioecondmica dentro dos muros do nosso hospital.”

O que comecgou como uma inovacdo aparentemente limitada visando
proporcionar trabalho e dinheiro para o transporte agora ajuda a derrubar
outras barreiras: isolamento social, dificuldade em revelar o status de soropo-
sitivo, entender como a medicacdo funciona, e superar uma ampla variedade
de obstaculos pessoais e sociais. O tratamento para as criancas, se aderirem
aos regimes de medicacdo, esta comegando a parecer com o manejo de outras
doencas crbnicas, como o diabetes, em vez de um tratamento terminal. Esse
modelo de boa pratica esta sendo replicado em outros locais (ver www.kidz
positive.org). Os membros da equipe receberam uma formacéo inicial em EM,
que ¢é totalmente congruente com as peculiaridades do servico e a énfase no
fortalecimento dos pacientes. Os conselheiros estdo desenvolvendo uma iden-
tidade profissional, reinem-se com o pediatra todas as semanas, e também
formam redes com outras equipes que tratam criangas em outros paises africa-
nos (wWww.teampata.org).

Esse tipo de inovagdo ndo € unico. Simplesmente mudar uma clinica do
hospital para a comunidade pode fazer uma grande diferencga. De fato, o cres-
cimento da atengéo primaria em todo o mundo pode ser visto como um esfor-
¢o para aumentar o acesso e a continuidade do tratamento, que tem um im-
pacto real sobre a vida das pessoas. Diversos exemplos de iniciativas comuni-
tarias em cuidados de saude e sociais ilustram o valor de tentar aumentar a
consciéncia, de educar as pessoas sobre questdes importantes, de proporcio-
nar melhor tratamento de satde, e até mesmo de melhorar as circunstincias
econOmicas. A mudanga no comportamento relacionado com a saude é mais
provavel de ocorrer nessas circunstincias.

IMPLEMENTANDO A EM

Nos exemplos anteriores, o uso da EM emergiu como um subproduto de
uma melhora mais fundamental nos servicos. Nesta sec¢do, voltamos nossa aten-
¢do para as tentativas diretas de introduzir a EM em um sistema. No primeiro
exemplo, a capacitacdo em EM levou a mudangas complementares na prestacio
dos servigos. No segundo, a EM foi usada como estrutura para promover a saude
em um programa de purificagdo de 4gua em um pais em desenvolvimento.

Capacita¢do em EM e outras mudancas

Ambiente e problema: Servi¢o hospitalar para pacientes internados e am-
bulatoriais; reabilitacio cardiaca.
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Objetivos: Mudar o programa para incentivar estilos de vida mais saudaveis
para os pacientes; incentivar a equipe a aprender a EM; adaptar rotinas e
procedimentos ao estilo de orientagio.

Esta breve narrativa descreve um trabalho em andamento, que deve ser-
vir como uma oportunidade para que vocé tenha mais ideia da natureza conti-
nua da mudanga dentro de um sistema e dos desafios envolvidos. Ela deve ser
do interesse de praticamente qualquer pessoa que trabalhe dentro da atengéo
primaria ou secundaria.

Antes

Depois que os pacientes haviam saido de suas crises agudas, eles pare-
ciam passivos, assustados e as vezes depressivos, independentemente de te-
rem feito uma cirurgia ou néo. Eles estavam acostumados a ouvir falar sobre a
necessidade de fazer mais exercicios, de controlar a dieta, de parar de fumar,
e assim por diante. Se ja tinham problemas antes de virem para o hospital,
agora tém mais alguns para lidar. Os pacientes vém de origens culturais diver-
sas. Na alta, foram convidados a permanecer como pacientes ambulatoriais na
reabilitacdo cardiaca. A frequéncia foi razoavel, mas muitos abandonaram antes
de completar o programa.

O animo da equipe estava baixo, principalmente por causa da pressao de
trabalhar com uma carga de trabalho pesada e por sentir que fazer os pacien-
tes mudarem o seu comportamento era sua responsabilidade. A equipe, com-
posta por muitos enfermeiros, um psicélogo, um fisioterapeuta e um nu-
tricionista, oferecia um programa de reabilitacdo em diversas fases, que come-
cava com uma avaliacdo e incluia componentes como reunides educacionais
em grupo, treinamento em relaxamento e consultas individuais. A énfase era
em ajudar pessoas com condi¢bes de longo prazo a aprender como fazer esco-
lhas mais saudaveis, principalmente mudancgas relacionadas com o estilo de
vida. Os profissionais eram unidos por valores que envolviam ajudar os pacientes
a maximizar as oportunidades para melhorar a sua satide. A urgéncia da ne-
cessidade de fazer mudancas nos estilos de vida dos pacientes confrontava
todos os envolvidos. Educacdo, educacdo, educagio parecia ser o modus ope-
randi da clinica. Resisténcia, negacio e obstinacdo eram qualidades atribuidas
com frequéncia aos seus pacientes. Serd que uma mudanca na maneira como
falavam com os pacientes sobre a mudang¢a melhoraria as coisas?

Depois

O lider da equipe, um psicélogo, mostrou um artigo sobre a EM para o
enfermeiro-chefe, e ambos concordaram que estavam desperdicando tempo
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decidindo as prioridades dos pacientes para eles, dando conselhos e propor-
cionando formas variadas de educagio. Talvez as taxas de frequéncia pudes-
sem aumentar se a equipe tivesse a oportunidade de aprender uma aborda-
gem diferente. Eles organizaram um workshop de dois dias sobre EM. Sabiam
a direcdo que queriam seguir, mas conseguiram tolerar a incerteza quanto ao
ritmo e aos resultados do processo de mudanga. A equipe nunca se havia reu-
nido antes fora das reunides convencionais para discutir os casos.

A clinica foi fechada por dois dias. Quatorze profissionais se reuniram em
uma casa de campo, o local de treinamento. Em seguida, ja estavam fazendo
consultas simuladas, com atores desempenhando papéis de pacientes tipicos.
A maioria deles nunca havia ouvido falar em EM, e fazer exercicios simulados
também era algo novo para eles. As dificuldades com mudar de estilo entre
direcionar e orientar eram semelhantes as dificuldades em formular afirma-
¢Oes de escuta em vez de fazer perguntas. Passar uma parte da responsabilida-
de pelas decisGes para o paciente parecia ser um grande desafio.

Entdo, a realidade falou mais alto. O ritmo da prética clinica deixa mui-
tos sem alternativa aparente a abordagem educacional padronizada de acon-
selhar os pacientes sobre por que e como deviam mudar. Colocar em prética as
habilidades da EM certamente seria um grande desafio, e ndo seria facil lem-
brar o que haviam aprendido no workshop. Sem outras pessoas para observar
a sua pratica, ou pelo menos para discuti-la com eles, néo seria facil romper
com os velhos habitos. Ainda assim, alguns haviam feito um progresso claro.
Um disse: “As vezes, noto que estou falando com um paciente e penso ‘ah, isso
foi EM! e penso que deveria fazer aquilo mais seguido. Tento ser mais consciente
e usa-la”. Outro contou que alguém da equipe de tratamento coronariano (que
ndo fazia parte da sua equipe) viu-o falando com os pacientes e perguntou por
que ele ndo estava gritando para pararem de fumar e dizendo para pararem
de comer porcaria. Ele sugeriu que talvez esses pacientes estivessem cansados
de ver pessoas paradas na frente das camas dizendo que morreriam se nio
fizessem isso e aquilo. Um enfermeiro resumiu tudo nas seguintes linhas: “Vocé
sabe que acertou quando tem um bom retorno do paciente, e sabe que errou
completamente quando recebe uma resposta negativa — o ponto intermediario
é que é dificil; vocé esta ignorando as sutilezas, néo esta?”.

A discussdo sobre a aprendizagem envolveu sugestdes de workshops mais
curtas, reunides de apoio, leitura de transcri¢oes, gravacgoes, assistir a consul-
tas uns dos outros e avaliar a prépria consulta com uma lista de observacéo.
Ainda assim, os profissionais mais antigos, que tinham pensado nos workshops
e haviam participado com entusiasmo, nio estavam inclinados a seguir essas
ideias. Eles tinham uma ideia mais ampla: mudar a cultura e analisar juntos
como as rotinas do atendimento reforcavam ou atrapalhavam a mudanca de
comportamento.
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As reunibes da equipe

A equipe fez uma série de “reunides da equipe” de duas horas para con-
siderar como o atendimento poderia ser adaptado conforme os principios do
estilo de orientac¢io, em vez de um estilo diretivo. Inicialmente, o facilitador
tentou evocar dos membros quais mudangas eles gostariam de fazer, e depois
concentrou a atencdo em dois temas, avaliagdo e grupos. Eles fizeram cinco
reunides ao todo, ao longo de um periodo de trés meses, e todos os envolvidos
concordaram que melhorou & medida que avancaram. Para comecar, disseram
que as coisas pareciam um pouco difusas. A medida que melhoraram em tra-
balhar juntos e em procurar um ponto de concordéncia em relagido as mudan-
¢as no atendimento, sua prética cotidiana se tornou mais inovadora, com mais
apoio mutuo. A expressdo mudanca cultural era bastante usada em suas dis-
cussoes, e eles pareciam mais capazes de tolerar as diferencas individuais e
profissionais. “Agora”, disse um profissional, “eu recebo e-mails e telefonemas
de outras pessoas da equipe para pedir ajuda com seus problemas.”

Mudando os procedimentos de avaliagéo

A primeira consulta com os novos pacientes envolvia uma longa avalia-
¢do que, em média, levava 30 minutos. O padréo tipico era o profissional usar
um estilo diretivo para obter respostas a uma sequéncia de questbes e preen-
cher essas informacgées 4 medida que avangavam. As primeiras tentativas de
fazer as mudancas combinadas nas reunides da equipe foram frustrantes, pois
os profissionais julgaram que os formularios ainda ditavam o rumo da conver-
sa e que os pacientes simplesmente respondiam a esse processo. Eles queriam
que a avaliagdo tivesse um tom menos “clinico”, que fosse um processo mais
bidirecional, em que o paciente também tivesse a chance de considerar as suas
aspirac¢Oes para a mudanga de comportamento.

Dessa forma, fizeram mudangas mais substanciais na ordem das pergun-
tas. Inseriram novas perguntas que evocavam as visdes dos pacientes sobre as
origens da sua doenca cardiaca e sobre as suas crencas e as suas aspiracoes
para a mudanca de estilo de vida. Algumas questGes de natureza factual foram
deixadas para o final, com base na premissa de que, se o paciente estivesse
ativo no processo de avaliagio, as respostas a essas perguntas provavelmente
surgiriam no curso natural da conversa. Criou-se uma nova ficha para que a
discusséo pudesse fluir livremente a partir do ponto de vista do paciente, com
o profissional garantindo que todos os temas seriam cobertos. Desse modo, o
formulario foi preenchido.
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O processo de avaliacdo claramente se tornou mais interessante para
ambas as partes. Um profissional comentou: “Fico chocado com as histdrias
que ouco de pessoas que talvez tenham angina hd 20 anos, mas seu entendi-
mento as vezes é muito bizarro”. Outro observou:

“Considero as novas avaliagdes bastante proveitosas, pois perguntar ao
paciente o que ele acredita que aconteceu e o que o trouxe aqui é muito
util. Ndo havia espaco para isso no modo anterior. E também coisas como
perguntar qual é a sua principal preocupacio, que muitas vezes ndo é a
condicdo cardfaca, pois o ataque do coragdo ¢é insignificante ante o fato
de que a sua esposa estd doente, ou que os filhos tomam drogas, e
contextualizar as coisas — eles vém para o atendimento, mas podem ndo
consideré-lo tio interessante quanto vocé espera. Acho que é muito util”.

O fato de ter uma nocdo da pessoa como um todo, incluindo as suas visoes
sobre onde a mudanca de estilo de vida pode se encaixar, tornou mais facil para
decidir no que se concentrar nas consultas seguintes. Alguns disseram que essa
avaliacdo demorava mais que o procedimento anterior, outros discordaram e
fizeram troga de que seus colegas eram “instrutores lentos”.

Grupos de educagdo para pacientes

A equipe apresentou uma sequéncia de “palestras educacionais” tematicas,
uma a cada semana. Decidiram usar menos apresentagbes de PowerPoint,
mudaram a ordem dos temas, e construiram diretrizes para lidar com as per-
guntas e observac¢bes dos pacientes. A mudanga mais radical foi uma sessio
final recém-criada, com um formato aberto para explorar as dificuldades com
a mudanc¢a comportamental, seguindo os principios da EM.

Os grupos propiciaram aos profissionais a oportunidade verdadeira de
trabalhar juntos em pares. Um dos problemas com um formato menos estru-
turado foi abrir mdo do impulso bem-intencionado de fornecer aos pacientes
qualquer pequena informacfo que considerassem necessaria. O dividendo foi
um envolvimento maior da parte dos pacientes.

“E dificil. E mais dificil porque estou muito acostumado a apenas dar as
informacdes e pronto, e depois vocé faz perguntas no final, mas isso é
quase como um férum aberto, e sabe o qué — acho que eles tiram mais
desse jeito... Mais pessoas comecam a mostrar suas ideias, depois mais
um e depois mais outro. A pessoa que vocé menos esperaria que dissesse
algo simplesmente vem e fala, e vocé pensa: Que fantdstico... E eles
parecem mais entusiasmados com as coisas. Em vez de apenas ficar 14 e
dar informacgdes, estamos olhando as necessidades dos pacientes, e o
que eles precisam nem sempre é o que vocé imagina... Acho que come-
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cei a simpatizar mais pelos pacientes desse jeito, emocionalmente. Defi-
nitivamente”.

Nos proximos meses, a equipe aprendeu sobre as circunstancias em que
certas questdes ajudaram em discussdes em grupo. Perguntar sobre a impor-
tancia e a confianca (Capitulo 4) aparentemente ajudou a conversar sobre o
uso da medicagdo. O uso da estratégia de prds e contras (Capitulo 4), eles
consideraram mais aplicavel e especialmente produtivo para falar sobre a pra-
tica de exercicios: “Isso é muito bom para encontrar falhas na compreenséo,
pois parece que 90% dos pacientes nio consideram que caminhar é fazer exer-
cicio”. No tépico do feedback, um enfermeiro disse: “Bem, acho que também
nos fez parar de pisar em ovos com os pacientes. Sabe como é, deixamos que
eles nos digam como acreditam que o feedback deve ser, e eles nos deixam
falar o que nds pensamos, e penso que nos encontramos no meio”.

As mudancas em uma parte do programa afetaram as outras partes. Um
profissional disse: “Depois que experimentei isso pela primeira vez com gru-
pos, também passei a ter esse tipo de conversa fora do grupo, e entdo uma
coisa alimenta a outra para mim”. Esse processo afetou até aqueles que ndo
haviam participado da formacdo inicial em EM. “Existe certos membros da
equipe que nunca vieram para o treinamento, e aprenderam com a forma
como estamos lidando com os grupos, e estdo mudando o que fazem, o que é
muito interessante”.

Em entrevistas um ano depois, os membros da equipe concordaram que
jogar tudo em um mesmo workshop sobre um tema que conheciam pouco foi
um 6timo nivelador. Aquilo os reuniu, em decorréncia dos seus limites profis-
sionais, com um foco legitimo. O uso de exercicios praticos néo foi adequado
ao gosto ou ao estilo de aprendizagem de todos. Um enfermeiro disse: “Eu
detestei os grupos (simulagGes), ficar sentado tirando coisas das pessoas, mas
adorei a EM”.

Comentério

Com comprometimento e criatividade, é possivel fazer mudancas em uma
organizagdo, promovendo nos pacientes a mudanca do comportamento rela-
cionado com a saude. O processo de mudanca gradual se assemelha ao padréo
mais frequente de mudanga comportamental observado entre os pacientes. A
atencdo se concentra no porqué e no como da mudanca comportamental. No
exemplo anterior, as reunides da equipe e os eventos de capacitacdo serviram
para enfatizar nio apenas o que fazer — o como da mudanga —, mas também o
porqué da mudanca — seu compromisso com alinhar o seu trabalho com ma-
neiras mais efetivas e respeitosas de promover a mudanca do comportamento
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relacionado com a satide. A tolerancia para com a incerteza e a ambivaléncia,
o estabelecimento de objetivos plausiveis e a revisdo do progresso sdo ques-
t6es individuais ligadas a mudanca de comportamento, que exigem atencéo e
um estilo de orientacéo firme dos proprios lideres da equipe. Essencialmente,
toda a equipe se torna melhor em orientar:

“E importante para mim falar com essa pessoa como um individuo e
descobrir o que é importante para ela em relacdo a melhorar a sua for-
ma fisica. Talvez seja algo simples como conseguir fazer as tarefas do-
mésticas, ou outra pessoa talvez queira correr na maratona; entdo é
muito bom descobrir quais sdo as necessidades daquele individuo e até
onde ele deseja ir — e até onde também pode ir com outros problemas.
Isso também me ajudou a me relacionar com eles como individuos”.

O interesse em usar grupos ao longo das linhas da EM aumentou consi-
deravelmente nos ultimos anos. O Quadro 10.1 contém algumas diretrizes
gerais construidas com dois colegas que trabalharam nesse tema em diversos
encontros.

A EM e a promogdo da saide poblica

No mundo em desenvolvimento, o acesso a agua potavel é um importan-
te problema de satde, e a diarreia causada por organismos transportados pela
agua é uma das principais causas de morte entre criangas com menos de 5
anos. Existem métodos relativamente simples e de baixo custo para purificar a
agua, que reduzem efetivamente as doencas e as mortes causadas por agua
contaminada. Os métodos mais comuns para persuadir as familias a adotarem
procedimentos de purificagdo da dgua sdo de natureza educativa, transmitin-
do as informacg6es do “porqué” e “como”. Todavia, por uma variedade de ra-
z0es, essas estratégias educacionais podem néo ser efetivas para promover
mudancas de comportamento para salvar vidas.

Esse foi o caso em regides de Zambia. Na tentativa de abordar esse pro-
blema, a doutora Angelica Thevos e seus colaboradores fizeram um experi-
mento singular. Os pesquisadores identificaram duas comunidades sem trata-
mento de agua, onde o uso de cloro para purificagdo da agua permanecia
baixo. Dez voluntdrios de satide que atendiam essas areas foram divididos em
duas equipes de cinco pessoas. A equipe que atendia uma area nfo recebeu
nenhum treinamento adicional e continuou a usar os materiais educativos (pan-
fletos, palestras com pOsteres) para apresentar os procedimentos de cloragéo
as familias. A equipe que atendia outra area fez cinco horas de treinamento
em EM, adaptada especificamente ao tema da purificacdo da agua, incluindo
exercicios de dramatizacio.
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Nos préximos oito meses, a equipe usou uma medida simples e facil para
avaliar a adoc¢&o da purificacdo da dgua: o nimero de garrafas de hipoclorito
de sédio vendidas em cada local. Observou-se um grande efeito (p < 0,001),
com as vendas de cloro aumentando duas a quatro vezes na comunidade visita-
da pelos voluntérios com formagio em EM." Um tnico estudo raramente forne-
ce respostas definitivas. Pode-se questionar, por exemplo, exatamente o que os
voluntarios capacitados fizeram em suas conversas com as pessoas. Todavia,
esse exemplo, e aquele da equipe de reabilitacio cardiaca sugerem fortemente
que os préprios capacitadores, pesquisadores e profissionais podem explorar,
avaliar e implementar estratégias baseadas nos principios e na pratica da EM.
Uma listagem de trabalhos de pesquisa pode ser encontrada no Apéndice B.

QUADRO 10.1

Diretrizes para orientagdo em grupos

Principios
Além dos principios fundamentais da colaboracédo, evocagéo e respeito pela autonomia (ver

Capitulo 1), considere estas possibilidades adicionais que se aplicam especificamente ao
ambiente de grupo:

Evite armadilhas

* Nao faga vérias consultas individuais em um ambiente de grupo.
* Evite, como o especialista, conduzir sessdes de perguntas e respostas.
* Evite permitir que o grupo se torne difuso e sério demais.

Regras de ouro

* Lembre-se do seu objetivo: fazer que todos se concentrem em um tema e obtenham o
apoio uns dos outros.

* Relacione histérias individuais com o tema e a experiéncia dos outros. Extraia a esséncia
da histéria do paciente e expanda. Um facilitador habilidoso reformula as “interrupgdes”
como redirecionamento.

* Estimule os calmos, suavize os ruidosos. Por exemplo, vocé pode pedir que os membros
mais calados resumam alguma parte da discusséo em grupo e discutir como ela se
encaixa em suas necessidades. Também pode pedir que os membros falantes resumam
suas opinides e coloquem uma questdo para o grupo.

* Minimize as interagdes negativas. Os participantes podem exagerar nos conselhos para
os outros, ou até confrontar a sua aparente “negagdo” ou desculpa para evitar a
mudanca. Néo deixe que as interagdes negativas assumam uma escala maior. Mantenha
a empatia e o apoio, mas aja imediatamente para recuperar o controle quando os
processos do grupo tomarem um rumo negativo. Pega para os participantes reformularem
seus conselhos para os outros na forma de “o que funcionou para mim”.

(continua)

“Thevos, A. K.; Quick, R. E.; Yanduli, V. (2000). Application of motivational interviewing
to the adoption of water disinfection practices in Zambia. Health Promotion International,
15(3), 207-214.
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QUADRO 10.1

Diretrizes para orientagéo em grupos (continuagdo)

Mantenha o foco do grupo em aumentar a motivagdo para mudar, promovendo a
esperanca e reduzindo o sentido de dnus que a mudanga causa. Né&o permita que os
grupos se fornem grupos de psicoterapia exploratéria ou sessées de reclamagées.

Temas e estratégias

Sucessos passados: Concentrar-se em coisas que os participantes alcangaram pode
ajudar a recuperar a autoconfianga e despertar a criatividade em relagdo & mudanca
atual.

Ambivaléncia: Concentrar-se nos sentimentos confusos dos participantes em relagéo &
mudanga pode ajudar a reduzir a postura defensiva, enquanto os prepara para dar inicio
& mudanga e previne recaidas.

Valores: Ajudar os participantes a analisar como o seu comportamento atual se encaixa
em seus valores bdsicos pode aumentar a motivagdo para mudar e ajudé-los a encontrar
uma fonte interna de rumo para quando a situagéo estiver ameagando sair do controle.
Olhar & frente: Ajudar os participantes a visualizar um futuro melhor, em vez de cair em
um padréo de reconhecer e explorar os fracassos passados, pode influenciar positiva-
mente a relagdo entre os participantes e suas dificuldades para mudar.

Explorar as potencialidades: Evocar o sentido de forca dos participantes pode aumentar
a sua autoestima e ajudd-los a encontrar recursos internos que ajudem em seu esforco de
mudanga. Com grupos maduros, os lideres podem facilitar o compartilhamento de
impressdes sobre as potencialidades de cada um. Essa pode ser uma experiéncia muito
poderosa e de apoio.

Planejar a mudancga: Usar a discuss@o e planilhas de trabalho para planejar a mudanca
sozinho, em pares ou como um grande grupo pode ajudar a transformar uma motivacéo
vaga em planos concretos que ajudem a iniciar e a manter as mudangas. Incentive os
participantes a descrever uma pequena mudanga que se comprometam a fazer,

em vez de fazer um plano grande mas vago. Acompanhe como esses compromissos

se desenvolveram na préxima reunido do grupo.

Explorar a importéncia e a confianca: O uso de escalas de importéncia e confianga

para analisar a relagéo entre os participantes e seus planos de mudanga ajuda os
participantes a ver que esses elementos cognitivos e emocionais internos podem
ajudd-los ou atrapalhd-los em suas tentativas de mudar.

Obs. Escrito com os doutores Karen Ingersoll e Chris Wagner.
Reimpresso sob permisséo dos autores.



Entrevista motivacional no cuidado da satde 183

CONCLUSAO

Os exemplos anteriores ilustram diversas maneiras como foram feitas
mudancas nos sistemas de atendimento além do consultério individual para
promover o bem-estar do paciente e a mudanca de comportamentos relacio-
nados com a saude. Existe uma feliz coincidéncia entre os objetivos de inicia-
tivas que visam ao fortalecimento de pacientes, como as descritas neste capi-
tulo, e o uso da EM. As primeiras tornam a segunda mais facil de usar. Ambas
precisam de atencdo para que déem certo, e ambas envolvem profissionais
que respondem de forma criativa aos problemas dos pacientes, que transmi-
tem respeito, esperanca, flexibilidade e habilidade dentro e além da consulta.
Uma coisa é sentar com um paciente e demonstrar prudéncia, tolerancia para
com a incerteza e confianga em sua capacidade de tomar boas decisGes, mas é
outra bastante diferente oferecer um servico em que haja adeséo coletiva a
esses valores e habilidades.

Em esséncia, incentivamos vocé a experimentar esse estilo colaborativo e
empatico de orientacdo em sua pratica individual e a pensar de forma criativa
sobre como os sistemas de prestacdo de servi¢os de satide podem ser modifica-
dos para que sejam mais compativeis com essa abordagem de fortalecimento
do pacientes. Em tantos problemas de satide modernos, a mudanga compor-
tamental do paciente é um componente vital da prevencio e do tratamento.
Os profissionais tém bastante controle sobre as prescri¢des e procedimentos,
mas pouco controle direto no que diz respeito ao comportamento dos pacien-
tes, que exige de uma abordagem mais cooperativa. A EM costuma ser efetiva
para evocar mudancas no comportamento quando a educacgdo e a exortacéo
fracassam. Ela ndo é facil para todos os clinicos, mas, se lhe agrada, vocé tera
toda uma vida de trabalho a sua frente para experimentar. Concluimos o livro
com um breve epilogo pratico e dois apéndices com informacoes sobre forma-
¢do e pesquisa.



Epilogo

Alguns mapas para orientar vocé

APRENDENDO A EM

Adquirir habilidade em EM € mais complexo e mais satisfatério do que
apenas aprender algumas técnicas novas. Ha um processo de aprendizagem
mais fundamental, no qual vocé se torna confortavel com uma mudancga para
um estilo de orientacdo, abandona o reflexo de consertar as coisas e, em vez
disso, confia na sabedoria dos pacientes. Depois que vocé se sente confortavel
com essa mudanca de abordagem ao falar sobre a mudanga de comportamen-
to em relagfo a satide, ocorre mais aprendizagem.

Simplificando um pouco, dividimos o processo de aprendizagem em trés
fases.

Fase 1: Mudando de estilo de forma confortdvel

Aqui, vocé aprende as diferencas entre os estilos (direcionar, orientar e
acompanhar), e como as trés habilidades basicas (perguntar, escutar e infor-
mar) variam em qualidade e quantidade entre eles (Capitulo 2). Vocé observa
0 que acontece com os seus pacientes quando muda de estilo e desenvolve a
capacidade de fazé-lo de forma confortavel e natural. Quando mudar para a
orientagdo, tente manter o controle do rumo da consulta, mas deixe que o
paciente verbalize por que e como ele pode mudar. Isso isenta vocé do 6nus de
ser responsavel por fazer a mudanga acontecer.

Pratique os quatro principios (Capitulo 1) verbalmente com os pacientes
durante as consultas normais. Escolha o momento que lhe seja adequado, mude
para um estilo orientador e fale que ndo quer intervir e fornecer solu¢oes (resista
ao reflexo de consertar), que quer saber como eles se sentem em rela¢do 48 mudan-
¢a (entenda suas motivacoes) escutando-os (com empatia), e que acredita que
eles mesmos podem encontrar as solucdes (fortaleca-os). Considere o uso de
apoio pratico como uma agenda ou uma escala de prontiddo para ajudar (Capi-
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tulo 4) a esclarecer o que o paciente quiser discutir e o quanto ele esta pronto
para mudar. Use mais questGes abertas que fechadas (Capitulo 4). Os profissio-
nais costumam observar que recebem respostas bastante diferentes dos pacien-
tes quando mudam para um estilo orientador, mesmo no inicio do processo de
aprendizagem. Os frutos da aprendizagem aparecem em seguida, e as vezes as
consultas assumem um tom dramaticamente diferente do que tinham antes.

Existe outra técnica bastante util para essa fase inicial: o resumo (Capitulo
5). Quando vocé muda para orientagio, o paciente costuma se tornar mais ativo
verbalmente e fala muitas coisas, normalmente em um ou dois minutos. Isso
pode parecer um pouco exagerado, levando vocé a pensar se esta perdendo o
controle do tempo e do rumo da discussdo. Faca um resumo do que foi dito, e o
paciente entendera e conseguird mudar de dire¢io se vocé assim desejar.

Vocé sabe que esta fazendo progressos quando mudar de um estilo para
outro e retornar ao anterior comeca a parecer menos com um evento critico e
mais com parte normal de uma conversa. Esse tipo de experiéncia pode pro-
porcionar estimulo para aprender ainda mais.

Fase 2: Melhorando na orientagdo

Depois que se sente confortavel com o estilo orientador, vocé comeca a
desenvolver mais habilidade com ele. Vocé cria maneiras rapidas de estabele-
cer a agenda (Capitulo 4), o que garante que o paciente estd “conectado” e
que existe sintonia. Formule questoes abertas simples sobre a mudanca de
comportamento (Capitulo 4) e use afirmacdes que mostrem que esta escutan-
do, como um meio de costurar o caminho através de exploracoes breves do
porqué e como da mudanca (Capitulo 5). Pratique o uso de resumos mais
longos para reunir o que foi dito, incentivar o progresso e mudar a diregdo
conforme o necessario (Capitulo 5). Em tudo isso, mantenha um sentido de
curiosidade e paciéncia, controlando seu reflexo de consertar as coisas com
mais firmeza. Mais uma vez, os profissionais costumam observar mudancas
significativas em consultas relacionadas com a mudanca de comportamento
quando experimentam algumas das habilidades, como fazer perguntas aber-
tas, refletir e resumir no decorrer da pratica cotidiana.

Fase 3: Aperfeicoando suas habilidades em EM

Depois que vocé se sente confortavel com a mudanca adequada para o
estilo de orientacdo e com essa forma de usar as habilidades basicas, o resto é
aperfeicoar. Conforme descrito antes, vocé aprende a ouvir e a prestar atencéo
aos argumentos dos pacientes em favor da mudanca, o que lhe diz quando
estd agindo corretamente. Seus pacientes se tornam os seus professores, e
vocé tem uma variedade de perguntas abertas para usar para iniciar discussées
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sobre a mudanca de comportamento e para evocar conversas sobre a mudan-
¢a. Quanto mais simples, melhor. Vocé comeca a identificar a rica variedade de
argumentos na fala dos pacientes, e observa o que acontece quando faz um
afirmacdo de escuta imediatamente depois. Tente refletir os diferentes ele-
mentos da fala dos pacientes, particularmente em sua conversa sobre a mu-
danca. Faca resumos maiores reunindo esses conversas sobre a mudanga, usando
a propria linguagem do paciente, conectada com seus valores e aspiracoes.

No decorrer do treinamento e da pesquisa, observamos que, na boa pra-
tica da EM, ha uma ampla variedade de abordagens pessoais. De fato, nds trés
agimos de formas bastante diferentes, mas estamos manifestando o mesmo
estilo subjacente de orientacio. E nessa terceira fase que vocé se apropria da
EM, encontrando aquilo que funciona para vocé para ajudar seus pacientes a
fazer mudangas em comportamentos relacionados com a sua satide.

UM GUIA DE CONSULTA

Duas consultas nunca sdo iguais, mas existem padroes, para bem ou para
mal, que geralmente se destacam por conexdes que indicam uma mudanca no
tema e talvez no estilo usado pelo profissional. Em uma consulta construtiva
com um paciente que acaba de receber mas noticias — por exemplo —, a maioria
dos profissionais usaria o estilo de acompanhar inicialmente, e perguntaria se o
paciente tem alguma pergunta fazer. Desse modo, € possivel obter os elementos
necessarios para uma boa diretriz para a pratica, com flexibilidade para permitir
a singularidade de cada consulta e dos individuos que participam dela.

Na consulta sobre a mudanca de comportamento, o elemento mais im-
portante que enfatizamos neste livro é o que chamamos de o espirito da con-
versa, em que se usa um estilo de orientacdo para evocar do paciente as suas
razbes para mudar.

Alguns profissionais relatam uma experiéncia de “congelamento” — tudo
estd indo bem até que, de repente, ndo sabem ao certo para onde ir. A diretriz
de que simplesmente sigam o espirito do método parece insuficiente para ajuda-
los a sair desse tipo de impasse. Serd que uma diretriz mais concreta ajudaria?

Assim, sugerimos uma diretriz, apesar da preocupacdo com a possibilida-
de de promover inadvertidamente um modelo pronto para a consulta de mu-
danca de comportamento. E um guia deliberadamente inacabado, que deve
ser visto como um complemento para a necessidade basica de manter o espiri-
to da consulta enfatizado em tantas partes deste livro.

1. Encontre um foco comum
Estabelega sintonia. Fundamental para a boa prética é a nogéo sim-
ples de que, quanto mais amigavel e solidaria for a atmosfera, mais
os pacientes sentirdo que vocé os compreende, e maior sera o pro-
gresso dentro e além da consulta.
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Estabeleca uma agenda (Capitulos 4 e 9). Se existe apenas um compor-
tamento que seja relevante (p.ex., fumar), entéo essa tarefa é bastante
clara. Vocé levanta o tema e pede permissdo para falar a respeito. Se
houver comportamentos inter-relacionados que possam ser abordados,
convide o paciente a considerar a variedade de possibilidades, prestan-
do atencfio em suas preferéncias e prontiddo para mudar (Capitulo 4),
enquanto se mantém honesto em relagio as suas preocupagées. Bus-
que chegar a um acordo sobre o comportamento a ser enfocado.
Enfatize o espirito da sua abordagem na consulta (Capitulo 1). Mensa-
gens simples podem transmitir muita coisa. Elas também ajudam vocé
a adotar o estilo de orientacfo, e a deixar isso claro para o paciente.
Por exemplo, uma ou duas sentencas podem transmitir bastante in-
formacoes: “Néo creio que meu trabalho seja palestrar para vocé so-
bre como poderia mudar, mas mais como um orientador, usando mi-
nha experiéncia com outros pacientes para ajuda-lo a tomar decisdes
que facam sentido para vocé. Eu gostaria de comecar entendendo o
que vocé realmente sente em relacdo a mudanga, esta bem?”.
Explore e promova a motivagdo para mudar

Isso esta no &mago da discussdo sobre a mudanca de comportamen-
to, na qual vocé escuta as conversas sobre a mudanca e convida o
paciente a explicar por que e como pode mudar. Entre as possibili-
dades abertas, esto:

Troque informagées (Capitulo 6). O uso do modelo de evocar-forne-
cer-evocar informacOes pode ajudar bastante a aumentar a motiva-
¢do para mudar.

Faga boas perguntas orientadoras (Capitulo 4). Combine isso com a
escuta reflexiva (Capitulo 5), efetivamente um convite para o pacien-
te explicar como se sente e para considerar perspectivas diferentes,
com atencdo para a relacio entre a mudancga de comportamento e
seus valores basicos.

Considere o uso de estratégias estruturadas (Capitulo 4). Por exem-
plo, as estratégias de “pros e contras” e “avaliar a importancia e a
confianga” sdo projetadas para abrir a porta para evocar a motiva-
¢do do paciente para mudar (conversas sobre a mudanga).
Resuma o progresso

Entre as possibilidades, estio:

Faga um resumo longo (Capitulo 5). Depois disso, pergunte ao pacien-
te qual pode ser o préximo passo.

Retorne para a agenda (Capitulo 4). Discuta o progresso e decida o
caminho adiante de comum acordo.

Considere o proximo passo. Discuta possiveis planos que vocé e o
paciente tenham combinado para o futuro (p.ex., consultas de acom-
panhamento, trabalhar em um objetivo especifico e alcangavel).



Apéndice A

Aprendendo mais sobre a entrevista motivacional

“Vocé poderia vir aqui e nos ensinar a fazer entrevista motivacional du-
rante o intervalo do meio-dia? Uma empresa farmacéutica esta fornecendo o
almoco.” Esse tipo de convite é comum, e demonstra uma compreensio equi-
vocada da EM como um truque rapido, um procedimento simples que se pode
aprender em alguns minutos, enquanto come uma pizza. Ao contrdrio, pense
na EM como uma habilidade clinica complexa, que é desenvolvida e aperfeicoa-
da ao longo da carreira, da mesma forma que se aprende a jogar xadrez, golfe
ou tocar piano. E improvavel que uma palestra de uma hora ou mesmo todo
um dia de treinamento consigam gerar muita proficiéncia nessas habilidades.
O estilo de orientacdo da EM nfo é uma técnica, mas um método clinico, uma
maneira especifica de estar com os pacientes.

Se a EM é como jogar xadrez, golfe ou tocar piano, pode-se esperar, no
maximo, obter ganhos modestos lendo ou ouvindo a respeito ou mesmo assis-
tindo a videos de profissionais competentes. Praticar a mudanca fundamental
para o estilo de orientac&o € algo que se pode fazer na pratica cotidiana, quan-
do a reagdo do paciente proporciona uma oportunidade imediata para desen-
volver a habilidade. Geralmente, buscar esse tipo de aprendizagem na pratica
cotidiana é a melhor maneira de agir.

Talvez seja algo bastante ambicioso esperar que os profissionais partici-
pem de um workshop e retornem proficientes em EM. Ja tentamos isso. Em um
estudo, dividimos profissionais que queriam aprender EM em cinco condic¢oes
de treinamento aleatérias. Para um grupo, fornecemos nosso livro (Miller e
Rollnick, 2002) e alguns videos de treinamento (Miller, Rollnick e Moyers,
1998) e pedimos que eles fizessem o maximo para aprender por conta prépria.
Quatro meses depois, ndo havia melhora no desempenho (Miller, Yahne, Moyers,
Martinez e Pirritano, 2004). A melhora nas habilidades também foi minima em
outro grupo, que recebeu esses recursos e participou de um workshop de dois
dias com a dra. Miller (cf. Miller e Mount, 2001). Em contrapartida, somente
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houve proficiéncia em EM quando foram acrescentados um ou os dois compo-
nentes seguintes: feedback sistematico sobre o desempenho e instrucio pesso-
al nas habilidades. Isso faz sentido, pois o feedback e a instru¢cdo com um
especialista sdo precisamente como se aprende qualquer habilidade comple-
xa. Quando analisamos as respostas dos pacientes aos profissionais, o tinico
grupo que apresentou melhoras substanciais foi o que recebeu feedback e ins-
trucéo, além do treinamento (Miller et al., 2004).

Por conseguinte, ndo esperamos que vocé se torne proficiente em EM
apenas por ler este livro, nem por participar de uma palestra ou workshop
introdutério, embora esse possa ser um bom comeco. Aprende-se 0 método
aplicando-o em uma situacido em que é possivel obter feedback sobre o que se
esta fazendo. A pratica sem feedback ndo é particularmente proveitosa e pode
facilmente produzir maus hébitos. E como tocar um teclado eletrénico com o
som desligado. Vocé pode sentir e imaginar que estd fazendo as manobras
necessarias, mas sem a satisfacdo (ou insatisfacdo) de ouvir o resultado.

RECURSOS PARA A APRENDIZAGEM

Um bom recurso para a aprendizagem, portanto, é o acesso a um clinico
que seja proficiente em EM, alguém que tenha mais habilidade que vocé. Vocé
também precisard praticar por conta propria, mas alguns curtos periodos com
um instrutor especialista podem ser bastante produtivos. Para ajudé-lo, o ins-
trutor deve ouvir a sua pratica (talvez com uma gravacdo), assim como um
instrutor de ténis precisa assisti-lo jogar e um professor de piano precisa ouvi-
lo tocar. Muitos sistemas de satide fazem isso contratando um supervisor que
seja proficiente em EM ou proporcionando formagéo para um de seus funcio-
narios. Essa pessoa, entio, podera funcionar como o instrutor local, ajudando
outros membros da equipe a desenvolver e a fortalecer as suas habilidades
clinicas. Isso é bastante diferente de um evento tinico de treinamento, no sen-
tido de que a aprendizagem continua ao longo do tempo. Outros sistemas e
programas, na auséncia de um especialista préprio, criaram grupos de super-
visdo e apoio que se reunem regularmente para discutir a EM e para ouvir o
trabalho uns dos outros.

Outra opgao é trazer um treinador especializado em uma ocasido ou perio-
dicamente para ajudar os clinicos a melhorarem a sua pratica. As visitas repetidas
ddo aos clinicos a oportunidade para experimentar habilidades aprendidas entre
as sessdes de capacitacio e para trazer perguntas e problemas para o instrutor.
Uma lista de capacitadores de EM pode ser encontrada no enderego
www.motivationalinterview.org, juntamente com uma descri¢ido de exercicios de
treinamento usados para ajudar profissionais a aprender esse método clinico.

Conforme discutido em muitas partes do livro, vocé também tem a sua
disposicdo uma outra fonte confidvel de feedback: seus pacientes. Cada vez
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que faz EM, seus pacientes lhe déo dicas sobre como foi. Considere, por exem-
plo, a habilidade da escuta reflexiva. Seu paciente revela algumas informacées
pessoais, e vocé faz o possivel para responder com uma afirmacio de escuta
reflexiva (Capitulo 7). Vocé recebe duas formas imediatas de feedback. Primeira-
mente, o paciente diz se o contetido da reflexdo estava correto ou néo:

Paciente: Tenho-me sentido meio pra baixo ultimamente.
Profissional: Vocé estd se sentindo um pouco triste.
Paciente: Sim, ndo consigo explicar, mas comeco a chorar por nada.

Ou

Paciente: N&o, ndo € triste, € mais como uma sensacéo de solidao.

De qualquer maneira, vocé recebe mais informacdes e, da mesma forma,
recebe feedback sobre a veracidade da sua reflexdo. Em segundo lugar, se o
paciente continua falando, explorando o tema e revelando mais informacoes,
é provavel que vocé esteja acertando.

Outra fonte importante de feedback envolve as conversas sobre a mudan-
¢a do paciente (Capitulo 5). No inicio, vocé pergunta e escuta em busca de
desejo, capacidade, razdes e a necessidade de mudar o comportamento relacio-
nado com a satide. A medida que recebe e coleta essas “flores”, vocé também
as reflete para o paciente e as retine em um buqué resumo, que oferece para o
paciente. Quando faz isso de forma adequada, vocé comeca a ouvir linguagem
que demonstra comprometimento (Capitulo 5), afirmacdes como “farei” e “vou”.
Isso indica o tipo de processamento mental que leva, nem sempre mas geral-
mente, a mudanca de comportamento.

Desse modo, a partir da fala dos pacientes, aquilo que eles lhe dizem
durante as consultas, vocé pode saber como estad indo sua aprendizagem da
EM. Talvez seja dificil no inicio ouvir isso no meio de uma consulta, e essa é
uma das razdes por que pode ser bom gravar algumas das consultas (com
permissdo do paciente, é claro) e revisa-las posteriormente, sozinho ou com
um consultor, capacitador ou grupo de colegas. Os capacitadores as vezes tam-
bém revisam gravacdes usando um sistema de codificacdo estruturado que pode
produzir uma riqueza de informacoes especificas. Varios desses sistemas foram
publicados (Lane et al., 2005; Madson, Campbell, Barrett, Brondino e Melchert,
2005; Miller e Mount, 2001; Moyers, Martin, Catley, Harris e Ahluwalia, 2003;
Moyers, Martin, Manuel, Hendrickson e Miller, 2005; Rosengren, Baer, Hartzler,
Dunn e Wells, 2005).

A mensagem essencial aqui é que leva tempo para desenvolver habilida-
des em EM. N3o se aprende lendo ou assistindo, ou com um unico treinamen-
to. Ela pode ser lenta no inicio, como qualquer habilidade complexa. Pense
nela como um processo de aprendizagem que acontece ao longo do tempo,
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com o apoio do feedback e da instrucdo, sempre que possivel. E uma habilida-
de em que se pode continuar melhorando pelo tempo que se trabalhar.

TREINADORES

Para bem ou para mal, ndo fizemos nenhuma tentativa de restringir a
pratica ou o treinamento em EM. Atualmente, ndo existe nenhuma rota formal
e acreditada para se tornar um treinador nesse método clinico. Todavia, existe
uma organizacdo cuja missio € promover a qualidade no treinamento em EM:
a Motivational Interviewing Network of Trainers (MINT). A MINT é uma rede
internacional que opera uma pagina de informacoes na internet (www.motiva-
tionalinterview.org) com uma bibliografia cumulativa, informacdes amplas
sobre o método clinico e uma listagem geografica de seus membros, que, em
2007, proporcionavam treinamento em pelo menos 27 linguas. Ela também
publica o MINT Bulletin, que estd disponivel gratuitamente on-line.

E importante distinguir o ensino sobre EM (como se pode fazer em um
curso) e proporcionar treinamento clinico no método em si. Nossa perspectiva
é de que um treinador de EM competente deve ser bastante proficiente em
ensind-la. A pagina da MINT traz uma sintese intitulada “What Might You
Expect Out of Different Lenghts and Types of Training?” que proporciona uma
boa nocdo da variedade de habilidades exigidas do capacitador. Também ha
um manual contendo um menu de exercicios que os treinadores da MINT usam
em configura¢des diversas.

Se vocé esta procurando um treinador, a pagina da MINT é um bom local
para comecar. A MINT oferece periodicamente uma formacdo especializada
de trés dias para treinadores, que os seus proprios membros fazem e que qua-
lifica novos capacitadores para participarem da rede. Claro que a formacéo
apenas nao garante competéncia como treinador. Se estd procurando um trei-
nador ou consultor, vocé pode perguntar aos candidatos potenciais quanta
experiéncia eles tém de trabalho com profissionais em sua area de conheci-
mento e pedir referéncias de treinamentos anteriores.
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