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    APRESENTAÇÃO


    Caros leitores, a ausência de pedagogias de educação nutricional adaptadas para abordagem do doente crônico com múltiplos fatores de risco já instalados, muito dificultou a minha prática profissional ao longo dos anos. Atuei uma boa parte do tempo centrada na “doença”, nos modelos tradicionais de educação transmissivos e na prescrição de comportamentos. Os resultados foram desanimadores com baixo nível de adesão às recomendações em longo prazo, baixo impacto das intervenções “dietoterápicas”. Em resumo, havia uma “falha de comunicação”.


    Além disso, assistimos a um aumento extraordinário da incidência de doenças cujos fatores de risco são evitáveis, em um ambiente de farta divulgação de informações sobre vida saudável, em que, ao menos em teoria, “todos sabem o que fazer”, o que é um grande paradoxo.


    Em um momento de grandes mudanças e discussões sobre a prática do profissional nutricionista, que busca, nesse desafio, encontrar seu verdadeiro papel de educador e não mais de prescritor de condutas, fui, em um esforço pessoal, buscar novos horizontes onde pudesse me inspirar. Assim, em 2007, tive oportunidade de conhecer novos métodos de educação em saúde adotados por colegas europeus que trabalham no campo da doença crônica. Um dos mais inspiradores foi, sem dúvida, a prática da educação terapêutica do paciente (ETP), uma abordagem educativa humanista para o doente crônico que se disseminou por toda a Europa, na década de 1980.


    Em termos de doença crônica, o panorama onde se deve atuar é complexo. A impossibilidade de cura e o tratamento por toda a vida que retira do indivíduo sua liberdade de agir, de fazer suas escolhas, mudando completamente seu cotidiano, tendo impactos sobre suas relações familiares, pessoais e seus projetos de vida, fazem com que uma abordagem sistêmica de cuidado nutricional seja desejável.


    Apresentamos, neste livro, um conceito ampliado de cuidado nutricional que chamamos de Cuidado Nutricional Integral da pessoa que vive com uma doença crônica que delineamos a partir dos princípios da educação terapêutica do paciente (ETP). Uma abordagem sistêmica, humanista, centrada na pessoa e não na doença, respeitando as necessidades do indivíduo, buscando a sua autonomia e empoderamento. As sementes dessa abordagem emancipatória do paciente surgiram, no Brasil, nos trabalhos do pedagogo humanista Paulo Freire, nos trabalhos de Maria Montessori, na Itália, e nas teorias de Carl Rogers, nos Estados Unidos, com a sua relação de ajuda centrada na pessoa.


    O conceito de Cuidado Nutricional Integral vem de encontro à necessidade de se criar estratégias pedagógicas que favoreçam a mudança do comportamento alimentar, e, sobretudo, que essas mudanças sejam duráveis. O mais relevante dessa psicopedagogia é que ela foi idealizada para guiar o processo de acompanhamento nutricional em longo prazo exigido no tratamento de doenças crônicas. Ela está, também, inteiramente alinhada com os princípios do Guia alimentar para a população brasileira, que propõe um novo olhar sobre a alimentação, desenvolvendo um moderno conceito do que é “alimentação saudável”, implicando a pessoa no processo de escolhas alimentares e ampliando sua autonomia e sua capacidade de autocuidado (Ministério da Saúde, Brasil, 2014).


    Esse conceito está alinhado, também, com a recentes diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, de 2017-2018. O capítulo Educação em diabetes mellitus destaca a importância das práticas de educação estruturada ou educação terapêutica para os pacientes diabéticos, sendo fortemente recomendada sua utilização visando à motivação para a garantia do autocuidado e do autocontrole do diabetes.


    Apresentamos esta obra de modo gradual. Iniciamos com conceitos básicos que serão aprofundados ao longo da apresentação dos capítulos, mostrando a evolução das práticas de educação em saúde; a introdução de novas técnicas de comunicação em saúde; como motivar a mudança do comportamento e a aplicação do conceito de cuidado nutricional integral e quais as ferramentas pedagógicas que facilitam este processo. Peço perdão pela parte teórica com muitos conceitos. Aceitem como um bônus, pois sabemos que esse conteúdo faz parte somente de cursos de educação continuada e não da educação formal. Tentamos tornar a leitura o mais leve possível, acrescentamos muitos diagramas, exemplos práticos e ao final de cada capítulo exercícios de fixação. Espero que assim tenha se tornado mais “palatável”.


    Os capítulos 1 e 3 são um histórico resumido das práticas de educação em saúde ao longo do tempo, suas estratégias pedagógicas e a contextualização da educação terapêutica, de suas bases e de seus princípios.


    O capítulo 2 destaca que é indispensável compreender os processos emocionais pelos quais passa uma pessoa após o diagnóstico de uma doença crônica, resultando em perda definitiva de sua liberdade de agir e profundas mudanças no cotidiano. É importante compreender como isso afeta a disposição para se tratar e cada um tem seu próprio tempo para “digerir” esta notícia.


    Os capítulos 4 e 5 tratam das desejáveis mudanças na postura e na relação entre profissional-paciente, estabelecendo uma relação de ajuda centrada na pessoa. Teorias e métodos motivacionais foram acrescentados como base para compreender a dinâmica da mudança do comportamento alimentar.


    O capítulo 6 apresenta noções da Entrevista Motivacional, que favorece a comunicação e fortalece a relação profissional-paciente.


    No capítulo 7, apresentamos a pedagogia do Cuidado Nutricional Integral, na prática clínica. Sem ser exaustivos, apresentamos nos capítulos iniciais toda a base teórica dessa pedagogia e recomendamos fortemente a leitura e o estudo dos capítulos para favorecer o entendimento da nossa proposta. Apresentamos as etapas da pedagogia e as variadas ferramentas que facilitam a aprendizagem e ajudam o paciente a entrar em ação e a se expressar: buscando, descobrindo, compreendendo e encontrando um sentido para o processo educativo.


    No capítulo 8, relatamos uma “experiência de cuidado nutricional integral baseada na educação terapêutica do paciente em um serviço de assistência especializada (SAE) a pessoas vivendo com o vírus HIV/Aids”, meu laboratório de experiências, onde, até hoje, estou buscando fórmulas para aprender a melhor me comunicar, agir e colaborar nas mudanças favorecedoras da qualidade de vida dos pacientes.


    O capítulo 9 é dedicado à abordagem educativa desafiadora de pacientes com multimorbidades ou múltiplos fatores usando a pedagogia do Cuidado Nutricional Integral.


    No capítulo 10, apresentamos algumas técnicas motivacionais para promover a integração de uma prática de atividade física no cotidiano.


    Finalizamos esta obra no capítulo 11, onde apresentamos um resumo de técnicas e ferramentas pedagógicas que facilitam o processo de aprendizagem.


    Os anexos apresentam material de apoio pedagógico, bem como os exercícios comentados e suas respostas.


    Com meus sinceros cumprimentos e desejos de bons estudos, esperando revê-los em breve em nossos cursos de formação continuada para aqueles que desejam ir além.

  


  
    INTRODUÇÃO


    A psicopedagogia do Cuidado Nutricional Integral na doença crônica é baseada nos princípios da educação terapêutica do paciente (ETP) ou, como mais citada no Brasil, a educação estruturada. Nessa postura pedagógica, as intervenções nutricionais não se resumem a prescrições dietoterápicas tradicionais, mas em ações sistêmicas, de natureza biopsicossocial, que têm por objetivo melhorar a qualidade de vida (retardar a evolução da doença e evitar complicações) e favorecer a autonomia (liberdade de escolha) do paciente para tomar decisões sobre a alimentação e mantê-las ao longo do tempo.


    Nesse percurso educativo, o foco da atenção não é a mudança do comportamento, mas, antes de tudo, a aquisição de competências ou habilidades dietéticas a fim de melhor adaptar a alimentação no cotidiano e a tomada de decisões diante das mudanças de rotina.


    O objetivo desse processo de aprendizagem deve ter um sentido para o indivíduo e ser útil para assim se tornar um ato voluntário. Precisa-se entender que, nesse caso, a motivação é determinante, mas não é suficiente, convencer e decidir pelo paciente está na contramão do processo.


    Em 2014, a Associação Brasileira de Nutrição (ASBRAN) elaborou um manual orientativo sobre a sistematização do cuidado de nutrição, que foi considerado parte do cuidado integral à saúde dos pacientes hospitalizados ou em acompanhamento. Já o acompanhamento de nutrição é o monitoramento do estado nutricional, cujo objetivo é avaliar a resposta à intervenção.


    A educação nutricional visando uma mudança do comportamento, inserida no cuidado nutricional, é uma prática delicada e difícil, pois ela envolve diretamente os aspectos mais íntimos da pessoa. Os obstáculos não são apenas cognitivos, mas também de ordem psicológica, antropológica e ética (Simon et al., 2013).


    Para favorecer a melhoria dos hábitos alimentares e sua persistência ao longo do tempo é necessário usar uma psicopedagogia sistêmica baseada nas múltiplas dimensões da pessoa. Isso mostra, com efeito, que as transformações das práticas alimentares e do estilo de vida, ultrapassam as abordagens frontais e curativas: o dizer, o mostrar, aconselhar, apontar, ou mesmo práticas mais ativas (exercícios). Ela pede uma visão integral do indivíduo e, nesse caso, o conhecimento sozinho não é capaz de transformar (Golay, Lagger e Giordan, 2011).


    Uma das barreiras para a adoção dessa visão mais global sem dúvida é a dificuldade do nutricionista de se enxergar como educador/facilitador de mudanças; os valores recebidos em sua formação são excessivamente técnicos e não de educação e pedagogia (Masseboeuf, 2003).


    As principais evidências dessa visão tecnicista é que nutricionistas muito raramente avaliam em suas abordagens crenças, expectativas, vivências, experiências, valores, projetos futuros e os interesses dos pacientes.


    Como exemplo muito simples, o tradicional método dietético para a coleta de informações da história alimentar é centrado nos hábitos alimentares (ASBRAN, 2014) e não é de modo algum sinônimo de um diagnóstico educativo.


    Para começar o processo de transformações dessas posturas, primeiramente é importante que o nutricionista aprenda a se abrir para o diálogo, para ouvir o paciente se expressar. Por trás de suas palavras, as suas concepções ou crenças traduzem um olhar para dentro de si, sobre o seu tratamento e notadamente sobre o seu sofrimento. O profissional deve ouvir, estabelecendo uma relação de ajuda respeitosa, sem julgamentos ou críticas diante das dificuldades. Assim, o paciente se sentirá compreendido em suas dificuldades e esse será o ponto de partida para o processo educativo.


    Um dos principais pilares da prática de educação terapêutica é a mudança da postura profissional, não mais centrada na cura e sim no cuidado. O profissional de saúde/educador torna-se facilitador do processo adotando uma nova postura que não condiz somente com a proposição de conselhos, com o desejo de dizer para o paciente o que é melhor para ele e nem a obrigação de prescrição de comportamentos, pois segundo Giordan (2010a), “comportamentos em saúde não se prescrevem, não se decretam”.


    Nos capítulos, que seguem com o aprofundamento dos temas e sobretudo com a compreensão dessa pedagogia de educação nutricional, o profissional poderá adotar uma nova postura para fazer suas “prescrições” a um doente crônico de modo menos impositivo e desenvolver uma relação de parceria com o antes cliente, que será seu colaborador e não paciente.

  


  
    
      Capítulo 1

    


    
      EVOLUÇÃO DAS PRÁTICAS DE EDUCAÇÃO EM SAÚDE AO LONGO DO TEMPO


      O QUE É E ONDE SE SITUA A EDUCAÇÃO TERAPÊUTICA DO PACIENTE


      DESTAQUES


      [image: ] Histórico e origens da educação terapêutica do paciente.


      [image: ] Onde se situa na educação em saúde.


      [image: ] Evolução das práticas de educação terapêutica do paciente ao longo dos anos.


      OBJETIVOS


      [image: ] Conhecer a evolução das práticas de educação em saúde ao longo do tempo.


      [image: ] Como surgiu a educação terapêutica do paciente e sua aplicabilidade.


      [image: ] Enriquecer a concepção de práticas de educação em saúde.

    


    
      Capítulo 1

    


    EVOLUÇÃO DAS PRÁTICAS DE EDUCAÇÃO EM SAÚDE AO LONGO DO TEMPO


    O QUE É E ONDE SE SITUA A EDUCAÇÃO TERAPÊUTICA DO PACIENTE


    UM BREVE HISTÓRICO DAS ORIGENS DA EDUCAÇÃO TERAPÊUTICA DO PACIENTE


    O conceito de educação terapêutica do paciente (ETP) é novo no Brasil e levaremos algum tempo para integrá-lo em nossas práticas cotidianas. Trata-se de um campo de cruzamento de diversas disciplinas, da medicina, mas também dos cuidados gerais, das ciências humanas, como a psicologia e a pedagogia.


    Esse conceito tem sido nomeado em textos brasileiros como “educação estruturada” citado, por exemplo, nas atuais diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2017-2018) (SBD/2018), recomendado como suporte motivacional para o paciente diabético visando o autocontrole da doença.


    Nesta obra, adotaremos a terminologia Educação Terapêutica do Paciente (ETP), que vem sendo usada desde a década de 1980, nos grandes centros de saúde da Europa (de La Tribonnière, 2016).


    O cenário onde ela atua, “a doença crônica” se constitui em situações de grande complexidade, das quais o êxito para resolução dos problemas se torna difícil sem a participação ativa dos pacientes e sem a mobilização de seu poder de agir.


    Para Sadrin-Berthon (2013), a finalidade da educação terapêutica é de ajudar os pacientes a recuperar o seu poder: “Ajudem-me a fazer sozinho”. Preceito que a educadora italiana, Maria Montessori, resumia na sua intenção educativa para crianças.


    Indiscutivelmente, uma das teorias pedagógicas que mais influenciaram a concepção da educação terapêutica, nasceu, no Brasil, com Paulo Freire e sua pedagogia de emancipação e libertação que posteriormente ficou conhecido por empowerment (empoderamento) (Sadrin-Berthon, 2013).


    Segundo Freire (1968), a educação não pode jamais ser neutra: a pedagogia tradicional favorece a dominação e a pedagogia libertadora favorece a emancipação. No primeiro caso, fala-se de uma concepção “bancária”, pois o ato pedagógico consiste em depositar os conteúdos inertes e predefinidos em um “depósito” supostamente vazio. O educador é aquele que sabe e que fala, o aluno é aquele que não sabe e escuta. No segundo caso, o objetivo do educador não é somente de ensinar alguma coisa a alguém, mas de buscar com ele os meios de transformar o mundo onde eles vivem.


    Fundamentalmente, o método de Paulo Freire repousa sobre a instauração de um diálogo entre o educador e o aluno. Em outras palavras, as trocas começam sempre a partir de situações ou experiências do cotidiano dos participantes. O diálogo permite a análise da situação, os participantes tomam consciência que a situação não é imutável e criam juntos as condições de uma mudança. Os conhecimentos não se transferem do mestre para o aluno, eles são construídos num diálogo permanente. O que tem de maior valor educativo, nesse caso, não é o conteúdo, mas a relação estabelecida por ocasião das trocas em torno do tema abordado (Sandrin-Berthon, 2013).


    É, assim, que o termo autonomia começa a surgir frequentemente no discurso dos profissionais de saúde que praticavam educação, reconhecendo-se que era necessário que os pacientes se tornassem “atores das decisões relativas à sua saúde”, que desenvolvessem seu “empoderamento” e que eles se tornassem autônomos.


    Essas foram as raízes da “educação emancipatória” que é o coração da pedagogia de educação terapêutica e que ao longo do tempo foram enriquecidas pelas ideias e teorias de outros pedagogos como Piaget (1969) com a sua pedagogia construtivista, e pensadores humanistas como Carl Rogers, nos anos 1990 (2005), com a sua teoria “personalista” de ajuda centrada na pessoa. Essas contribuições ajudaram a colocar em prática uma abordagem educativa autenticamente “promotora da saúde” ou “terapêutica” no sentido do cuidado.


    EVOLUÇÃO DAS PRÁTICAS DE EDUCAÇÃO EM SAÚDE


    Antes dos anos 1950, considerava-se saúde como o “silêncio dos órgãos”: sem sintomas, então, sem doenças. Posteriormente, a Organização Mundial da Saúde (OMS) criou um conceito mais amplo e positivo de saúde: “um completo bem-estar físico, mental e social”, não mais ausência de doenças. Os conceitos evoluíram e nos tempos atuais saúde é vista como um recurso da vida cotidiana e não mais como o objetivo da vida (de La Tribonnière, 2016).


    Foi em 1986, por ocasião da primeira Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde, realizada na cidade de Ottawa-Canadá, elaborada a Carta de Ottawa que se consagrou como texto fundador do conceito de promoção da saúde. O postulado enunciava que a saúde é um recurso da vida cotidiana e que suas condições são: a paz, moradia, alimentação e remuneração.


    A promoção da saúde possui um conceito amplo do ponto de vista coletivo, visa reduzir as diferenças entre os cidadãos em matéria de saúde, alcançando a igualdade e a integralidade dos cuidados (Revillot, 2016). Pode ser entendida também como uma combinação de apoios educacionais e ambientais que visam a atingir ações e condições de vida conducentes à saúde (Candeias, 1997).


    Já educação em saúde tem um conceito de impacto mais individual, visa otimizar a capacidade de decisão do indivíduo para que ele possa cuidar de sua saúde. Tem um caráter liberador, despertando em cada um o sentido de responsabilidade sobre sua própria saúde e a dos outros. Ela se aplica a pessoas saudáveis e doentes (Revillot, 2016).


    
      “Entende-se por educação em saúde quaisquer combinações de experiências de aprendizagem delineadas com vistas a facilitar ações voluntárias conducentes à saúde… Essas ações dizem respeito à medidas comportamentais adotadas por uma pessoa, grupo ou comunidade para alcançar um efeito intencional sobre a própria saúde.”


      (Candeias, 1997).

    


    As ações de educação em saúde têm por objetivo preservar a integridade física do indivíduo e promover os recursos vitais de cada pessoa. Elas se desenvolvem em seus quatro campos de prevenção com objetivos diversificados a serem atingidos:


    [image: ] primária: objetiva a redução da incidência, ou novos casos de uma doença na população (medidas de prevenção individual, como cuidados higiene e a prática de exercícios físicos; ou coletiva, como a vacinação);


    [image: ] secundária: objetiva reduzir a incidência de uma doença em uma população assintomática, como exemplo, reduzir a duração da evolução de uma doença. Ela tenta identificar uma doença existente, mas desconhecida (testagens, tratamento dos primeiros doentes);


    [image: ] terciária: objetiva reduzir a prevalência das incapacidades crônicas ou recidivas em população doente sintomática (invalidez funcional), como também, facilitar a reinserção social por meio da reabilitação;


    [image: ] quaternária: objetiva acompanhar a invalidez/morte de uma população doente em um estado evoluído. Ela compreende um conjunto de cuidados paliativos terminais. Não visa melhorar o estado de saúde.


    Em complementaridade foi desenvolvida a noção de prevenção primordial que consiste em erradicar no contexto de uma população hígida, os fatores de risco para conhecidas doenças. Como exemplo, ações voltadas para o controle do consumo de álcool, drogas, tabaco etc. (de La Tribonnière, 2016).


    Embora existam outros conceitos e princípios que fundamentam a prática da educação e da promoção em saúde, Candeias (1997) destaca que a educação em saúde não deve ser confundida com informação em saúde. A educação em saúde visa desencadear mudanças de comportamento individual, enquanto a promoção em saúde, muito embora inclua sempre a educação em saúde, visa a provocar mudanças de comportamento organizacional, capazes de beneficiar a saúde de camadas mais amplas da população, particularmente, porém não exclusivamente, por meio da legislação.


    Ao longo dos anos, os modelos norteadores das práticas de educação em saúde foram evoluindo, partindo-se de um modelo biomédico centrado na cura das doenças para um modelo global e sistêmico em que vários determinantes em saúde são abordados. O Quadro 1.1 mostra as principais diferenças de abordagem entre esses modelos.


    
      
        
          
            	
              Quadro 1.1. Diferenças entre os modelos de educação em saúde
            
          


          
            	
              Modelo biomédico
            

            	
              Modelo global ou sistêmico
            
          


          
            	
              Modelo fechado


              


              A doença é orgânica


              


              A doença afeta apenas o indivíduo


              


              Abordagem curativa


              


              Feita clinicamente em ambiente hospitalar
            

            	
              Modelo aberto


              


              A doença resulta de fatores complexos


              


              Ela afeta os indivíduos, a família e o ambiente em que a pessoa vive


              


              Abordagem deve ser contínua com prevenção, cuidados e reabilitação


              


              Feita por equipe multiprofissional


              


              Em um sistema hospitalar ou comunitário
            
          

        
      


      Adaptado de: de La Tribonnière X. Pratiquer l´éducation thérapeutique. L´équipe et les patients. Paris: Elsevier-Masson, 2016. p.295.

    


    ONDE SE SITUA A EDUCAÇÃO TERAPÊUTICA DO PACIENTE?


    Ela faz parte da educação em saúde, mas não é somente. Ela se dirige especificamente a pessoas portadoras de doença crônica, de uma deficiência ou beneficiária de um tratamento complexo (HIV/Aids, tuberculose, câncer). Aplica-se também a doenças de duração limitada que necessitam de certas mudanças de comportamento. Ela se insere no contexto da prevenção secundária e terciária, no campo do cuidado ao doente sintomático.


    Segundo Sandrin-Berthon (2009), objetivamente a educação terapêutica visa ajudar os pacientes a cuidarem de si (autocuidado), a agir num sentido favorável à sua saúde, ao seu bem-estar. Ela se reporta a educação em saúde, se inscrevendo num prolongamento das ações destinadas ao grande público, colocadas em prática nos diferentes locais de vida como escola ou trabalho etc. Sua particularidade é de se dirigir às pessoas que requerem cuidados, que sejam portadoras de uma doença, de uma deficiência, de um fator de risco à saúde.


    No início do século XX, anos 1950, os tratamentos não careciam, em geral, de explicações muito complicadas, excetuando-se o diabetes, e a tuberculose cujos pacientes deveriam receber informações bastante precisas e foi, assim, no campo do diabetes que as ações de educação em saúde mais evoluíram.


    O conceito de educação terapêutica foi se desenvolvendo ao longo dos anos diante da mudança de paradigma da doença crônica. Os profissionais de saúde tinham aprendido a curar doenças agudas, conceito que perdurou até a década de 1970. Entretanto, muitas dessas doenças se tornaram crônicas. Foi, nesse contexto, que a ETP se integrou, surgindo da necessidade não da cura, mas do cuidado ao paciente ao longo do tempo.


    Em 1972, Leona Miller uma médica americana mostrou que pacientes diabéticos, de uma área desfavorecida de Los Angeles, beneficiaram-se de uma transferência de conhecimentos e educação em saúde na melhoria do controle do diabetes, da autonomia e redução do consumo de medicamentos. Nasceu, assim, as primeiras noções de ETP, resumidamente, a importância de promover a autonomia do paciente. Posteriormente, em 1975, o professor Jean-Philippe Assal, endocrinologista suíço, criou no Hospital Universitário de Genebra, na Suíça, uma unidade para “tratamento e ensinamento terapêutico para pacientes diabéticos”, onde esses conceitos passaram a ser propagados com muito sucesso entre profissionais e pacientes (Golay et al., 2010).


    As ações de ETP se difundiram fortemente na Europa, nos anos 1980, mas foi somente em 1998 que Organização Mundial da Saúde (OMS/Europa, 1998) publicou um vasto documento harmonizando essas práticas no continente europeu, sendo criado o primeiro conceito de ETP:


    
      “A ETP visa ajudar os pacientes a adquirir ou manter as competências das quais ele tem necessidade, para gerenciar do melhor modo possível sua vida com uma doença crônica.”

    


    Uma terceira etapa de evolução da ETP coincide com o aparecimento do HIV/Aids. Inicialmente, essa enfermidade afetou jovens e adultos, em grande parte com alto nível de instrução. Muito rapidamente, essas pessoas se organizaram exigindo o respeito do paciente, de sua autonomia e do atendimento de suas necessidades. Na década de 1990, essa condição aguda passa a ser reconhecida como doença crônica graças à eficácia dos tratamentos antirretrovirais, complexos a respeitar e com numerosos efeitos secundários a gerenciar, necessitando de suporte multiprofissional permanente para gerenciar o tratamento (Gerbaud, 2015).


    Atualmente, se a educação terapêutica se beneficia de um interesse muito particular, é porque houve um aumento do número de pessoas com doenças crônicas no mundo. O Brasil se mostra um campo promissor para a adoção dessas práticas, tendo em vista a alta prevalência de doenças crônicas.


    Segundo o Ministério da Saúde, em pesquisa nacional, em 2014, 40% da população brasileira, ou seja, 57 milhões de pessoas tinham pelo menos uma doença crônica. As doenças mais prevalentes são: hipertensão, diabetes, colesterol alto e depressão. As doenças mais importantes estão provavelmente ligadas a um elenco de fatores de risco tais como: peso corporal excessivo, tabagismo, dieta mal-equilibrada, sedentarismo todos fatores de risco modificáveis (Ministério da Saúde, Brasil, 2014).


    A importância das ações de educação terapêutica para o doente crônico se justifica, pois, esses indivíduos necessitam o mais frequentemente possível de uma vigilância particular e de mudanças de hábitos de vida (alimentação, exercícios, parar de fumar) e de reforço da adesão aos medicamentos. Seus tratamentos são às vezes complexos, de longa duração e podem provocar efeitos secundários. Os profissionais de saúde sabem que os pacientes portadores de doenças crônicas têm grandes dificuldades de seguir as prescrições e os conselhos que recebem, havendo necessidade de se criar estratégias motivacionais que facilitem o processo de observância terapêutica a longo prazo (Sandrin-Berthon, 2009).


    No contexto da ETP, o termo “educação” supõe uma aprendizagem seja da ordem do saber, do fazer ou do ser. A palavra “terapêutica” indica que ela se insere no campo dos cuidados e não na prevenção. Inclui também a noção de acompanhamento ou seguimento psicossocial levando a uma maior autonomia.


    
      “Praticar ETP supõe, então, saber conjugar duas posturas aparentemente contraditórias: a do profissional que utiliza sua competência médica para intervir junto ao paciente que pede sua ajuda e a do educador que encoraja e ajuda o paciente a progredir no caminho de sua autonomia.”


      (Sandrin-Berthon, 2009).

    


    ONDE ESSAS PRÁTICAS PODEM SER ADOTADAS? E QUEM PODE PRATICAR A ETP?


    Evidentemente, as ações de ETP, no formato de programas estruturados multiprofissionais, estão muito avançadas em outros países e fazem parte da rotina do acompanhamento médico dos pacientes crônicos. Na França, por exemplo, é objeto de Lei1, que obriga os serviços de saúde a oferecerem essas práticas como ações permanentes integradas aos cuidados médicos.


    Os programas de ETP são registrados e autorizados pela autoridade máxima de saúde do país. Além disso para atuar, nesse campo, os profissionais de saúde devem ter um mínimo de 40 horas de formação continuada. Destaca-se que esse conteúdo não faz parte da educação formal do profissional de saúde em seus estudos superiores, somente no formato educação continuada (Charbonnel, 2010). Idealmente, a prática da ETP deveria ser feita pela equipe interdisciplinar, mas há necessidade que todos os profissionais estejam afinados com os conceitos. Porém, há a possibilidade, também, de ser realizada de modo isolado. Em resumo, essas práticas podem ser realizadas por qualquer profissional de saúde, em equipe ou de modo isolado, em ambiente hospitalar público, privado (clínicas) ou em consultórios particulares. Existem pelo menos 60 doenças, citadas pela OMS, cujos pacientes poderiam ser beneficiados pelas ações de ETP.


    COMO APLICAR ESSA ABORDAGEM EDUCATIVA?


    Do fato que, ainda, não se possui, no Brasil, essa formação oficial, e da não obrigatoriedade de submissão dos “programas de educação em saúde” feitos dentro das unidades hospitalares, comunidades, associações de pacientes, ao Ministério da Saúde, vislumbramos, por enquanto, as possibilidades de realizá-las na forma de práticas de educação em saúde isoladas. Essa abordagem de educação do paciente crônico poderá ser aplicada, no Brasil, compondo um conjunto de ações educativas multiprofissionais inseridas no processo do cuidado e acompanhamento do indivíduo portador de uma ou mais doença crônica de modo a capacitá-lo a gerenciar sua doença e as terapêuticas propostas, assim como, motivá-lo para continuar as suas atividades e projetos de vida.


    Ao adotar essa abordagem educativa na modalidade de ações multiprofissionais humanistas, centradas na pessoa e não na doença, busca-se otimizar o tratamento para manter um controle aceitável, reforçar e personalizar as mensagens, decidir em conjunto com o paciente as modalidades de seu tratamento, identificar possíveis complicações associadas e agir para melhorar a qualidade de vida.


    EVOLUÇÃO DAS PRÁTICAS DE EDUCAÇÃO TERAPÊUTICA DO PACIENTE:
DA INFORMAÇÃO EM SAÚDE À AUTONOMIA DO PACIENTE


    Ao longo dos anos, observou-se uma importante evolução dos métodos empregados nas práticas de educação em saúde de pacientes crônicos, inicialmente pautadas em um modelo paternalista/informativo evoluiu para modelos pedagógicos sócio-construtivistas e de desenvolvimento humano.


    Para melhor explicar a evolução dessa relação terapêutica, Emanuel & Emanuel (1992) desenvolveram os conceitos em quatro modelos de posturas pedagógicas adotadas ao longo do tempo:


    [image: ] modelo paternalista: o profissional decide pelo paciente, pois é pelo seu bem, sem abrir uma discussão;


    [image: ] modelo informativo: nesse caso, é o paciente que toma as decisões respeitando os conselhos que recebeu dos profissionais de saúde;


    [image: ] modelo interpretativo: o papel do profissional não é somente de dar informações, mas de ajudar o paciente a tomar as decisões;


    [image: ] modelo deliberativo: nesse caso, há um intercâmbio de ideias, de proposições, será o paciente a escolher as proposições que ele poderá se engajar, ele escolherá entre as suas próprias preferências e a dos profissionais de saúde.


    Em sua origem, a ETP do paciente era centrada essencialmente no ensinamento de noções e de alguns gestos terapêuticos. O paradigma de referência desse ensinamento era biomédico: uma doença era suspeita de ter um substrato orgânico e uma causa de natureza biológica (micróbios, carências, genética, estresse etc.). O ator principal da situação educativa era o profissional: ele deveria intervir sobre a causa e paralelamente dispensar um bom ensinamento apropriado aos cuidados. O “bom” paciente era então considerado como bom observante, quer dizer passivo e beneficiário de uma intervenção: ele aplicava ou executava os conselhos ou recomendações formuladas (Giordan et al, 2010 b).


    Para Revillot (2016), a prática de ETP destaca dois conceitos muito confundidos em educação em saúde:


    [image: ] informação: ligada à transmissão de dados, de saberes e, desse modo, relacionado à instrução;


    [image: ] comunicação: ligada à relação que permite o desenvolvimento do indivíduo tanto no plano individual (psíquico), quanto no coletivo (social).


    Assim, dessas duas concepções derivam três campos de intervenção em ETP:


    [image: ] a instrução (ligada ao comportamentalismo);


    [image: ] o desenvolvimento do indivíduo (ligado ao construtivismo);


    [image: ] desenvolvimento do homem, de sua condição de ser social (sócio-construtivismo).


    A fronteira entre esses três campos de intervenção está longe de ser claramente delimitada e vive em constante tensão. Nesse contexto, observa-se que informar não é mais suficiente. Apesar da aparente simplificação do tratamento de uma doença crônica, isso mascara uma série de questões que o indivíduo é obrigado a administrar: alimentação, atividade física, gestos técnicos, cuidados especializados, protocolos de vigilância (medicamentos, alimentos), gerenciar suas emoções, adotar procedimentos de segurança em caso de acidentes, efeitos secundários de medicamentos etc. Assim, somente informar, recomendar, aconselhar e prescrever não é suficiente para motivar ou promover o engajamento em um tratamento a longo prazo (ver Capítulo 4). O profissional de saúde implicado, nesse campo de ação, deverá ser capaz de desenvolver uma postura educativa para promover uma negociação de objetivos educativos em parceria com o paciente.


    A Figura 1.1 apresenta a evolução do percurso pedagógico de paternalista até chegar ao modelo deliberativo, que provoca uma revolução nas práticas de educação em saúde, colocando o profissional como facilitador do processo terapêutico e o paciente com ator das decisões.


    
      [image: ]

      FIGURA 1.1. O caminho pedagógico da educação terapêutica: informando e partilhando decisões, abandona-se o paternalismo.


      Adaptado de: Reach G. L’éducation thérapeutique du patient comme élément structurant du parcours du soin. Médecine des Maladies Métaboliques. 2017;11(1).

    


    A OMS/Europa, em seu texto que define os fundamentos da ETP (1998), destacou o conceito de postura educativa:


    
      “Trata-se da parte do profissional de possuir competências que lhe permitam colocar em prática as seguintes recomendações:


      [image: ] ajudar os pacientes a gerenciar o tratamento no cotidiano;


      [image: ] ensinar aos pacientes como gerenciar seus recursos disponíveis;


      [image: ] ajudar a gerenciar o estilo de vida;


      [image: ] levar em conta as dimensões pedagógicas, psicológicas e sociais no acompanhamento a longo prazo.”

    


    Atualmente, a educação do paciente crônico perpassa pela instrução, mas busca, em primeiro plano, estabelecer um acordo sobre o papel de cada um (profissional e paciente). Essa etapa é fundamental para consolidar um engajamento mútuo. Diante da impossibilidade de cura para inúmeras doenças, no estado atual dos conhecimentos médicos, a educação é a única verdadeira via para aprender a viver no cotidiano com um tratamento complexo e que se mostra muito difícil de suportar a longo prazo. A partir desse acordo, pode-se planejar, em conjunto com o paciente, as etapas para a aquisição de competências necessárias (Simon et al., 2013).


    A noção de competências do paciente coloca em evidência a multiplicidade de comportamentos (afetivos, cognitivos, psicomotores) necessários para resolver situações ou problemas considerados complexos. A fim de melhor esclarecer, desenvolveremos esse conteúdo, no Capítulo 3.


    
      “Na realidade, as competências a serem adquiridas pelos pacientes nem sempre estão disponíveis e são às vezes complexas e os profissionais nem sempre tem a disponibilidade ou a habilidade requerida. Desse modo, não é suficiente dizer, repetir, anunciar, explicar… para que o paciente aprenda. Ajudar o outro a se apropriar de um saber ou de uma habilidade necessita das competências pedagógicas, e relacionais que os profissionais não necessariamente desenvolveram.”


      (Sandrin-Berthon, 2009).

    


    Segundo esse ponto de vista, a educação em saúde não se trata mais de prescrição, mas de uma coconstrução com o paciente de novos saberes. Ela se situa em um processo no qual o indivíduo é reconhecido como um sujeito que deseja se acompanhado passo a passo no desafio de se reapropriar de sua vida que o sofrimento e a doença, momentaneamente, ou definitivamente perturbaram (Revillot, 2016).


    A competência do profissional se situa em uma perspectiva de mediação entre a vontade de emancipar o paciente a fim de ele não esteja mais sob o jugo da doença e seu desejo de acompanhá-lo na reconstrução de uma integridade permitindo a construção de uma nova identidade de paciente (passivo) para paciente (proativo). Ele torna-se, portanto, autor de seu desenvolvimento e de suas escolhas.


    Para reforçar esses conceitos, propomos a seguir um exercício de reflexão sobre os assuntos abordados nesse capítulo, como um caso clínico. Tente identificar os diferentes níveis de prevenção em saúde e onde se situa a educação terapêutica nutricional do paciente. Propomos, em seguida, um quiz com o objetivo de integrar os modelos de saúde.


    
      
[image: ]  EXERCÍCIO

    


    
      ONDE SE SITUA A EDUCAÇÃO TERAPÊUTICA NUTRICIONAL DO PACIENTE?2


      M.A., 40 anos, vive sozinha, é fumante e tem tendência ao sobrepeso. Um diabetes tipo 2 se instala rapidamente, mas ela ainda não sabe desse diagnóstico. Sua mãe e avó morreram em consequência de complicações do diabetes.


      1. Considerando seus antecedentes e hábitos, a prevenção primária dessa enfermidade compreenderia quais as ações de educação em saúde?


      2. A detecção do diabetes em vias de se concretizar corresponde a qual nível de prevenção? E como poderia ser feito?


      3. Uma vez diagnosticado e estabelecido, a prevenção terciária corresponderia a qual campo de educação em saúde? E quais seriam seus objetivos?


      4. Se, mais tarde, a doença avançasse para um estado mais grave e complicações de um estado mórbido avançado ocorressem como resultado de falhas de tratamento, um acompanhamento de fim de vida seria necessário. Isso corresponde a qual nível de atenção?


      5. As ações de prevenção primordial seriam incluídas em qual etapa e inseridas em qual campo de prevenção em saúde? Quais seriam essas ações?

    


    
      
        
          
            	
              Quiz 1.1. Qual o modelo de saúde estou usando?
            
          


          
            	
              Condutas profissionais
            

            	
              Modelo biomédico
            

            	
              Modelo global
            
          


          
            	
              Foi feito um registro em prontuário de informações sobre sintomas e dados que complementam o diagnóstico clínico
            

            	
               
            

            	
               
            
          


          
            	
              Uma paciente solicita “um medicamento” ou “fórmula” para emagrecer
            

            	
               
            

            	
               
            
          


          
            	
              Um paciente, após perder peso, sente-se diferente e tem dificuldade com a sua nova silhueta, ele diz que “perdeu sua identidade”, você procura reforçar sua autoestima
            

            	
               
            

            	
               
            
          


          
            	
              Foi feita uma prescrição de dieta, pois a paciente queria perder alguns quilos rápido para se sentir mais satisfeita, no carnaval
            

            	
               
            

            	
               
            
          


          
            	
              O nutricionista explica para o paciente quais são as opções de controle alimentar possíveis para o seu caso
            

            	
               
            

            	
               
            
          


          
            	
              O nutricionista e o paciente e seus familiares escolhem um menu mais adaptado para jantar fora
            

            	
               
            

            	
               
            
          


          
            	
              Como estratégia para relaxar o nutricionista sugere uma caminhada antes de jantar
            

            	
               
            

            	
               
            
          


          
            	
              Você evita usar listas de alimentos proibidos e prefere trabalhar as preferências alimentares do indivíduo e de sua família
            

            	
               
            

            	
               
            
          


          
            	
              Você recomendou a um diabético parar de fumar urgente, pois é alto o risco de eventos cardiovasculares
            

            	
               
            

            	
               
            
          

        
      


      Adaptado de: Revillot JM. Manuel d’Education Thérapeutique du Patient. Paris: Dunod, 2016.
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