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RESUMO

Objetivo: O objetivo é analisar as propriedades psicométricas da versdo brasileira do
questionario Processes of Change in Weight Loss (P-Weight). Em segundo lugar, propor um
protocolo baseado na entrevista motivacional (EM) e modelo transteérico (MTT) para perda de
peso em adultos de acordo com os processos de mudanga avaliados pela P-Weight.
Métodos: Na validagdo da escala P-Weight no Brasil, participaram 656 adultos. Todos
responderam a Escala de Processo de Mudanga (P-Weight), a Escala de Estagios de Mudancga
(S-Weight) e a Escala de Atitudes Alimentares (EAT-26) além de informagbes socioemogréficas
e clinicas. O protocolo possibilita identificar em qual fase da mudanga de comportamento o
paciente encontra-se e assim, aplicar uma intervengcédo comportamental personalizada de acordo
a esséncia da EM e dos processos de Mudanga (P-Weight).

Resultados: O questionario P-weight de 33 itens apresentou propriedades psicométricas
satisfatérias (alfa de Cronbach=0,959). A andlise fatorial exploratéria e a analise fatorial
confirmatéria revelaram um modelo de 4 fatores, (KM0O=0,92, df (528, n=328) = 8401,015;
p<0,0001). Encontramos associagbes significativas entre processos e estagios de mudanca
(p<0,001) e uma correlagdo moderada entre as quatro subescalas de P-weight e EAT-26
(p<0,001). A pontuacdo média da P-Weight foi maior na amostra clinica em comparagédo com a
comunidade geral, sugerindo a sensibilidade para discriminar casos e controles (p<0,001). O
protocolo foi desenvolvido para adultos que apresentam excesso de peso ou obesidade e que
estejam, no inicio do tratamento, nas fases de pré-contemplagdo ou contemplagéo para a
mudanca de comportamento. O resultado esperado é que apos a intervengdo de 8 semanas,
estes individuos entrem na fase de acdo para perda de peso.

Conclusao: Este estudo mostrou a validade e confiabilidade da verséo brasileira da escala P-
Weight. Portanto, a P-Weight estd prontamente disponivel para ajudar os profissionais a
empregar intervengdes de precisdo para perda de peso, levando em consideragdo o estagio
motivacional do paciente em combinagdo com o uso individual dos processos cognitivos de
mudanga. Adicionalmente, uma abordagem que usa EM e MTT esta desenvolvida e apta a ser

testada em futuros estudos que visem a perda de peso em adultos.

Palavras-chave: Obesidade, Modelo Transteérico, Conversa de Mudanca, psicometria,

perda de peso.
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ABSTRACT
Objective: The aim is to analyze the psychometric properties of the Brazilian version
of the Processes of Change in Weight Loss questionnaire (P-Weight). Secondly, to
propose an intervention based on a motivational interviewing (MI) and Transtheoretical
Model (TTM) for weight loss in adults according to the processes of change.
Methods: In the validation of the P-Weight scale in Brazil, 656 adults participated. All
participants responded to the Processes of Change Scale (P-Weight), the Stages of
Change Scale (S-Weight), and the Eating Attitudes Scale (EAT-26). The protocol makes
possible to identify which stage of change the patient is and applys a personalized
behavioral intervention according to the essence of Ml and the Processes of change (P-
Weight).
Results: The 33-item P-Weight questionnaire had satisfactory psychometric properties
(Cronbach's alpha = 0.959). Exploratory factor analysis and confirmatory factor analysis
revealed a 4-factor model (KMO = 0.92, df (528, n = 328) = 8401.015, p <0.0001).
Significant associations were found between change processes and stages (p <0.001),
and a moderate correlation between the four P-Weight sub-scales and EAT-26 (p
<0.001). The mean P-Weight score was higher in the clinical sample compared to the
general community, suggesting sensitivity to discriminate cases and controls (p <0.001).
The protocol was developed for adults who are overweight or obese and who are, at the
beginning of treatment, in the pre-contemplation or contemplation stages of change. The
expected result is that after the 8-week intervention, these individuals enter the action
stage for weight loss.
Conclusion: This study showed the validity and reliability of the Brazilian version of the
P-Weight scale. Therefore, the P-Weight is readily available to help professionals to
employ precise interventions for weight loss, taking into consideration the patient's
motivational stage in combination with the individual use of cognitive change processes.
Additionally, a protocol using Ml and TTM is developed and ready to be testing in future

studies aimed weight loss in adults.

Keywords: Obesity, Transtheoretical Model, Change Talk, psychometrics, weight loss.
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1 APRESENTAGAO DA DISSERTAGAO DE MESTRADO

Esta dissertagcdo trata da criacdo de um protocolo de intervencao
comportamental para o tratamento da perda de peso em adultos, baseado na
Entrevista Motivacional (EM) e no Modelo Transteérico da Mudanga de
comportamento (MTT) tendo como diferencial a identificagdo dos estagios de
mudanga, através de um instrumento especifico para tal (escala P-Weight), que
foi validado em adultos brasileiros. No grafico abaixo, estd o fluxograma dos

meus dois projetos de mestrado para melhor entendimento.

¥ Recrutamento
Marco a Junho 2022
Projeto1- | | Anlise dos dados
validacao da P-
Weight
~——  Redagao do artigo
Seeieassss
Projeto 2 - _—
Elaboracdo do 5 pacientes finalizado;‘|
protocolo de EM . atédez2022 J

7! Redacao do artigo J

Figura 1. Fluxograma dos projetos de mestrado
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2 INTRODUGAO

Dados do NHANES revisados no ano de 2021 (National Health and
Nutrition Examination Survey), indicam que cerca de 42,5% dos adultos
americanos com 20 anos ou mais tém obesidade, incluindo 9,0% com obesidade
grave e outros 31,1% sao acima do peso. O indice de massa corporal (IMC),
expresso como peso em quilogramas dividido pela altura em metros ao quadrado
(kg/m?), &€ comumente usado para classificar sobrepeso (IMC 25,0-29,9),
obesidade (IMC igual ou superior a 30,0) e obesidade grave (IMC igual ou
superior a 40,0). O NHANES, conduzido pelo Centro Nacional de Estatistica em
Saude (National Center for Health Statistics), € uma amostra probabilistica

estratificada da populacéao civil ndo institucionalizada dos Estados Unidos [1].

No Brasil, a prevaléncia total de obesidade em adultos é de 21,8% em
homens e 29,5% em mulheres, chegando a 38% entre mulheres de 40 a 59 anos
de idade e 30% entre homens desta mesma faixa etaria [2]. Dada a elevada
prevaléncia de pessoas obesas estima-se que em 2030 o custo global para

atender aos problemas causados pela obesidade pode superar 1 bilhdo de reais

[3].

Uma revisao sistematica que buscou identificar parametros potenciais que
causam obesidade revelou alguns fatores que estdo associados a esta patologia
como: fatores comportamentais do individuo, sociodemograficos, fatores de
saude, fatores ambientais, biolégicos, econémicos, psicolégicos e do estilo de
vida. Assim, tabagismo materno, dieta desequilibrada, falta de atividade fisica,
doencas prévias, estado civil, pobreza, qualidade do sono, entre outras questdes

podem facilitar o desenvolvimento do sobrepeso e da obesidade [4]

O principio do balango energético propde que a obesidade é causada pelo

desequilibrio entre as calorias ingeridas e as calorias gastas pelo individuo [5].
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Estudos em animais mostram que a obesidade tem componentes genéticos,
epigenéticos e ambientais amplamente definidos incluindo estresse, drogas,
nutricdo, microbioma, exercicios e produtos quimicos ambientais que pode
alterar os centros de apetite e saciedade do cérebro, numero e fungéo de células

adiposas, musculares e hepaticas [6].

As consequéncias do excesso de peso incluem aumento do risco de
doencgas cardiovasculares, hipertensdo, acidente vascular cerebral, doencas
respiratorias, sindrome metabdlica, cancer, patologias mentais, neurolégicas e

imunolégicas [4], conforme mostra a figura 2.

As abordagens atuais enfatizam que a mudancga do estilo de vida com
adocgao de padrdes alimentares de baixa ingestdo calérica sdo efetivas para a
reducdo do peso corporal [7]. Uma das principais medidas recomendadas para
alcangar perda de peso clinicamente significativa € a reducao de 5 a 10% do
peso corporal, em relagéo a linha de base [8]. Contudo, ainda que a intervengéao

nutricional possa auxiliar na manutengao da perda de peso, ndo sao todos os

individuos que conseguem manter o peso perdido no longo prazo [9].

I?

"Q : ‘

¥

=
¢ |
-

Figura 2.

de SAFAEI et al, 2021
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Programas de aconselhamento de estilo de vida, s&o fornecidos por
profissionais de saude para ajudar os pacientes a se adaptarem as medidas
corretivas, quanto aos habitos alimentares e de atividade fisica. No entanto,
apenas uma pequena proporcao de pacientes com sobrepeso e obesidade
alcangam perda de peso clinicamente significativa[10], de forma que é
importante a busca por outras abordagens, que favoregam a adesao as

mudancas do estilo de vida, durante o tratamento da obesidade em adultos.

Mudar o comportamento alimentar, pode ser tdo problematico quanto
parar de fumar, deixar de ingerir alcool ou usar drogas[11] A motivagao para
mudar € um processo dinamico, e tornar o individuo proativo e responsavel pelo
seu tratamento, pode melhorar sua prontiddo para a mudanca de

comportamento [12].

Diversos estudos ressaltam que o Modelo Transtedrico da Mudanca
(MTT) pode ser considerado um instrumento promissor de auxilio a
compreensao da mudanca comportamental relacionada a saude [13]. O MTT foi
desenvolvido por James O. Prochaska e Carlo DiClemente na década de 80 ao
estudarem uma populagéo de adultos tabagistas [14]. O MTT €& baseado em trés
dimensodes: Processos de mudanc¢a; Equilibrio decisério e autoeficacia [13].
Processos de mudancga séo atividades que os individuos se envolvem quando
tentam modificar o comportamento problematico [15]. O equilibrio decisoério é
o potencial comparativo dos ganhos e das perdas para a mudanga e
autoeficacia é o grau de confianga que os individuos tém em manter a mudancga
de comportamento desejada em situagbes que muitas vezes poderia
desencadear uma recaida. Estes trés variam de acordo com o estagio da

mudanca [13].

O MTT pode ser modelado em cinco estagios: 1) pré-contemplativo

(individuo ndo esta considerando fazer alguma mudanga), 2) contemplativo
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(individuo esta ambivalente sobre a mudancga), 3) preparagéo (individuo comega
a planejar e se comprometer com a mudanca), 4) agao (individuo pratica agoes
voltadas para a mudancga) e 5) manutencao (a pessoa trabalha para manter e

sustentar a mudanga por muito tempo)[16].

A progressao bem-sucedida através dessas etapas leva a manutengao do
comportamento, embora possa ocorrer retorno a estagios anteriores durante o
processo de mudanca. Esse retorno a estagios anteriores pode ser considerado
uma recaida e uma etapa importante no processo de mudanca, uma vez que
deve ser encarado como uma oportunidade de aprender a sustentar o novo

comportamento [17].

Um dos fatores envolvido nas recaidas, pode ser o sentimento de
ambivaléncia, que € um estado de conflito, onde atitudes ou emogdes opostas
coexistem em um individuo. Individuos ambivalentes oscilam entre querer e ndo
querer mudar, sendo este sentimento particularmente evidente nas situacdes
onde ha o conflito entre uma recompensa imediata e as consequéncias adversas

de longo prazo [18].

Estagios da Mudanca
~

PRE

CONTEMPLAGAO CONTEMPLAGAO PREPARACAO AGAO
t RECAIDA MANUTENGAO d

INiclo SAIDA E ENTRADA EM QUALQUER ESTAGIO

Figura 3. Modelo Transteérico da Mudanga adaptado de Prochaska, 1994
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A figura 3 mostra que o MTT é dindmico, podendo o individuo transitar
pelos estagios inumeras vezes, conforme sua prontiddo para mudar e as

recaidas apresentadas no processo de mudanca[19].

Assim, instrumentos que avaliam a motivagao e a prontiddo da mudanca
de comportamento, fornecem um elemento mais eficaz na intervencado de

tratamento para controle de peso [20].

O estudo de Ceccarini (2015) comparou 4 conjuntos de instrumentos que
seguem o MTT e avaliam prontidao para mudanca e processos utilizados durante
a mudanga de comportamento: escala URICA (The University of Rhodelsland
Change Assessment Scale), S-Weight (Stages of Change-Weight), P-Weight
(Process of Change-Weight) e Balango decisério. Os autores concluiram que a
S-Weight e a P-Weight sdo mais adequadas para acessar a prontiddo para a
mudanca e os processos utilizados durante a mudanga em pacientes que estao

controlando o peso em comparagao com as demais escalas avaliadas [12].

Os questionarios S-Weight e P-Weight (Anexos) foram validados em
populagcao da Espanha [21] e Reino Unido [22] com propriedades psicométricas
aceitaveis e de acordo com os construtos do MTT. A P-Weight € uma escala auto
aplicavel que mede os processos da mudanca do comportamento durante o
tratamento para a perda de peso. Os processos de mudang¢a demonstraram
ser preditores da mudancga de comportamento, em intervencdes que visam a
promoc¢ao de saude como parar de fumar, comportamento alimentar, exercicios
fisicos e controle de peso [23]. Esta escala mede 4 processos de mudanca:
reavaliagdo emocional, acdo para a manutencdo do peso, reestruturacao

ambiental e avaliacdo das consequéncias do peso.

Ambas as escalas também foram utilizadas em individuos obesos em lista

de espera para cirurgia bariatrica, mostrando que eles estavam em estagio de
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acao e manutencdo para a mudanca. Os estagios de agdo e manutencgao
também mostram relagdo com o indice de massa corporal (IMC), uma vez que o
IMC é menor em individuos que se encontram nos estagios de agao e
manutengdo, comparado aos que relataram estar no estagio de pré-

contemplagao para mudanga [10].

Portanto, a identificagdo desses estagios, pode contribuir com a perda de
peso e aumentar as taxas de sucesso no pos-operatorio. Nota-se na literatura a
falta de estudos sobre instrumentos validados no Brasil para medir os estagios
e processos da mudanga na intengéo de perder peso e que sejam uteis também,

durante o tratamento da perda de peso [24].

Uma revisao integrativa de 2022 identificou 52 instrumentos entre escalas,
testes e questionarios com a fungdo de diagnosticar transtorno psicolégico que
interferisse no processo de emagrecimento; Mas nao foi encontrado nenhum
instrumento de avaliagdo que apontasse, recursos cognitivos e comportamentais
utilizados pela pessoa obesa durante o processo de perda de peso [25]. Tais
instrumentos poderiam facilitar identificacdo das habilidades que a pessoa obesa
precisaria desenvolver para emagrecer ou adquirir habitos alimentares

saudaveis.

Diante do exposto, existe uma real necessidade de instrumentos
validados no Brasil que permitam identificar os processos e estagios da mudanga
visto que esta pratica podera ajudar na individualizagcdo das intervengdes

utilizadas para o tratamento n&o farmacolégico da obesidade.

Além do MTT, outra estratégia comportamental que vem sendo estudada
€ a Entrevista Motivacional (EM) [26] e proposta como uma abordagem de
mudanga de comportamento no tratamento da obesidade (Durrer Schutz et al.,
2019). A American Heart Association (AHA) declarou como nivel de evidéncia A,
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o uso da EM, como parte do tratamento de doencas metabdlicas, particularmente
quando os individuos estdo ambivalentes sobre seu comportamento em relagao

a dieta e atividade fisica [27].

A EM é aplicada com o propdsito de aumentar a motivagao do individuo
para a resolucdo de comportamentos problematicos, sendo um método de
aconselhamento direcionado e centrado no paciente, que busca explorar
ambivaléncias sobre a mudanca comportamental [28]. A EM busca auxiliar o
paciente a evoluir dentro dos estagios da mudanga que incluem a pré-
contemplacao, contemplagao, preparagao, acdo e manutencédo[12]. Os dados
atuais sobre a efetividade da EM no tratamento da obesidade sdo promissores

[26], contudo sua aplicabilidade ainda ndo esta plenamente estabelecida.

A EM é extremamente ampla e subjetiva, sendo que na maioria dos
estudos ndo ha uma transparéncia do método usado nem de qual € o perfil de
paciente que poderia se beneficiar desta intervencao. Para realmente entender
o beneficio da EM, seria importante padronizar o tratamento como, garantir o uso
de uma medida de fidelidade e testar a dose ideal de entrega de EM para uma
perda de peso bem-sucedida. Isso pode melhorar a transparéncia na
implementacdo de acdes de EM durante as intervencdes [26]. Embora esta
referéncia seja de 2011, ainda hoje ndo encontramos na literatura, um tratamento

padronizado de EM para perda de peso em adultos.

Assim, os potenciais beneficios da EM no tratamento da obesidade, dos
dados inconclusivos sobre sua efetividade na redugao do peso corporal e pela
falta de transparéncia dos meétodos utilizados, o presente projeto propde a
elaboracao de um protocolo inédito para perda de peso, que utiliza as técnicas
de EM e MTT unidas, na populacao brasileira. Este protocolo consiste em duas
etapas. Na primeira, é identificado o estagio (escala S-Weight) e processos

(escala P-Weight) atuais da mudanca de comportamento. Na segunda etapa,



24

implementa-se a estratégia individualizada de EM baseado nos estagios e

processos de mudanca previamente identificados.

Desta forma, o presente estudo tem 2 objetivos centrais: 1) adaptagao
transcultural e avaliagdo das propriedades psicométricas da escala P-Weight na
populagdo adulta brasileira com sobrepeso ou obesidade; 2) elaborar um
protocolo para perda de peso usando as técnicas de EM e MTT, através da

identificacdo dos estagios e processos da mudanga.

O resultado deste estudo permitira entender melhor os processos de
mudanca utilizados pelos individuos na intencdo de perder peso, assim como
possibilitara maior clareza quanto a maneira pela qual a motivacao para mudar
o0 comportamento acontece, servindo de medida util na pratica clinica em
nutricdo. Este trabalho também tras como inovagcdo o uso de intervengao
ajustada ao estagio e processo de mudanga que se encontra o individuo além

do fato da intervengao para perda de peso usar as técnicas de MTT e EM unidas.

2.1 MODELO TRANSTEORICO (MTT)
2.1.1 Conceito

O Modelo Transtedrico da Mudanga de Comportamento (MTT) [29] parte
da premissa que os individuos passam por uma série de etapas antes de

efetivamente mudar um comportamento [16].

A teoria teve inicio em 1982 a partir da observagao de tabagistas onde os
pesquisadores observaram que alguns individuos conseguiam deixar o vicio, ja
outros nao obtinham o mesmo resultado sem uma intervencgao psicologica [30].
Inicialmente este modelo ndo foi estendido para questdes relacionadas a

obesidade até 1991. O interesse pelo assunto pode ser observado a partir de
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1997, quando o numero de estudos publicados em relagdo ao tratamento do

excesso de peso aumentou consideravelmente, até os dias atuais [31].

Desde entdo, o MTT tem sido proposto para outros comportamentos, tais
como: alcoolismo, uso de drogas, perda de peso, introducdo de atividade fisica,
entre outros. Por ndo se tratar de uma intervencéo psicoterapéutica, o modelo
pode ser usado por diversos profissionais da saude[32] pois € um dos modelos

tedricos mais influentes dentro da psicologia em saude [31].

Recaptulando o que foi mencionado na primeira parte da introducéo, O
MTT é modelado em cinco partes como uma progressao de um estagio pré-
contemplativo inicial, quando o individuo nao esta considerando mudanca; para
um estagio contemplativo, quando o individuo esta ativamente ambivalente
sobre a mudanga; a preparagao, quando o individuo comega a planejar e se
comprometer com a mudanga. A progressao bem sucedida através dessas
etapas leva a agao, quando as mudangas sao realizadas. Se esta progressao
for bem-sucedida, a acéo leva ao estagio final, manuteng¢ao, quando a pessoa
trabalha para manter e sustentar por muito tempo a mudanca de comportamento.
A recaida é considerada uma etapa importante na mudancga pois é usado como
uma oportunidade para aprender sobre como sustentar manuteng¢ao no futuro
[33].

O MTT é um modelo integrador que conceitua o processo de mudanga de
comportamento intencional e abrange varios componentes: estagio da
mudancg¢a (SOC), autoeficacia, equilibrio decisério e processos de
mudanga. O SOC integra uma dimensao e classifica os individuos de acordo
com sua prontiddo para mudar em fases de pré-contemplagédo, contemplacéo,
preparagcao, acado e manutencao, além de uma fase de recaida. Autoeficacia,
equilibrio decisorio e processos de mudanca podem mediar a mudanca dos

estagios de comportamento [34].
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Processos de mudancga sao atividades que os individuos se envolvem
quando tentam modificar comportamentos problematicos. O equilibrio
decisério € o potencial comparativo de ganhos e perdas para mudar, e a
autoeficacia € o grau de confianga que os individuos tém em manter sua
mudanga de comportamento desejada em situa¢des que muitas vezes poderiam
desencadear uma recaida. Equilibrio decisério e autoeficacia variam

dependendo do estagio de mudanga [13].

Acbes com base nessas dimensdes pode ajudar a entender a mudanga
de comportamento e, portanto, sdo usados para avaliar a motivacao dos
pacientes em intervengdes personalizadas [21]. Na abordagem de intervencéo
personalizada 'adapta-se' o conteudo da mensagem a realidade de cada
individuo juntamente com variaveis importantes no processo de mudanga de
comportamento [35]. Os estagios de mudanga representam a dimensao
temporal que nos permite entender quando ocorrem mudancas especificas nas
atitudes. Os processos de mudanga sdo uma segunda grande dimensao do MTT

que nos permite entender como essas mudancas ocorrem [36].

Processos de mudanga sido atividades e experiéncias encobertas e
abertas em que os individuos se envolvem na mudanga de comportamento.
Cada processo é uma ampla categoria que abrange varias técnicas
tradicionalmente associadas a orientagdes tedricas [29]. Os processos de
mudanca foram identificados pela primeira vez em uma analise comparativa dos
principais sistemas de psicoterapia (Prochaska, 1979), o que explica o termo
transtedrico [29]. Os processos sao tipicamente avaliados por meio de
instrumentos de autorrelato [37].

A Tabela 1 apresenta os 10 processos que mais recebem suporte

tedrico, juntamente com suas definicbes e exemplos representativos de
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intervencgdes. Um conjunto comum e finito de processos de mudanga tem sido
repetidamente identificado em areas problematicas como tabagismo, sofrimento
psicologico e obesidade [29]. Relacionamentos de ajuda, elevagdao da
consciéncia e autolibertagdo, por exemplo, foram os trés processos mais bem

classificados no gerenciamento destes problemas [38].

Os estagios e processos de mudanga combinados com uma medida de
equilibrio decisério foram capazes de prever com 93% de precisdo que o0s
pacientes abandonariam prematuramente a psicoterapia. Quem abandonava a
intervencdo no inicio estava muito mais propenso a estar no estagio de pré-

contemplacao [16,19].

Uma estratégia para mudar o comportamento é o uso de um equilibrio
decisoério, um componente de muitas intervengdes motivacionais. O balango
decisorio, como também é chamado, procedimento derivado de Janis e Mann
[39] assume que uma boa tomada de decisao envolve a verificagao cuidadosa
de todas as consideragoes relevantes que entram em uma folha de “balanco
decisorio” de potenciais comparativos de ganhos e perdas a respeito do
comportamento alvo de mudancga [16,40].

Os individuos listam suas proprias razées pessoais para mudar e contra
a mudanga de comportamento. O equilibrio decisério (MTT) penetra no estado
de ambivaléncia (EM), esclarecendo fatores motivacionais concorrentes e
encoraja a pessoa a considerar a mudancga [41]. Avalia as barreiras percebidas
(contras) e beneficios (prés) associados com a adogdo de um comportamento
saudavel. Um ensaio clinico randomizado com 485 pessoas mostrou que o
controle comportamental percebido pelo préprio individuo é util na diminuigao do

consumo de fast-foods [42].
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A autoeficacia € um componente da Teoria Social Cognitiva desenvolvida
pelo psicologo Albert Bandura, que fala da interagdo reciproca de fatores
cognitivos, comportamentais e ambientais. Ele definiu a autoeficacia como
“crencgas nas proprias capacidades de organizar e executar os cursos de agao

necessarios para produzir determinadas realizagbes” [43].

A autoeficacia inclui confianga e tentacdo. A confianga é descrita como a
crenga que alguém é capaz de se envolver em um comportamento saudavel em
varios contextos, enquanto a tentagdo é descrita como um desejo envolver-se
em um comportamento prejudicial a saude em varios contextos [42]. A confianga
€ um termo néao especifico que designa a forga ou crenga, mas sem explicagao
de um porqué, o individuo pode-se por exemplo, ter extrema confianca de que
vai falhar. A autoeficacia, por sua vez, refere-se as crencas nas capacidades de

ser agente da mudanga[44].

As crencas de autoeficacia afetam pensamentos, escolhas e
comportamentos em relacdo a motivacao, esforco, metas, enfrentamento e
persisténcia. Existem dois componentes da autoeficacia: expectativas de
eficacia e expectativas de resultado. A primeira, sdo julgamentos que os
individuos fazem sobre suas préprias capacidades de realizar uma determinada
tarefa, enquanto as expectativas de resultado sdo seus julgamentos sobre o que

acontecera se a tarefa for bem-sucedida [45].

Na expectativa esta a experiéncia de desempenho anterior em tarefas
parecidas, onde o sucesso ou o fracasso vai fortalecer ou enfraquecer suas
crencgas de eficacia pessoal. Individuos com um forte senso de autoeficacia,
estao confiantes, vao persistir apesar dos obstaculos potenciais e desenvolver a
resiliéncia. Por outro lado, individuos com um fraco senso de autoeficacia

evitardo a situacado ou abordarao a situacdo ansiosamente com menos esforco
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e persisténcia. Isso, por sua vez, leva a resultados ruins e a uma diminui¢ao da

autoeficacia [43] [46]

Tabela 1. Definigoes e Intervencoes dos Processos de Mudanga.

Processos Defini¢des: Intervengdes

Aumento de informagdes sobre si e 0 problema: observagdes, confrontos,

Conscientizagéo ) o )
interpretagdes, biblioterapia

Reavaliacao de si Avaliando como se sente e pensa sobre si mesmo em relagédo a um problema:

mesmo esclarecimento de valores, imaginagao, experiéncia emocional corretiva

Escolha e compromisso de agir ou crenga na capacidade de mudar: terapia de

Libertag&o de si . _ L o
tomada de deciséo, resolugdes de Ano Novo, técnicas de logoterapia, técnicas

mesmo
de aumento de comprometimento
Contra Substituindo alternativas para comportamentos problematicos: relaxamento,
condicionamento desensibilizagéo, afirmacéo, afirmagdes positivas de si mesmo
Evitando ou contraindo estimulos que desencadeiam comportamentos
Controle de problematicos: reestruturagao do ambiente (por exemplo, remogao de alcool ou
estimulos alimentos gordurosos), evitando estimulos de alto risco, técnicas de
desvanecimento
Gerenciamento de Premiando a si mesmo ou sendo premiado por outros por fazer mudangas:
reforgo contratos de contingéncia, reforgo aberto e oculto, auto-recompensa
Relacionamentos Sendo aberto e confiando em problemas com alguém que se importa: alianga
de ajuda terapéutica, suporte social, grupos de autoajuda

Experimentando e expressando sentimentos sobre seus problemas e solugdes:

Alivio dramatico
psicodrama, lamentando perdas, jogando papéis

Reavaliagao Avaliando como o problema afeta o ambiente fisico: treinamento de empatia,

ambiental documentarios

Aumentando as alternativas para comportamentos ndo problematicos

Libertagc&o social disponiveis na sociedade: defendendo os direitos dos oprimidos, capacitando,

intervengdes de politicas

2.1.2 Evidéncias do uso do MTT em diferentes condigdes clinicas

Um estudo com mulheres que fizeram cirurgia bariatrica (CB), aplicou o
MTT para avaliar o nivel de atividade fisica (AF). Fatores identificados como

barreiras ou facilitadores para a pratica da AF diferiram conforme o estagio da
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mudanga. Ao progredir da pré-contemplacdo e contemplagédo para a etapa de
preparacao, as mulheres experimentaram mudancgas em seu equilibrio decisorio,
amparadas por processos de reavaliagdo ambiental. Ao passar da preparacao
para as etapas de acao e manutencgao, a motivacao intrinseca foi muito maior. A
mudanga dos estagios de agcdo e manutengao para o estagio de recaida foi
associado a uma diminuicdo na autoeficacia para lidar com as limitagcdes da vida.
Pode-se supor que a recaida estava relacionada a falta de processos de
gerenciamento de reforgo e os autores ressaltaram a importancia de construir

autoconfianga e divers&do durante o processo [47].

Um artigo de revisdo que buscou entender o efeito da aplicagdo do MTT
em intervengdes para controle do diabetes, mostrou que um maior numero de
participantes dos grupos que receberam intervencdo baseada em MTT

progrediram nos estagios de mudanga do que nos grupos controle [48].

Um ECR tailandés de 12 semanas mostrou que individuos submetidos a
um programa de aconselhamento nutricional individualizado baseado no MTT
tiveram maior perda de peso que o grupo controle [49]. Neste estudo, quando os
individuos estavam na fase de pré-contemplagcdo, o aconselhamento visou
aumentar a autoconsciéncia do excesso de peso, através de um folheto de
conscientizagdo sobre os riscos da obesidade. Na contemplagado, os pros e
contras da mudanga de estilo de vida foram discutidos usando imagens que
mostram os riscos de doencas cronicas e beneficios de uma alimentacao
saudavel. Na preparagéo, foi discutido o plano de emagrecimento questionando
os comportamentos alimentares e atividades fisicas, com o objetivo de tragar
metas especificas. Na ag¢do, os individuos foram aconselhados a reduzir sua
ingest&o caldrica em 500 kcal/dia de sua necessidade diaria normal e sugerido
aumento na atividade fisica. Na manutencgao, foi incentivado a reflexdo sobre o
estilo de vida do sujeito; ou seja, comportamentos alimentares, atividades fisicas,

problemas ou lapsos que ocorreram durante as 12 semanas do estudo foram
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discutidas com o objetivo de prevenir e gerir recaidas. As mudangas de
comportamento foram avaliadas usando os questionarios S-Weight e P-Weight
que foram traduzidos para o tailandés. Foi verificado um aumento significativo
na pontuacao total da P-Weight a partir da linha de base apenas no grupo

intervencao [49].

Um ECR usou o MTT com trabalhadores noturnos que apresentavam
excesso de peso ou obesidade no Japdo. Constatou-se que aqueles que
trabalhavam menos horas no periodo noturno, tinham maior probabilidade de
entrarem no estagio de acao para perder peso [50]. Um outro estudo transversal
com estudantes chilenos, usou o MTT para avaliar o estagio de mudanga no
consumo de alimentos industrializados, se mostrando uma ferramenta util para

melhorar o comportamento alimentar nesta populacao [51].

Na Australia, o MTT foi usado para entender os processos cognitivos
usados por individuos na intencdo de diminuir o consumo de bebidas
agucaradas, uma vez que o alto consumo deste tipo de bebida esta intimamente
relacionado com a obesidade. Um dos achados interessantes foi que os
processos de mudancga foram mais utilizados naqueles que estavam nas fases
de contemplagao e preparagao para a mudanca em relagao aos individuos que
estavam pré-contemplativos, mostrando a importancia de intervencdes

personalizadas para cada fase de mudanca [52].

Nesta mesma linha, um trabalho no Reino Unido avaliou a prontiddo da
mudanca em 442 adultos para a adocdo de recomendacdes de uma dieta
saudavel. O uso do MTT permitiu entender que boa parte da populagédo esta
ciente dos beneficios ambientais de uma dieta saudavel. No entanto, muitos se
encontravam resistentes para realizar a mudanc¢a de comportamento, como por
exemplo, comprar produtos locais organicos e reduzir o consumo de produtos

industrializados [53].
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O uso do MTT demonstrou produzir mudangas positivas em
comportamentos relacionados a dieta que sdo importantes para a prevencao de
doencas e para a prevencgao da propria obesidade. Especialmente, nos estudos
em que as intervengdes foram adaptadas ao individuo de acordo seu estagio de
mudanca, foram vistos os maiores beneficios [54-56]. A exemplo, um trabalho
feito no Iran, mostrou que os principios do MTT sao uteis para avaliar os

processos de mudanca na diminui¢do do consumo de fast-foods [42].

No Brasil, um ECR, aplicou uma intervengédo de acordo com os estagios
da mudanga com objetivo de perda de peso em mulheres adultas com sobrepeso
ou obesidade, da rede publica de saude. O grupo intervengao recebeu sessodes
de atividade fisica e educacao nutricional com aconselhamento individualizado
de acordo com o estagio da mudanga por 6 meses. Este grupo apresentou uma
perda de peso de 1,4kg a mais que o grupo controle, além de melhor IMC e

glicose sanguineal57] .

Um estudo multicéntrico de 2019 avaliou os estagios e processos de
mudanga em pacientes bariatricos e em espera para a cirurgia bariatrica (CB).
Utilizando as escalas S-Weight e P-Weight os autores concluiram que pacientes
em espera para a CB estavam em maior propor¢cao no estagio da acdo em
relac&o a individuos que ja haviam feito a CB. Individuos que estavam esperando
pelo procedimento também estavam envolvidos com dietas para perda de peso,
0 que ja nao ocorre no pos- cirurgico, quando os individuos estdo colocando

esforcos na prevencéao de recaida e manutencao do peso perdido [10].

Considerando as evidéncias acima, a mudanga de comportamento é
fundamental para melhorar a saude dos individuos em varias condigdes clinicas.
Para tal mudanca, a identificagao precisa do estagio e dos processos cognitivos

que estdo sendo utilizados pela pessoa é crucial para a implementacédo de
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intervengdes personalizadas. Nota-se que, embora o uso do MTT seja amplo,
nao identificamos até o momento um trabalho que utilize no Brasil um protocolo
claro unindo os principios do MTT para a identificagdo dos estagios e processos
da mudanga combinando uma intervengao que utilize a linguagem da EM, para
nao apenas identificar os estagios e processos de mudanca na populacéo obesa,
mas também, com o objetivo de intervir e melhorar os desfechos de perda de
peso em adultos com excesso de peso e obesidade, bem como, a utilizacido de
ferramentas que auxiliem na progressao do estagio da mudanga, como € o caso

do protocolo desenvolvido e a validagcdo da verséo brasileira da P-Weight.
2.2 A ENTREVISTA MOTIVACIONAL (EM)
2.2.1 Conceito

A Entrevista Motivacional (EM) foi inicialmente desenvolvida com base
nos trabalhos de Carl R. Rogers, com a teoria das condigbes criticas para
mudanga, de Leon Festinger, com a teoria da dissonancia cognitiva e de Thomas
Gordon que desenvolveu o método da terapia centrada no cliente. A partir de
1983, a EM passou a ser desenhada pelo Dr. William Miller, professor do
Departamento de Psicologia e Psiquiatria e diretor do Centro de Alcoolismo,
Abuso de Substancias e Adicdes da New México University e Dr. Stephen
Rollnick, Msc, diretor de Psicologia do Whitchurch Hospital Cartiff e pesquisador
do Centro Nacional de Pesquisas em Alcool e Drogas da New South University
de New South Wales, Australia. Em realidade, o uso da EM parte a partir da

experiéncia com o alcoolismo [58].

A Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome
Metabolica (ABESO), refere que a EM é um estilo de comunicagéo centrada no
paciente que utiliza técnicas especificas, como a escuta reflexiva, autonomia,

tomada de decisdo compartilhada, obtendo mudancga através do dialogo para
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construir a motivacdo e acdo, sendo uma pecga importante para tratar a

obesidade em adultos e criangas [2].

Esta técnica estimula que o proprio individuo fale das suas razbes para
mudar o seu comportamento atual considerando seus valores pessoais [59]. A
comunicagéao entre paciente e clinico acontece em igualdade de condi¢des, onde
o clinico ndo assume um papel superior ao do paciente [60]. O profissional esta
empenhado em buscar uma compreensao das experiéncias, valores e motivos

do individuo sem julgamento explicito ou implicito [18].

A visdo do problema é conduzida pelo profissional, fazendo uma ponte
entre o que o paciente sabe sobre a perda de peso, e suas proprias metas para
facilitar a mudanca positiva, respeitando a autonomia do individuo. A ABESO
considera que a EM pode ser benéfica como adjuvante no tratamento do
sobrepeso e obesidade, classificando-a com grau de evidéncia A classe 2b, forte

[2].

Dados publicados em 2021 referem que a EM ndo € baseada em uma
unica teoria especifica e a falta de pesquisa sobre os "ingredientes ativos" das
intervencgdes, utilizando a EM, tornou dificil desenhar conclusbes sobre os

mecanismos envolvidos na mudanga de comportamento [61].

No coragdo da EM esta a sua “esséncia”, que se refere ao estilo de
interacéo entre o clinico e paciente [62]. Sem esta esséncia subjacente, a EM
torna-se uma forma de tentar manipular as pessoas para fazer o que ndo querem
fazer [63]. A abordagem inclui perguntas abertas, afirmagdes, declaragbes e
expressoes de empatia entre outras habilidades especificas para apoiar a

preparacao para mudanga de comportamento relacionada ao peso corporal [61].
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parceria

. f esséncia
evocacao da autonomia

EM

compaixao

Figura 4. Esséncia da Entrevista Motivacional, adaptado de Figlie, 2015.

A Figura 4 mostra os quatro elementos fundamentais que compdem a
esséncia da EM sao: parceria, autonomia, compaixao e evocagao (Miller e
Rollnick, 2012). Parceria, se refere as relagdes entre o profissional e o paciente
com base nas suas perspectivas e experiéncias [18] sendo necessario respeito
incondicional as decisdes do individuo [60]. Promover autonomia no individuo
garante que a decisdo de mudar seja somente dele, em vez de dizer a ele o que
fazer ou as razdes pelas quais deveria fazé-lo [62]. A evocagdo nada mais é do
que provocar reflexdes a partir da fala do individuo, como por exemplo: “ vocé
disse que fazer exercicios é importante pra vocé. Como isso se relaciona com o
fato de estar fumando?” [60]. Compaixdo se refere ao profissional aceitar o

caminho e as escolhas do paciente [18].

Tal esséncia comeca a partir de uma premissa muito diferente, focada nos
pontos fortes que as pessoas ja tem dentro delas [63] como no exemplo: “ Vocé
tem o que é necessario, e juntos vamos encontrar isso” [18]. A motivagao para
mudar n&o precisa ser instalada, mas evocada. Ela ja esta 13, e s precisa ser
estimulada. As pessoas tomam suas decisbes sobre o que querem ou hao

querem fazer, e ndo ha mudanga de comportamento, até que a pessoa, assim o
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queira [64]. A EM ¢é eficaz com individuos resistentes a mudangca e
contraproducente para individuos altamente motivados [65].

O desafio para profissionais de EM é decidir quando e como fazer a
transicdo de estratégias, como por exemplo, criar motivagdo para a fase de
definigdo de metas e construir o planejamento da mudanga de comportamento
[65].

Um dos objetivos da EM é ajudar os individuos a refletir a respeito de sua
ambivaléncia sobre o comportamento que querem mudar. Se a ambivaléncia ndo
for reconhecida pelo individuo, todo o aconselhamento prestado €& percebido
pelos pacientes como um atentado a sua liberdade de escolha que, muitas vezes
resulta em ndo adesdo as recomendacgdes [60]. Quando o paciente decide

mudar, ele proprio gera as justificativas para isso [65].

Ambivaléncia é quando as pessoas véem razbdes a favor e contra a
realizacdo da mudanga. Querem mudar e nao querem mudar, tudo ao mesmo
tempo [66]. Ambivaléncia é um estado de conflito onde atitudes ou sentimentos
opostos coexistem em um individuo; eles estdo presos entre, simultaneamente,
querer mudar e nao querer mudanga [17]. As vantagens de comportamentos
saudaveis sdo sempre, confrontados pelas desvantagens do mesmo
comportamento, como a perda de reforcadores hedonistas, isto é, seu
comportamento problematico entra em conflito com seus autoconceitos, valores,
objetivos de vida, tendo razbes subjetivamente boas para nao mudar [60]. A
ambivaléncia é particularmente evidente em situacdes onde ha o conflito entre

uma recompensa imediata e consequéncias adversas de longo prazo [17].

Os valores pessoais sao importantes na determinagdo dos
comportamentos dos individuos [59]. Os valores norteiam as a¢des do individuo,

que refletem nos seus comportamentos, servindo como “bussola” para suas
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decisdes sobre quais escolhas fazer, quais situagdes enfrentar e sobre como
devem se portar nessas situacdes [58]. O conceito de “esséncia da EM” é usado
em todo o processo, e assim também é considerado na elaboragdo do nosso
protocolo. A escuta reflexiva € um componente central da EM, permitindo o
esclarecimento de objetivos e preocupagbes a fim de listar razdes para a
mudanca nas préprias palavras do individuo [17].

2.2.2 Os processos centrais EM

Existem processos centrais que formam o fluxo da EM. Conforme a figura 5,

vemos 0s processos usados na totalidade [17]

Planejar

Figura 5: Processos de EM. Adaptado de: Wiliam R. Miller, 2012.

Os profissionais extraem a histéria do paciente, constroem
relacionamento e de forma colaborativa decidem quais comportamentos seréo

abordados durante a sessé&o [67].

E 0 momento de construir uma relagdo de trabalho baseada na confianga
[60]. Explorar valores e objetivos com o intuito de entender o quadro interno de
referéncia da pessoa, pode ser fundamental para compreender os seus valores
nucleares. O que esperam e o que querem? Como compreendem o sentido e

sua finalidade de vida? Quando se compreende o que a pessoa valoriza, temos



38

o essencial para motiva-la. A EM faz uma diferenga entre explorar e o processo
de focar (estabelecer objetivos). Portanto, explorar € o processo de estabelecer

uma relagao de ajuda, com confianga e respeito mutuos [63].
2.2.2.1 Focar:

Significa que o relacionamento foi estabelecido e a base da historia do
paciente foi explorada. Durante esta fase, o profissional pode mover a conversa
em direcdo a possibilidade de mudancga, criando discrepancia entre as acdes
atuais do paciente e seus objetivos e valores de vida mais amplos [65],
entendendo o que € prioritario para o paciente mesmo este apresentando varios
comportamentos problematicos [60] (Bischof, 2021). Ao aprofundar a exploragao
de razbes do paciente na fase de focar, pode-se encontrar ambivaléncias

multiplas, objetivos conflitantes e outras prioridades, antes, ndo tao claras.

Também é comum fazer ajustes de diregdo ao longo do caminho, raz&o
pela qual o processo de focar tende a ser um processo constante e ndo apenas
um processo de uma unica ocorréncia. Uma vez estabelecido o foco, uma
préoxima etapa, é o planejamento. Por vezes o processo de focar utiliza de forma

concomitante o processo de evocar.
2.2.2.2 Evocar:

Envolve estimular que o paciente fale de suas proprias motivagdes para
mudar. Em outras palavras é provocar uma conversa de mudancga. Consiste no
movimento do profissional de extrair da pessoa os proprios sentimentos
concernentes ao propdsito de mudancga. Esta € a esséncia da EM. Todas as
conclusdes ou caminhos a serem percorridos, devem ser uma conclusao que o
cliente alcanga sozinho, com o auxilio do profissional e ndo com a sua indugao.
A resposta para as questdes deve ao final, sair da boca do cliente, como se fosse
realmente uma grande descoberta! A evocacgdo traz a proposta de ajudar o
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cliente a se recordar de elementos proprios e unicos que podem se tornar

motivos para que haja uma mudanga de comportamento [63].

Neste sentido, os autores da EM chamam a atencdo para que os
profissionais tomem cuidado e ndo se deixem influenciar por uma conduta na
qual intitulam “reflexo de endireitamento” (Miller, W.R. & Rollnick, S., 2013, p. 5),
que seria o desejo do profissional de tentar corrigir no outro aquilo que lhe parece
errado, modificando o curso das agdes a partir de suas proprias perspectivas.
Muitos modelos de aconselhamento partem do principio de que ha algum déficit
na pessoa, que justificaria a sua busca de ajuda profissional. A EM vai em
direcao oposta a este modelo, uma vez que parte do pressuposto de que quem
tem a verdade ou as respostas para os questionamentos € o préprio cliente; cabe
ao profissional evocar estas informacdes e empoderar o individuo quanto a este

saber de si mesmo [63,68].
2.2.2.3 Planejar:

Inclui ajudar a identificar uma meta, construindo um plano de acéo e
antecipando dificuldades. Ao construir um plano de acgao, existe espaco para o
paciente refutar sugestdes, mesmo que sejam derivadas de suas declarag¢des
anteriores. Eles podem falar um "sim, mas" e isso € um sinal para que o
profissional explore mais a fundo prés e contras da mudanca. Vale lembrar que
nem sempre 0s pacientes seguirdo esta ordem de forma linear. Alguns pacientes
podem procurar o aconselhamento totalmente motivados para mudar, enquanto
outros podem exigir mais exploragdo das razdes para mudar, antes que eles

possam comprometer-se [65].

O planejamento esta na construgdo do movimento de “quando” e “‘como”
mudar. Tomando-se como base os estagios de prontiddo para a mudancga, ha
um momento em que o cliente diminui os seus questionamentos e comeca a se

preparar para uma tomada de atitude. Neste momento, o planejamento é
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fundamental, uma vez que desenvolve a formulacdo de um plano de agao
especifico, podendo encorajar o cliente a aumentar seu compromisso com a
mudancga. A construgcédo do planejamento ndo deve ser prescrita e sim, evocado
do cliente; da mesma forma, ndo deve ser pontual e deve ser sempre revisto.
Quando ha ensaios rumo ao movimento para a mudanga, o planejamento torna
o cliente mais seguro, uma vez que promove sentimentos de autoeficacia

pautados na sua autonomia e nas suas tomadas de decisdes [69].

2.2.3 As estratégias da Entrevista Motivacional (EM)

Além dos processos da mudanga em EM o método inclui ao todo, cinco
estratégias de intervencgéao, que sao usadas em todos os processos de mudancga
e variando cada uma das formas de acordo com o estagio de tratamento do

paciente [60].

As estratégias, quando usadas de forma eficaz, ajudam assegurar que
esséncia da EM seja cumprida [67]. Miller e Rollnick descreveram alguns
principios que o terapeuta deve adotar na aplicagdo da entrevista motivacional.
S&o eles: ser empatico; evitar a confrontagdo com o paciente para ndo aumentar
a resisténcia ao tratamento; resistir a dar solugdes ao paciente, pois é ele quem
deve encontra-las; desenvolver a discrepancia entre as metas que se deseja
alcancar e 0 modo como seus comportamentos atuais podem estar contribuindo
para isso; auxiliar na resolugdo da ambivaléncia; estimular a autoeficacia, para

qgue o sujeito confie na propria capacidade de mudar [70].

As estratégias nucleares de comunicagao usadas durante o processo de
EM, formam em inglés, o acronimo OARS: open questions, affirming, reflecting

and summarizing [63].
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Open questions Affirming Reflecting Summarinzing

perguntas abertas afirmagdes reflexdes resumir
Uma pergunta | Afirmar é acentuar o positivo, O objetivo é mostrar ao paciente que o Os resumos sdo
aberta, convida a | incluindo o valor intrinseco do compreende e o escuta com atengdo. A esséncia essencialmente
pessoa a pensar um | individuo como ser humano. Afirmar da resposta da escuta reflexiva é colocar uma reflexdes que rednem
pouco antes de | também ¢é suportar e estimular. hipétese sobre o que a pessoa pretende dizer. O vdrias coisas que a
responder e dd | Facilita a retengdo ao tratamento e ouvinte reflexivo forma uma hipdtese razoével pessoa  disse. Os
liberdade na forma | reduz a defensividade (Miller e sobre o que se pretendia originalmente dizer e resumos ajudam  os

de responder (Miller
e Rollnick, 2012).
Essas questdes
ajudam o paciente a
confrontar seu
problema de
comportamento

(Bischof, 2020).

Rollnick, 2012). E também uma forma
de aprovar, reconhecer e entender o
paciente (Bischof, 2020). Afirmar ndo
é o mesmo que elogiar. Elogiar é
erguer uma barreira, porque implica
que quem elogia é superior podendo
gerar culpa no paciente (Miller e
Rollnick, 2012).

verbaliza esta hipotese sob a forma de uma
reflexdo. O cliente pode concordar ou ndo, com a
hipétese. O objetivo é manter a conversa de
mudanga. A reflexdo tem menos probabilidade de
evocar defesa, e sim tem maior probabilidade de
estimular a continuag¢do da exploragdo, quando
comparada a uma pergunta. A escuta reflexiva é
uma forma de confirmar a hipdtese e ndo de
assumir que ja se compreendeu o que o outro quis
dizer. Na dindmica da linguagem uma pergunta
requer uma resposta. A inflexdo da voz que faz a
diferenca entre perguntar e refletir (Miller e
Rollnick, 2012). Também chamada de escuta
reflexiva, torna possivel descobrir onde estd o foco
do paciente. Pelo menos 50% das reflexdes devem
ser complexas para alcangar o contetdo ndo dito
pelo paciente (Bischof, 2020).

pacientes a refletir sobre
tudo o que verbalizaram.
Resumir é convidar o
paciente a explorar mais
sobre suas experiéncias.
O clinico deve selecionar
os tdpicos mais
importantes para citar
no resumo. O resumo é
poderoso porque todas
as pegas vem do
paciente, mas a
combinagdo simultanea
oferece algo novo o que
é recomendado,
principalmente nos casos
de ambivaléncia (Miller e
Rollnick, 2012).

Exemplo de

pergunta aberta

Exemplo de afirmagéo

Exemplo de reflexao

Exemplo de resumo

O que te trds aqui
hoje? = Como o
excesso de peso tem

afetado sua vida?

Vocé realmente se esforgou muito
essa semana. A sua intengdo foi muito
boa, ainda que ndo tenha o resultado
como gostaria. Olhe para isso! Vocé
fez um excelente trabalho, mantendo
os registros essa semana. Obrigada
por comparecer a nossa sessao hoje e

também por chegar cedo.

Estou me sentindo muito deprimida hoje. EM: O seu
humor tem estado com altos e baixos nas ultimas

semanas.

Vocé realmente estd

satisfeito porque
conseguiu fazer exercicio
todos os dias esta
semana e até comegou a
sentir uma espécie de
entusiasmo com a

corrida.

2.2.4 A conversa de mudanga

As conversas de mudanga, nem sempre sao objetivas pois as aspiragdes

oscilam afetando as escolhas do individuo [63]. Assim, alguns elementos
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importantes sobre a EM s&o usados concomitantemente com a esséncia,
processos e estratégias ja elucidadas. Esses elementos s&o norteadores para
que o clinico entenda através da fala do paciente, se este esta ou n&o evoluindo

no processo de mudanca.

A conversa de mudanca é incentivada por meio de expressdes ditas pelo
paciente declarando seus desejos, habilidades, motivos para a mudancga e
necessidades percebidas de mudanga, resumidas pela sigla DARN,
(desire/desejo, ability/habilidade, reason/razdo and need/necessidade). Por
exemplo; O paciente pode ter o desejo de emagrecer, pode ter habilidades que
0 ajudariam no processo (como, saber cozinhar alimentos saudaveis), pode ter
uma boa razao para emagrecer (como, normalizar seu triglicerideo sérico), pode
ter uma necessidade real de emagrecer (como, estar com dificuldades de
caminhar por conta do excesso de peso), e ainda assim, pode ndo evoluir no seu

processo de mudancga [63].

Para uma mudanca de comportamento bem sucedida é importante que os
desejos, razdes, habilidades e necessidades do paciente sejam traduzidos em
falas que configurem um compromisso com a mudanga de comportamento. Toda
troca de informacgao entre paciente e clinico é importante para que o paciente se
sinta capaz de ser confrontado mais profundamente com a discrepancia
(distédncia) entre o comportamento atual e a mudanga pretendida [63]. O
profissional que reconhece estas falas pode evocar do paciente suas razdes para

mudar. A tabela 3, tras alguns exemplos de DARN(s).
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Desejo

Habilidade

Razao

Necessidade

Querer é um
componente da
mudanga mas nao &
essencial para mudar.
As falas do paciente
podem estar
envolvidas num tom
de hesitagédo, como se
a pessoa tivesse uma
esperanga e ao

mesmo tempo uma

A habilidade
autopercebida pela
pessoa para mudar esta
muito relacionada com a
motivagao para
transformar o “gostaria”

em “eu posso”

O paciente pode achar uma boa
razao, mas mesmo assim nao agir
ou por nao querer ou por achar
que nao tem capacidade. Afirmar
uma série de razdes ndo implica

em desejo ou habilidade

Acentua a importancia
ou a urgéncia da
mudanca. As afirmagbes
de necessidade nédo
dizem exatamente
porque a mudanga €
importante. As pessoas
podem ter necessidade
de mudar um
comportamento, mas

podem nao ter razdo

dificuldade para isso.
Paciente: Quero Paciente: Eu gosto de Paciente: Uma razéo para eu Paciente:  Geralmente
perder peso ou cozinhar comegar um exercicio fisico € que | usam uma linguagem
gostaria de comer teria provavelmente mais energia | imperativa como: eu
melhor durante o dia e poderia dormir preciso..., eu tenho

melhor a noite, além que ajudaria
a controlar minha diabetes e

talvez me sentisse mais atraente

que.., eu devo..., eu ndo

posso continuar assim...

Clinico: Como gostaria
de perder peso? Diga-
me o que ndo gosta na
forma como as coisas
estdo agora? O que
procura neste

programa?

Clinico: Se realmente
decidiu perder peso, como

poderia fazer isso? Quais

ideias vocé tem para
perder peso? Destas
varias opcdes que
considerou, qual lhe

parece mais viavel?

Clinico: Qual o lado negativo das
coisas como estdo agora? Quais
seriam as vantagens de

emagrecer?

Clinico: Cite 10
caracteristicas suas

pesando 10 kg a menos

Na literatura encontramos todas as estratégias e formas de linguagem da

EM, no entanto, faltam ferramentas praticas que facilitem sua aplicacédo na

pesquisa clinica [63] [26]

A esséncia da entrevista motivacional € o uso estratégico da escuta

reflexiva para reconhecer os dois lados da ambivaléncia comportamental,

usando perguntas abertas para amplificar os motivos gerados pelo cliente para
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mudar, enfatizando a escolha pessoal para a agéo e afirmando autoconfianca na
capacidade de mudar [71]. Usando todas estas técnicas descritas até o
momento, pode-se também utilizar o estabelecimento de metas,

automonitoramento e planejamento de agéo [61]

Outra ferramenta util para a EM é a Régua da Prontiddo que é uma escala
Analégica Visual que varia de 1 a 10 mensurando ‘importancia’, ‘confianga’ e
‘prontiddo’ para mudar o comportamento. E uma escala breve, facil de usar e
possui boas propriedades psicométricas em estudos de abuso e dependéncia,
sendo seu uso extrapolado para a obesidade. Ela mede a mudanga
comportamental como um processo continuo, avaliando o quao preparada a
pessoa esta para mudar em termos de acbes especificas que refletem o
compromisso. Por exemplo, pergunta-se “em uma escala de 1 a 10, o quao
pronto o individuo esta para agir ou para atingir um peso saudavel?” [72].
Também pode ser usada em intervencdes onde se avalia o risco de suicidio com

objetivo de evocar motivacdes e fatores de protegao [73].

2.3 ENTREVISTA MOTIVACIONAL (EM) E MODELO TRANSTEORICO
(MTT) UNIDOS - EVIDENCIAS CLINICAS.

Como descrito até aqui, a EM e o MTT cresceram juntos no inicio de 1980.
O MTT e seu componente mais conhecido, os estagios de mudancga,
revolucionaram o tratamento da dependéncia quimica. O MTT popularizou o
reconhecimento de que muitas, sendo a maioria das pessoas com transtornos
por abuso de substancias, ainda nao estdo decididas ou comprometidas com a
mudancga e que as intervengdes devem, portanto, serem ajustadas ao nivel atual

de prontidao da pessoa [64].

A maior parte das terapias cognitivo-comportamentais sdo desenhadas

para a etapa de ag¢ao, quando os pacientes ja estdo prontos e querendo mudar
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o comportamento. Mas o que fazer com os pacientes que ainda nao estao
prontos? Em vez de culpar as pessoas por serem desmotivadas, tornou-se parte
da tarefa do clinico aumentar a motivagado para a mudancga. Existe um ajuste
natural entre a EM e o MTT, uma vez que a EM auxilia no entendimento da
ambivaléncia, sobretudo, nos estagios de pré-contemplagdo, contemplagéao e
preparacao para a mudanca [63].

O MTT forneceu uma maneira légica de pensar sobre os processos
envolvidos na EM que por sua vez, forneceu um exemplo de como o0s
profissionais de saude podem ajudar as pessoas a passar da pré-contemplagéo
e contemplagao para a preparacado e agao [74]. No entanto, a EM nunca foi
baseada no MTT e vice-versa. O MTT destina-se a fornecer um modelo
conceitual abrangente de como e por que as mudangas ocorrem, enquanto o EM
€ um meétodo clinico especifico para aumentar a motivacdo pessoal para a
mudanga. N&o é essencial explicar os estagios de mudanga ao entregar a EM

em uma intervencao [64].

Como exemplo, um protocolo de EM e MTT aplicado em adolescentes
turcos com objetivo de diminuir o tabagismo, revelou que 40% e 55% dos
participantes avangaram no estagio da mudanca de comportamento aos 3 e 6
meses de intervencédo, respectivamente. O balango decisério ajudou na
visualizacdo dos pros e contras da mudangca e também os participantes
formularam um plano de acdo detalhado antecipando as dificuldades da
cessacgao do tabagismo com objetivo de prevenir recaida [75]. O plano de
mudanca é frequentemente usado em intervengdes de entrevista motivacional,

ja que a EM é uma conversa de mudanga com um foco pré-estabelecido [76]

Em uma meta-andlise de ensaios clinicos randomizados (ECR) para a
reducao do peso corporal em individuos adultos com sobrepeso e obesidade, a

EM foi superior ao comparador que recebeu cuidados gerais como informagdes
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sobre alimentagao saudavel impressa. Contudo, a heterogeneidade dos estudos
incluidos com relagéo a questdes metodoldgicas pode limitar a interpretacéo dos

resultados [26].

Ao contrario, um ECR de 12 meses com pacientes em risco para doengas
cardiovasculares, a utilizagdo da EM associada ao cuidado usual apresentou
uma diferengca na redugao do peso inferior a 1,25 Kg comparado ao cuidado

usual, sendo considerado de baixa significancia clinica [77].

Da mesma maneira, a EM associada a um programa para reducéo de
peso por 3 meses nao foi superior ao tratamento controle para reduzir o peso
corporal em individuos com sobrepeso e obesidade. A auséncia de efeito da EM
poderia ser explicada pela ndo identificacdo do estagio atual de mudanga do
comportamento dos participantes no inicio do tratamento, ndo caracterizando
uma intervencédo personalizada [78]. E assim, mais uma vez fica evidente a
lacuna para uma intervengao que unifique tanto o MTT como a EM no tratamento

personalizado para a perda de peso.

Um recente ECR comparou 2 grupos com objetivo de melhorar a PA
sistélica em 24 horas. O grupo intervengao recebeu sessdes de EM e o controle
recebeu uma intervencao padrao. Apds 12 semanas a PA sistélica foi reduzida,
mas a diferenga nao foi significativa (EM= -6,73 mm Hg [95% CI, -8,64 a -4,82];
controle=-4,92 [95% ClI, -7,01 a -2,77]; p= 0,2). No entanto, o grupo que recebeu
EM teve mais melhorias nos desfechos secundarios como, PA diastdlica do sono
(-3,31 versus 0,73; p=0,001), autorrelato da atividade fisica (866 versus -243
minutos; p=0,01) e perda de peso (-5,11 versus -3,89 kg; p=0,1) [79] .

Outro exemplo de EM foi realizado em jovens adultos com espectro autista

que desejavam perder peso. Neste estudo, discutiu-se com os participantes o
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estabelecimento de metas em direcdo a uma alimentagdo mais saudavel, de

forma a planejar a mudanga de comportamento [80].

Da mesma forma, um artigo de revisao que buscou identificar uma melhor
compreensao do que determina o sucesso ou o fracasso de uma intervengao
para perda de peso em individuos portadores de diabetes tipo 2, descobriu que
estabelecer metas através de um plano de mudanca proporciona resultados
psicoldgicos positivos por meio da autorrealizagdo. Considera, ainda que o
estabelecimento de metas é moderado por habilidade, comprometimento,
feedback, complexidade da tarefa, disponibilidade de recursos e por
circunstancias sociais [81], principios que se encaixam tanto no MTT como na
EM.

Uma revisdo sistematica de 2020 que examinou abordagens
motivacionais para o tratamento da obesidade infantil, incluindo o MTT e a EM,
ressaltou a importancia da identificacédo do estagio da mudanca a fim de tragar
um tratamento personalizado que se encaixe na realidade do paciente. A
identificacdo do estagio possibilita também tracar, ao longo do tratamento,
estratégias que aumentem a motivagdo, como por exemplo, aumentar a
conscientizagdo sobre as causas e consequéncias da obesidade, ajudando o
paciente a perceber como as relagdes sociais e 0 ambiente em que esta inserido,
afetam seu comportamento alimentar. Mudangas motivacionais no paciente,
evocadas pela EM, podem ser explicadas pelo constructo do MTT, pois os
principios-chave de ambas estratégias sdo semelhantes, especialmente no que
se refere a importancia de resolver a ambivaléncia e aumentar a motivagao
autébnoma para mudar o comportamento alimentar [82]. No entanto, esta revisao
tras estudos usando MTT ou EM, mas ndo ambas estratégias unidas em uma

mesma intervengao.
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Outra revisao sistematica identificou sete estudos realizados nos ultimos
20 anos sobre perda de peso em motoristas de caminhdo, quatro destes,
utilizaram EM, sendo que apenas um deles, apresentou redugao significativa de
peso. Os autores relatam que o nivel de evidéncia nesta area € minimo porque
os resultados apresentados s&o inconclusivos devido ao nivel de viés, tamanhos
de amostras e desenhos de estudos muito heterogéneos, faltando um protocolo

qgue unificasse as intervengdes [83].

Em 33 estudos revisados com o objetivo de entender o papel da atividade
fisica na qualidade de vida de pacientes com esclerose multipla, revelou que os
melhores resultados foram em 6 estudos que usaram MTT ou EM para melhorar
motivacao e adesao a pratica da atividade fisica [84]. Da mesma forma, 110
pacientes hospitalizados com doenca coronaria, experimentaram melhora nos
sintomas depressivos apos sessdes de EM e MTT usados de forma intercalada
em sessdes de 20 minutos a beira do leito [85].

Em sintese, O MTT ¢ particularmente util para avaliar a prontiddo de um
paciente para se envolver em mudanga de comportamento e estabelecimento de
metas enquanto a EM é um estilo de conversa de mudancga n&o prescritiva que
busca evocar de dentro do paciente, suas proprias razdes para a mudancga sendo
muito eficaz para individuos nas fases pré-contemplativa, contemplativa e
preparativa. Uma vez que o paciente entrou em ag¢ao, um estilo um pouco mais

diretivo como o MTT pode ser util [86].

Considerando o exposto, a presente dissertacdo pretende primeiramente
avaliar os processos de mudancga através da traducdo e validacdo de um
instrumento especifico para isto, a P-Weight. Adicionalmente propusemos a
elaboragcdo de um protocolo unindo MTT e EM como adjuvantes
comportamentais nos tratamentos para perda de peso em adultos que

apresentam sobrepeso ou obesidade.



49

3 JUSTIFICATIVA

A justificativa deste trabalho reside na necessidade de elaborar
estratégias nao farmacoldgicas personalizadas para o tratamento do sobrepeso
e obesidade no Brasil. Acreditamos que a identificacdo dos estagios e processos
de mudanga é crucial para estabelecer uma intervencdo personalizada e
centrada no paciente, de modo que € necessario ter validado no Brasil, um
instrumento capaz de medir tais estagios e processos. Bem como, protocolos
estruturados de EM que use também os constructos do MTT, com uma clara

definicdo da metodologia ainda ndo estdo bem estabelecidos.

4 HIPOTESE

Nossa hipotese central € que entender os processos de mudanga do
comportamento alimentar durante o tratamento para perda de peso aliado a uma
intervencao personalizada e centrada no paciente, de acordo com seu estagio
de prontidao para a mudanga de comportamento alimentar, podera melhorar os
desfechos de perda de peso e também melhorar a manutencao do peso perdido

ao longo do tempo.

5 OBJETIVOS PRIMARIOS

v" Analisar as propriedades psicométricas da versdo brasileira adaptada
transculturalmente da P-Weight;

v Elaborar um protocolo baseado em Entrevista Motivacional (EM) e Modelo
Transteorico para mudanga (MTT) no tratamento do excesso de peso em

adultos de acordo com a intencao de perder peso.
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6 OBJETIVOS SECUNDARIOS

v

Realizar a traducgdo/tradugao reversa (back-translation) e adaptacgéo

transcultural da escala P-Weight.
Identificar o perfil sociodemografico da amostra estudada.

Avaliar a sensibilidade da P-Weight através da diferenca dos scores entre
a amostra de individuos que estejam em tratamento para perda de peso

e pessoas da comunidade em geral.

Comparar os estagios de prontidao para a mudanga de peso (S- Weight)
entre individuos em tratamento para perda de peso e da comunidade em

geral.

Avaliar a associacdo dos scores dos processos da mudancga (P-Weight)

com os estagios da mudancga (S-Weight) dos individuos.

Avaliar a relagcao entre a P-Weight e medidas externas relacionadas a
transtornos alimentares com a EAT 26 (descrita abaixo nos materiais e

métodos).

7 METODOLOGIA

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital de Clinicas de Porto

Alegre (HCPA) aprovou os dois projetos de pesquisa. O primeiro intitulado

“Identificacéo do estdgio e dos processos da mudan¢a do comportamento alimentar, em

adultos com sobrepeso e obesidade. Valida¢do das escalas S-Weight e P-Weight em

populagdo adulta brasileira.” (CAAE: 54352521.8.0000.5327 N. 2021.0447) e o

segundo “Protocolo de entrevista motivacional para tratamento do excesso de peso em

adultos de acordo com a inten¢Go de perder peso. Um estudo piloto de intervengdo.

Versdo 1. PROTOCOL MOTIVATION IN WEIGHT LOSS INTENTION — MWL” (CAAE:
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59573622.3.0000.5327 N. 2022.0209). O primeiro projeto foi concluido na
totalidade, gerando um artigo que esta submetido na Revista Obesity Facts, F.I
4,8 Qualis A1. O segundo esta iniciado, com inclusdo de 5 participantes até o
momento. Resultou em um artigo de protocolo ja submetido para no Clinical
Trials e em processo de submiss&do na Revista Patient Education and Couseling
F.I 3,8 Qualis A2. Abaixo, o fluxograma para melhor visualizagdo da parte

metodoldgica:

Metodologia

Tradugdo da

P-Weight Protocolo EM

Participantes
Recrutamento
Amostra Intervengdo
Critérios de Escalas Usadas
inclusdo e Desfechos
exclusdo Retengido
Recrutamento Amostra
Outros Estatistica
Instrumen tos Etica
Anilise de dados Integridade da
intervengio
Disseminagdo

Figura 6. Metodologia de ambos os projeto.
8 ARTIGOS:
8.1 VALIDACAO P-WEIGHT

O artigo esta confirgurado conforme as normas da Revista em que foi submetido,

o comprovante de submissao esta anexado ao final do trabalho.

Validation of the Brazilian version of the Processes of Change Questionnaire in

Weight Management in adults with overweight and obesity in Brazil.
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Abstract

Introduction: This study aimed to analyze the psychometric properties of the Brazilian
version of the Processes of Change Questionnaire in Weight Management (P-Weight)
questionnaire.

Methods: A total of 656 adults participated in the study, including people in weight
loss treatment and people from the general community. All participants responded to
the Process of Change Questionnaire (P-Weight), the Stages of Change Questionnaire
(S-Weight), and the Eating Attitudes Test (EAT-26), which assesses risk of eating disorder
used as a measure of external validity. Socio-demographic variables were also
investigated.

Results: The 33-item P-weight questionnaire showed satisfactory psychometric
properties with high internal consistency (Cronbach’s alpha=0.959). Exploratory and
confirmatory factor analyses revealed a 4-factor model similar to the original Spanish
version of P-Weight with a slightly rearrangement of the items (KM0=0.92, df (528,
n=328)=8,401.015; p<0.0001). We found significant associations between processes and
stages of change (p<0.001) and a moderate correlation between the four subscales of
P-weight and EAT-26 (p<0.001). Finally, the mean score of P-Weight were higher in
clinical sample compared to the general community, suggesting the sensitivity to
discriminate cases and controls (p<0.001).

Conclusion: This study showed the validity and reliability of the Brazilian version of
the P-Weight scale. Therefore, the P-Weight is readily available to help professionals to
employ precision interventions to weight loss considering the patient’s motivational
stage in combination with their individual use of the cognitive processes of change.
Introduction

In Brazil, the percentage of adult people who living with overweight is 57.5% for men
and 62.6% for women [2], which suggests that obesity is a public health problem. The
long-term consequences of obesity have revealed increased risk for other primary

lifestyle diseases, including coronary heart disease, hypertension, stroke, type 2
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was generated on the platform for each invitee, which was made available only when
the person agreed to participate. To minimize selection bias and to ensure that each
participant answered the questionnaire only once—to avoid duplicates—a question was

{

inserted at the end of the consent form: “- Have you answered this questionnaire
before?” When answering yes, the questionnaire was automatically excluded. At the
end of the survey, all participants who wished to, received, as a form of thanks, an online
material on Mindful Eating. The study followed the conditions established in Resolution
466/12, of the Brazilian National Health Council (CNS) and was approved by the HCPA
Research Ethics Committee (CAAE: 54352521.8.0000.5327 N. 2021.0447). Before
entering, the survey participants were asked to confirm their eligibility and to sign an
informed consent form. To calculate the sample size, a P-Weight questionnaire, with 34
items was considered, with a 0.05 margin of error, a 95% confidence level, and a 0.85
expected Cronbach’s alpha [89]. Thus, the total sample was initially estimated at 640
individuals, 320 for the clinical sample and 320 for the community sample.

Other Instruments

S-Weight: The S-Weight consists of five mutually exclusive items, among which
participants had to choose in order to be allocated to one of the five stages of change
(Pre-contemplative (PC) Contemplative (C) Preparation (P) Action (A) Maintenance (M)),
as proposed by the TTM [23]. Eating attitudes test-26 - (EAT-26): This scale is used to
screen for Anorexia (AN) and Bulimia (BN) (Freitas et al., 2002). In Brazil, the EAT-26 was
validated in female adolescents with satisfactory psychometric properties (BIGHETTI,
2003). The EAT was used in the UK and Spanish study in adults with obesity [89].

Data Analysis

Descriptive analyses were performed using the PAWS Statistics 18 software, whereas
the R software version 4.1.3 was used for exploratory (EFA) and confirmatory (CFA)
factor analyses. For the EFA and CFA analyses, the total sample (n=656) and participants
from the community and clinic samples were all grouped into the same group and then

randomized to obtain two comparable subgroups regarding age (p=0.6) and gender
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(p=0.81). Following the cross-validation method used in the original articles [21,89], the
Subgroup 1 (n=328) was used to perform EFA and the Subgroup 2 (n=328) for CFA. A
cross-validation is desirable for EFA and CFA when the sample is large enough to
randomly distribute participants into at least two groups, and it is potentially useful to
perform EFA with half the sample and then use CFA to validate the factor structure with
the other half [90]. The Oblimin rotation with eigenvalues >1 with extraction of four
factors, and degree of item extraction >0.3 [21] was applied to the EFA for the Subgroup
1. Then, the CFA was used to the other half of the sample (Subgroup 2) to confirm the
internal structure of the questionnaire. Third, internal consistency was performed for
both subgroups using Cronbach’s alpha. Analysis of variance (ANOVA) was applied to
the total sample (n=656) to assess the relationship between processes (dependent
variables) and stages of change (independent variables) to analyze the trend in the use
of processes of change. Spearman’s correlations were used to assess the convergent
external validity between the P-Weight and the EAT-26.

Results

Participants

A total of 1,018 individuals were initially invited, of which only 656 correctly completed
the questionnaire; so, the participation rate was 64.44%. Most participants (70%) were
from the city of Porto Alegre. The mean age was 41.53 (SD=11.28) with BMI of 30.8
kg/m2 (SD=7.10). As shown in Table 1 other sample characteristics.

Internal Structure

EFA was applied to Subgroup 1 (n=328). The Kaiser-Meyer—Olkin test indicated the
sample adequacy for the analysis (KM0=0.92, df (528, n=328)=8,401.015; p<0.0001) and
the Bartlett’s test showed a significant value with X2 (528)=11,809.46 and p<0.001,
indicating that the correlations among the items are sufficient to perform the analysis
(polycor () function of the package psych of the R programing language version 4.1.3 was
used). The communalities ranged from 0.412 to 0.914, indicating a good proportion of

shared variance among the analyzed items. The percentage of variance explained with
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four factors was 73%. The factor loadings of these items were acceptable as they
reached values above 0.30, ranging from 0.374 to 1.007, as shown in Table 2.

The content analysis revealed that the items belonging to the same construct presented
a slight difference in relation to the Spanish version regarding the items arrangement.
The four factors revealed at EFA were labeled according to their specific content,
following the same idea of the original nomenclature given by Andrés 2011: 1) Emotional
Re-evaluation (RE) with 11 items; 2) Actions for weight control (ACP) with 12 items; 3)
Consequences of excess weight (CEP) with five items; and 4) Environmental
Restructuring (RA) with five items. One item (“I think | should eat food with less fat”)
was excluded since the degree of extraction was less than 0.3 and the communality was
less than 0.2. Therefore, the final Brazilian version of P-weight consists of 33 items, as
demonstrated in the Supplementary Material. Figure 1 shows the diagram representing
the four process factors of change in weight management

CFA was performed with Subgroup 2 (n=328), excluding data from Subgroup 1 for this
analysis. The measurement model consisted of four factors loaded according to the
results found in the EFA, showing acceptable fit of the 33 items. As shown in Table 3 the
CFA structure with unstandardized parameters. The complete table is in the
Supplementary Material (library function, lavaan package, R program version 4.3.1).
The Comparative Fit Index and Tucker-Lewis Index indices calculate the relative fit of the
observed model when comparing it with a base model, i.e., it measures a relative
improvement of the study model in relation to the standard model. The values equal to
or greater than 0.90 indicate adequate adjustment, even in small samples [91]. The root
mean square error of approximation is the difference index between the covariance
matrix observed by degrees of freedom and the hypothetical matrix, indicating a
satisfactory fit with values from 0.05 to 0.08. The standardized root mean square
residual is the average of the standardized residuals between the hypothetical

covariance matrices and the observed covariance; values lower than 0.10 indicates that
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the model is accepted [92]. As shown in Figure 1 the diagram representing the four

process factors of change in weight management.

Internal Consistency:

Internal consistency was assessed for the four subdomains of P-weight derived from
internal structure analysis and for the total scale in both Subgroups 1 (sample 1) and 2
(sample 2). As shown in Table 4, Cronbach’s alpha was satisfactory. Corrected item-total
correlations were adequate for all items since all of them reached values over 0,30.
Relationship between Processes and Stages of Change

As shown in Figure 2 and Table 5, ANOVA revealed significant differences in processes
of change scores across the five stages of change. These differences are illustrated in the
very strong linear association, with P-weight subscales scores increasing from PC to A
stages of changes, except for the “consequences of excess weight (CEP)” that reached
the peak in P stage. As expected, in the maintenance stage (M), the P-weight scores
were lower than other stages, suggesting that the use of processes of change stabilizes
or even decreases during the maintenance stage of weight management. Furthermore,
in the Pre-Contemplation phase, all processes are used less than the Action stage.
Regarding the S-Weight, most participants (223) were in Action stage, which suggests
that most of them were making efforts to manage their weight. From these, 155
participants (23.6%) were from the clinical group, whereas 68 (10.4%) participants were
from the community group.

Relationship of processes of change with other variables

As shown in Table 6, the subdomains RE, RA, ACP, and CEP of the P-Weight were
significantly correlated with EAT-26, suggesting the convergent validity of the P-weight
(p<0,0001).

Sensitivity

Mean differences between clinical and community samples were calculated to assess

whether the P-Weight and S-Weight were sensitive enough to detect differences
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between these groups. Results showed that statistically significant differences were
obtained in all subscales, with participants in the clinical sample obtaining higher scores.
Finally, participants from the clinical sample were allocated at more advanced stages of
change for weight management. Table 7 and Figure 3 shows it.

Discussion

The Brazilian version of the P-Weight showed satisfactory psychometric properties with
very high internal consistency and a positive relationship between processes and stages
of change (S-Weight) and convergent validity, as indicated by a significant correlation
with the EAT-26. As expected, the P-Weight mean score was higher in the clinical sample
compared to the community sample, suggesting the discriminative validity of the
instrument. Furthermore, the P-Weight resulted in a four-dimensional model, similar to
the original Spanish version [21,89], that is, this instrument is fit to measure attitudes
and behaviors involved in weight control. Therefore, the Brazilian version of the P-
Weight is readily available for its use in both research and clinical practice.

Regarding internal structure, the subscales and the total scale showed adequate results,
with a Cronbach’s alpha of 0.959 for the total sample, characterizing the reliability of
our instrument. These results corroborate the findings in the Spanish and the UK
validation studies, which showed Cronbach’s alpha of 0.960 [21] and values ranging from
0.849 to 0.955, respectively [89]. The Brazilian version of the P-Weight has 33 items,
which has one item less than the original version. The item “I think | should eat food
with less fat” was excluded since it has a 0.081 factor loading (less than 0.3), as
recommended by Floyd and Widaman [93]. We believe that this happened due to
different eating patterns between Europe and Latin America. In Brazil, people present a
high consumption of fast-assimilated carbohydrates and low consumption of fatty
foods, although carbohydrates- and sugar-rich foods are often also fatty foods.
However, it is possible that respondents have not been aware about this technical

information, which leads to a misunderstanding of this question.
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Factorial analysis identified and confirmed that a model of four correlated processes of
change was the most appropriate to explain behavior change in weight management.
The four following subscales of the P-Weight obtained were: Emotional re-evaluation
(RE), Action for weight control (ACP), Consequences of excess weight (CEP), and
Environmental restructuring (RA). Compared with the original Spanish version, the
number of items in each domain was similar with some exchange of items between
domains, which was also observed in the UK validation study [89]. For example, the
question “I try to put food away to avoid nibbling” in the original Spanish version is in
the Environmental restructuring (RA) domain and in the UK and Brazilian versions was
rearranged to the Actions for weight control (ACP) domain. This is justified because it is
a specific Action item, which is taken by the individual to lose weight and, at the same
time, it is related to the environment in which the individual is inserted. Likewise, the
question “l now realize | have a weight problem,” which in the Spanish and the UK
versions is included in the Consequences of excess weight (CEP) domain, in the Brazilian
version, was rearranged to the Emotional Revaluation (RE) domain; this can be explained
because besides its representation as a consequence, this item also represents the
individual’s feeling when they understand that they have a weight problem. Therefore,
an item can either be in the RE or RA domain or in the CEP or ACP domain since they are
closely related and focus on the actions that individuals take when trying to lose weight,
how they feel in this context, how the environment influences in this process, and what
they understand about the effects generated by excess weight. Thus, 12 items were
rearranged in different domains in comparison to previous works; all of them were
assessed by the research group that considered this version satisfactory since the
subscales are strongly related to each other.

The relationship between the processes and the stages of change was also a noteworthy
finding. We observed a gradual increase in the use of processes of change as individuals
moved from pre-contemplation (PC) to action (A) stages. People who were in PC stage

used fewer processes of change compared to people in later stages. The highest use of
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processes of change was observed in the action (A) stage, before declining in the
maintenance (M) stage. These results are in line with Andrés’s study that demonstrated
that the use of processes of change was lower in the PC stage compared to subsequent
stages [21]. Our results also corroborate the findings of a 12-week randomized
controlled trial that concluded that the RA, CEP and ACP processes are higher in the
Action stage compared to the previous stages [49]. Another recent study, using the S-
Weight and P-Weight scales, revealed that patients with higher scores in the RE and ACP
subscales are more likely to be in the Action stage for weight loss [94].

These findings suggest that when individuals shift their focus from trying to lose weight
to trying to maintain weight, they invest less effort in processes of change. It is also
possible that individuals who are closer to their ideal body weight have improved self-
esteem and, therefore, remain in the Pre-Contemplation stages [12]. However, this
finding may partly explain the high rates of weight regain observed in long-term studies
for obesity.

Furthermore, we found a significant relationship between the four subscales of the P-
Weight and measures of concern about thinness through the EAT-26, which supports
the convergent validity of the scale. As expected, participants who achieved higher
scores on using processes of change also achieved higher scores on external measures.
These results are in line with previous findings that showed a correlation between P-
Weight and EAT-40 among university students and general population [21] that
participated in a program for weight loss.

The Transtheoretical Model has been used to improve changes in health-related
behaviors since the 1980s, including smoking cessation and, more recently, weight
management [10,14]. Thus, interventions designed to encourage behavior change are
more effective when tailored to the individual’s stage of change [88]. Measuring an
individual’s readiness for change in the weight management setting before undertaking
an intervention can increase the effectiveness of weight loss interventions, especially in

the long term [95]. Therefore, it is crucial to have reliable and validated measurement
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tools to assess the processes and stages of behavior change in weight management. The
Brazilian version of the P-Weight has shown adequate psychometric properties and can
be a useful tool to identify the individual’s behavior change processes in relation to their
weight. Personalized interventions that promote specific change processes and
encourage progress through the motivational stages can aid in weight management.
This study has some limitations. Firstly, the non-random sampling procedure may not
accurately represent the Brazilian population, so the results should not be generalized
to populations with different characteristics. Secondly, participants’ self-reported
weight and height may be biased and could affect questionnaire responses. Finally, we
highlight that the correlation between P-Weight scores and EAT-26 should be viewed as
evidence of the scale convergent validity, and not as a measure of mental health issues.
Conclusion

The results of this study show that the Brazilian version of the P-Weight has satisfactory
psychometric properties, making it a valuable application for weight loss interventions
based on the Transtheoretical Model (TTM). The use of motivational strategies is crucial
to promote adherence to treatments for overweight and obesity. The availability of
validated instruments that allow the evaluation of change processes, based on the TTM,
is a great advance and should contribute enormously to this important public health
problem. We highlight that individualizing weight management interventions according
to each patient’s motivational stage and processes of change allows for health
professionals to employ more effective treatments according to each individual’s
motivational reality.
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Figure Legends
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Fig. 1. Legend text. Diagram representing the four first-order factors model for

processes of change in weight management. Emotional=RE=emotional re-evaluation.

Action=ACP= actions for weight control. Environment=RA=environmental restructuring.

Consequences=CEP=consequences of excess weight.
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Fig. 2. Legend text. Analysis of processes of change scores across stages of change.

PC=pre-contemplation; C=contemplation; P=preparation; A=action; M=maintenance.
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Fig. 3. Legend text. Analysis of stages of change in clinical and community samples. 1=pre-
contemplation (PC) 2=contemplation (C) 3=preparation (P) 4=action (A) 5=maintenance (M). Y

axis=S-Weight mean scores.

Table 1. Sociodemographic characteristics of the sample. (n=656).

Characteristic Community Clinical (n=326)  Total (n=656)
(n=330)

Gender, %Female 81.5 74.5 78

Age, years (a) 41.21 (11.46) 41.84 (11.11) 41.53 (11.28)

BMI (a,b), Kg/m2 28.41 (5.45) 33.24 (7.71) 30.81 (7.10)

%Educational level

Higher education 63.63 70.85 67.22

High School 36.36 29.14 32.77

%Skin-color

White 85 83.12 84.29

Non-white 15 16.87 15.70

%Marital status

Married 65.45 59.50 62.5

Not married 34.54 40.50 37.5

%Family income

<R$ 7,272.00 66.06 85.27 75.61
>R$ 7,272.00 33.93 14.72 24.39

a=Standard deviations  b=Self-reported BMI
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Table 2. Factor loadings of P-Weight items to factors in the exploratory factor analysis

(n=328).
Factor loadings*
item Question Communalities RE ACP RA CEP
4 I now realize | have a weight problem 0.629 0.525
9 | am worried about gaining more weight 0.699 0.772
13 Losing weight would help me improve my relationships with others 0.777 0.493
17 Being overweight makes me feel bad 0.830 0.618
21 | fell guilt when | overeat 0.563 0.644
23 If | lost weight, | would feel better about myself 0.914 1.007
25 I’'m not happy with my current weight 0.756 0.828
27 If | lost weight, | would be happier 0.839 0.833
29 | feel good when | am able to control my eating habits 0.654 0.620
31 When | lose weight, | feel proud of myself 0.767 0.813
34 | am committed to losing weight 0.627 0.468
I look for information about the types of food that could help me lose weight 0.412 0.497
| try to put food away to avoid nibbling 0.506 0.726
| tell myself positive things to avoid overeating 0.595 0.728
| try not to have food in sight 0.637 0.685
10 When | really want to eat, | do activities to avoid it 0.651 0.702
1 There are no snack foods in my fridge or cupboards 0.651 0.749
14 | have learned to control my appetite 0.620 0.790
15 | avoid places where people eat a lot 0.724 0.816
18 | have learned skills that reduce my desire to eat (e.g., distracting myself) 0.685 0.705
19 When | am on a diet1 | avoid eating with people who | overeat with 0.662 0.693
22 | avoid buying high-calorie food 0.585 0.728
26 To avoid overeating | prefer eating at home or cooking my own food 0.754 0.645
24 | am aware that there are more and more people who encourage me to lose 0.821 0.682
weight
28 My family and friends praise me for not overeating 0.811 0.566
30 My family and friends congratulate me when | manage to lose weight 0.770 0.529
32 People around me support me in trying to lose weight 0.852 0.723
33 | have someone who listens to me when | need to talk about my being overweight  0.510 0.374
Society’s view of obese people affects me emotionally 0.527 0.463
My weight restricts my relationships 0.818 0.609
12 My current weight makes my daily life difficult 0.846 0.554
16 My family and friends are worried about my weight 0.879 0.614
20 Most of my health problems are due to my being overweight 0.762 0.424
Eigenvalues 17.55 3.83 1.63 1.13
Explained variance proportion (%) 53 65 70 73

RE=emotional re-evaluation ACP=actions for weight control RA=environmental restructuring CEP=Consequences of excess weight

*Extraction of factor loadings using function fa () psych package maximum likelihood method (ML), R program version 4.1.
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CFl

comparative fit index

NFI/TLI

normed fit index /Tucker-Lewis

SRMR

RMSEA

standardized root mean square

Index residual Root mean square error of
approximation
Model 1 0.863 0.852 0.077 0.083

Table 4. Internal consistency analysis of the 4 factors P-Weight questionnaire in both

subgroups and total sample.

SAMPLE 1 (N=328)

SAMPLE 2 (N=328)

Total sample (N=656)

Number of Cronbach’s alpha Item-total correlations  Cronbach’s alpha Item-total correlations  Cronbach’s Item-total correlations
Items (range) (range) alpha (range)
RE 11 0.933 0.558-0.827 0.925 0.541-0.803
ACP 12 0.922 0.480-0.746 0.921 0.477-0.763
RA 5 0.884 0.515-0.788 0.871 0.436-0.763
CEP 5 0.904 0.576-0.834 0.900 0.547-0.811
0.959 0.377a0.776

RE=emotional re-evaluation. ACP=Actions for weight control. RA=environmental restructuring. CEP=consequences of excess weight.
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Table 5. Analysis of variance of processes of change scores across stages of change

(ANOVA).
PC mean (SD) C mean (SD) P mean (SD) A mean (SD) M mean (SD) F*(Sig)

RE 54.92 (17.02) 77.76 (12.85) 86.24 (9.86) 86.24 (12.43) 80.67 (14.93) 60.55 (0.000)
ACP 50.83 (14.15) 55.03 (14.91) 59.48 (14.73) 74.40 (19.47) 70.87 (17.14) 40.24 (0.000)
CEP 44.80 (18.23) 58.00 (19.76) 75.66 (22.32) 75.04 (23.92) 69.15 (24.94) 25.05 (0.000)
RA 47.12 (18.00) 63.25 (16.78) 79.98 (19.15) 74.43 (21.26) 72.44 (21.35) 36.20 (0.000)
Clinical 1(0.15) 7 (1.06) 42 (6.40) 155 (23.6) 121 (18.4) 326 (49.7)
sample (n)
(%)
Community 49 (7.47) 95 (14.5) 42 (6.40) 68 (10.4) 76 (11.6) 330 (50.3)
sample (n)
(%)
Total (n) 50 102 84 223 197 656

PC=pre-contemplation C=contemplation P=preparation A=action M=maintenance RE=emotional re-
evaluation ACP=actions for weight control RA=environmental restructuring CEP=consequences of excess

weight

Table 6. Spearman’s correlations between P-Weight and EAT-26

RE ACP RE CEP
EAT 26* — Correlation 0.579 0.593 0.584 0.638
Coefficient
p (Sig) <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

RE=emotional re-evaluation. ACP=actions for weight control. RA= environmental restructuring.
CEP=consequences of excess weight. *EAT-26 =Eating attitude test-26; validated for the Brazilian

population (FORTES et al., 2016)
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Table 7. Difference mean scores of the P-Weight subscales between the community

and clinical sample

Community sample  Clinical sample  Overall sample
P-Weight domains

(n=330) (n=326) (n=656)
RE
Mean (SD) 73.6 (16.4) 88.2 (10.7) 80.9 (15.7)
Median [Min, Max] 75.4[23.1, 100] 89.2 [43.1, 100] 83.1[23.1, 100]
ACP
Mean (SD) 56.4 (14.7) 76.9 (17.5) 66.6 (19.1)
Median [Min, Max] 56.7 [20.0, 93.3] 76.7 [28.3, 100] 65.0[20.0, 100]
RA
Mean (SD) 58.4 (17.6) 86.7 (14.3) 72.4(21.4)
Median [Min, Max] 60.0 [20.0, 100] 88.0[36.0, 100] 76.0[20.0, 100]
CEP
Mean (SD) 53.6 (19.9) 83.4(19.5) 68.4 (24.7)

Median [Min, Max]

52.0[20.0, 100]

88.0[20.0, 100]

72.0[20.0, 100]

RE=emotional

re-evaluation.

ACP=actions for

CEP=consequences of excess weight

weight control.

RA=environmental restructuring
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Abstract
Objectives: To determine the feasibility and acceptability of a motivational interviewing

(M1) program for weight loss in adults according to the processes of change in weight
loss.

Methods: This is a single-arm, open-label, and uncontrolled intervention study. The
intervention consists of 1 session per week for 8 weeks, during which the participant will
receive Ml for 30-45 minutes. All participants will receive the Ml intervention according
to their readiness to lose weight.

Results: The intervention will be feasible if: the adherence to the proposed activities in

the sessions is greater than 70%; the recruitment is greater than 10% of total sample
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and the dropout rates is lower than 30%. This study was approved by the Research Ethics
Committee under number 20220209 CAAE 59573622300005327.

Conclusions: We thought of this semi-structured Ml and TTM protocol with clear steps
to assist health professionals in personalized behavioral interventions for weight loss in
overweight and obese adult individuals.

Practice implications: Using the principles of Ml at specific stages based on the TTM,
healthcare professionals can positively influence and empower adults seeking to lose

weight to positively maintain the weight lost.

1. Introduction
The primary measures recommended to achieve clinically significant weight loss is the
reduction of 5 to 10% of the actual body weight [8]. Lifestyle counseling programs help
patients to adapt to corrective measures regarding eating habits and physical activity.
However, a small proportion of overweight and obese patients achieve clinically
significant weight loss [10]. Different behavioral strategies may facilitate new attitudes
to improve outcomes in obese patients [96]. The motivational interview (Ml) is proposed
as a behavior change strategy for treating obesity [26,97]. The Ml is a client-centered
approach that includes active listening and provides specific skills to solve problematic
behaviors as well as to explore the ambivalence about behavioral change that is a
common attitude among overweigh and obese subjects [28]. The Ml is important to
assist the patient in evolving within the five stages of change: precontemplation (patient
does not think that there is a problem behavior that needs to be changed),
contemplation (patient recognizes that there is a problem but not yet ready to change)
preparation (patient getting ready to change), action (patient is changing the
problematic behavior), and maintenance (patient is maintaining the behavior change)
[12]. The exact identification of stages of change would allow to implement an
individualized intervention, thus increasing the likelihood of the therapeutic success.
Like MI, the transtheoretical model of change (TTM) can be considered a promising tool

to help understand behavioral change related to health [13]. The TTM is based on three
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9 CONCLUSAO

Esta dissertacao apresenta dois resultados centrais: 1) a validagdo de um
instrumento que avalia os processos de mudanca durante o tratamento para
perda de peso; 2) o desenvolvimento de um protocolo de intervencéo
comportamental que usa os conceitos da EM e MTT. Assim, a P-weight na
versdo brasileira encontra-se disponivel aos profissionais de saude na sua
pratica clinica bem como um protocolo apto para ser usado em futuros estudos

que visem o tratamento do sobrepeso e obesidade em adultos no Brasil.

A obesidade é uma doenga de origem multicausal e apesar dos
tratamentos disponiveis, seja o tratamento cirurgico, farmacoldgico ou dietético,
cerca de 80% das pessoas que perdem peso, recuperam boa parte do peso
perdido em até 1 ano apods a intervencgao [117] [118].I1sso acontece em parte pela
falta de motivagao para manter os comportamentos saudaveis, fazendo com que
as pessoas desistam do tratamento, antes mesmo de atingir um peso saudavel
[119]. Uma forma de minimizar estes desfechos negativos sdo as estratégias

comportamentais adjuvantes nas intervengdes para perda de peso.

Nesta esfera, instrumentos capazes de medir a prontidao para a mudanca
e os processos de mudancga do comportamento alimentar, podem contribuir na
terapéutica personalizada com objetivo de promover maiores perdas ponderais
e evitar o reganho de peso [12]. A validagdo da P-Weight em populagao brasileira
vem ao encontro desta necessidade, sendo um instrumento util na recuperagao

da saude de individuos com sobrepeso e obesidade.

Além de uma identificacdo personalizada dos processos e estagio da
mudanca das pessoas com sobrepeso e obesidade, uma intervencao
comportamental igualmente personalizada se faz necessario. Paralelamente a

validagado do instrumento acima citado, também foi elaborado um protocolo
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baseado em EM e MTT, uma vez que existe esta lacuna nos estudos lidos até
entdo, no que tange a parte pratica das intervengdes.

Diante deste contexto, além de escutar o paciente, compreender suas
ambivaléncias e fortalecé-lo para acreditar que a sua mudanga € possivel,
fazendo-o entrar em acdo em prol da sua saude, também é fundamental que os
profissionais saibam como progredir em cada estagio da mudancga, utilizando
técnicas testadas cientificamente. O protocolo desenvolvido almeja se
concretizar no decorrer do tempo agregando uma visdo humanista nas
modificagdes do comportamento alimentar. A P-Weight versao brasileira e o
Protocolo MWL com certeza serdao de grande utilidade na pratica clinica para

tratamento do excesso de peso e da obesidade.
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ANEXO 1 - Protocolo Motivacional para perda de peso - MWL

Primeira sessao:

O que sera feito na primeira sessao: Anamnese, Avaliacao fisica, escalas e

uma breve conversa com o objetivo de conhecer a pessoa.

Fase da Mudanga de Comportamento que os pacientes podem estar:

Pré-contemplagéo:

» E quando o individuo n3o esta considerando a mudanga (Hall, 2012).
Assim, nessa fase o individuo ndo esta fazendo nada para perder peso
e ndo pretende fazer nos préoximos 6 meses. Conforme a escala S-
Weight, “Ndo estou fazendo nada para perder peso no momento e néo
pretendo fazer isso nos proximos 6 meses.”

Contemplacgao:

» Quando o individuo estd ambivalente com relagdo a mudanca (Hall,
2012). Conforme a escala S-Weight, “No momento ndo estou fazendo
nada para perder peso, mas estou pensando em fazer nos proximos 6
meses.”
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Objetivos:
1. Desenvolver relacionamento com o paciente.
2. Desenvolver a discrepancia, ou seja, entender a distancia entre o que se quer
mudar e as acdes praticadas.
3. Rolar com resisténcia, ou seja, ndo conflitar durante o dialogo.
4. Evitar o reflexo da correcéo, ou seja, evitar corrigir algo que o entrevistado
fale, ainda que tecnicamente esteja incorreto ou nao seja plausivel.
5. Valorizar e validar a pessoa, ou seja, enfatizar pontos na fala do paciente para
aumentar sua autoconfianga.
6. Estabelecer uma agenda de assuntos a serem tratados que tenham relagao
com o0 excesso de peso. Todos estes objetivos permanecem nas sessdes
subsequentes.
Processo da EM a ser utilizado:

Explorar:

» O processo de explorar conduz a um foco de uma agenda
especifica, ou seja, o assunto sobre o qual a pessoa vem
falar. Pacientes que estdo em estagios iniciais da prontidao,
usam diferentes motivagbes, assim, “explorar’ significa
extrair da pessoa, seus diferentes motivos para a mudanca
desejada. Implica em ouvir a experiéncia do paciente em
relagdo ao seu peso corporal e tentativas ja feitas para
eliminar peso. Pode-se inclusive, ir anotando, conforme a
pessoa fala, todos os motivos pelos quais ela ja tentou
perder peso. Com perguntas abertas e reflexdes, pode pedir
para que o paciente fale mais sobre estes motivos. Explorar
€ ser curioso sobre a historia do individuo, sempre com foco
no emagrecimento. Ao final deste encontro, pode-se resumir
o teor da conversa: “Vamos sintetizar nossa conversa de

hoje...” e assim, listar os principais topicos falados.
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Conducao do explorar da EM utilizando multiplas estratégias.

Estratégias usadas

Exemplos de como fazer

Pontos de Atengao

PERGUNTAS ABERTAS | 1.0 que te tras aqui hoje? Evitar focar prematuramente em assuntos que sdo de
2. 0 que vocé pensa sobre estar acima do peso? interesse do entrevistador invés do entrevistado. Isso evita
3. Como o excesso de peso tem afetado sua vida? que a conversa caia em discordancia. Assim, é recomendado
comegar pelas preocupagdes do entrevistado e sempre com
permissdo dele.
AFIRMACOES 1. Obrigada por comparecer a nossa sessdo hoje e também por As afirmagdes complementam o que o entrevistado diz

chegar cedo.
2. Vocé estd disposto a pensar sobre isso
3. Vocé se sente desconfortével.
4. Vocé pensa que isso ndo é um problema.
5. Vocé fez um excelente trabalho

REFLEXOES 1. E como se vocé de repente sentisse um desconforto que | Quanto mais reflexdes fizer, mais convida o cliente a pensar e
ainda ndo havia sentido. a explorar seus motivos para a mudanga.
2. Vocé parece preocupado com a situagdo.
3. Ao mesmo tempo que vocé se incomoda algumas vezes com
0 excesso de peso, isso ndo chega a atrapalhar sua vida.
4. Ao mesmo tempo que VOCé se preocupa um pouco com essa
situagdo, sua vida é étima e comer coisas gostosas e desfrutar
bons momentos fazem parte da sua vida.
4. Parece que vocé esta preocupada com suas roupas que ndo
servem mais.

RESUMOS 1. Deixe-me ver se estou entendo, vocé recebeu os resultados Os resumos mostram para o paciente que quem o escuta,
de seus exames e ficou muito surpreso, porque considera que estd atento a sua fala.
tem uma alimentacdo razoavel, comentou que abusa em
alguns momentos e agora ao comegar pensar sobre o assunto,
percebeu que o excesso de peso pode estar te incomodando.

EXPLORAR Por um lado, vocé ndo considera sua alimentagdo ruim e sabe Clarear para o entrevistado a distancia entre suas agdes e

DISCREPANCIA

que a alimentagdo tem relagdo com o resultado dos exames,
por isso estd aqui. Ao mesmo tempo, fica um pouco confuso
porque ndo sabe exatamente o que fazer e talvez por isso estd

se sentindo receoso.

seus objetivos

INFORMAR COM
PERMISSAQ

Posso te dar uma informacdo técnica sobre como a redugdo da

ingestdo de refrigerante pode ajudar a reduzir seu peso?

Conceder informagdes técnicas sdo possiveis, desde que

SEMPRE, pega permissdo do entrevistado para tal.

EXPLORAR VALORES E
OBJETIVOS A PARTIR
DA FALA DO
ENTREVISTADO

Vejo que a ver sua familia reunida é muito importante para

vocé.

O entrevistado tende a agir de acordo com o que é
importante para ele, essa relagdo nem sempre é clara para a
pessoa. Por isso, é importante ressaltar na conversa, quando

o entrevistador percebe aspectos importantes para o

paciente.
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Tudo o que for usado na primeira sessao pode continuar a ser usado nas
sessdes subsequentes de acordo com a necessidade do paciente.

Registro: Cada sessao deve ser registrada de acordo com a Ficha de Registro

de sessio.

Sessoes: 2,3,4,5,6e 7

O que sera feito: Conversa sobre mudanga de comportamento e um dos

exercicios propostos no Anexo 4. O profissional em conjunto com o paciente

podem decidir qual exercicio fazer. Recomenda-se na sessao 7 fazer a conversa

de mudanca, revisitando todas as conversas das sessoes anteriores.

Fase da Mudan¢a de Comportamento que os pacientes podem estar:

Pré-contemplagéo:

>

E quando o individuo n3do est4 considerando a mudanca (Hall, 2012).
Assim, nessa fase o individuo ndo esta fazendo nada para perder peso
e ndo pretende fazer nos préoximos 6 meses. Conforme a escala S-
Weight, “Ndo estou fazendo nada para perder peso no momento e

ndo pretendo fazer isso nos proximos 6 meses.”

Contemplacgao:

Preparacéo:

Acéo:

>

>

Quando o individuo estd ambivalente com relagdao a mudanca (Hall,
2012). Conforme a escala S-Weight, “No momento ndo estou fazendo
nada para perder peso, mas estou pensando em fazer nos proximos 6

meses.”

Quando o individuo comeca a planejar como vai mudar (Hall, 2012).
Conforme a escala S-Weight, “Durante o ano passado ndo fiz nada
para perder peso, mas pretendo fazer nos proximos 30 dias”

Quando o individuo se sente capaz de mudar (Patricia Pinheiro de
Freitas, 2020). Conforme a escala S-Weight “Faz menos de seis meses
que venho me esforcando para perder peso (seja por meio de dieta e /

ou exercicios )”.
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Manutencéo:

» Quando o individuo ja mudou um ou mais comportamentos por mais
de 6 meses (Hall, 2012). Pode acontecer do individuo mudar e manter
um comportamento e ainda estar em fase de pré-preparacao,
contemplagdo, preparagdo e agdo em outros comportamentos.
Conforme a escala S-Weight “Faz mais de 6 meses que venho me
esforcando para manter meu peso (seja por meio de dieta e / ou

exercicios)”.

Recaida:

> E quando ocorre a repeti¢do de comportamentos que se quer mudar.
E considerado uma oportunidade para aprender a como manter e
sustentar mudancas futuras (Hall, 2012).

Objetivos para as fases de pré-contemplacao, contemplagao e preparagao:
1. Incentivar que o entrevistado fale sobre os motivos que o favorecem mudar e

nao mudar.

2. Focar nos motivos positivos.

4. Aumentar confianga do entrevistado, ou seja, explicar que o estilo desta
abordagem leva em conta sua autonomia, e assim, toda e qualquer tomada de
decisdo sera compartilhada e nao dirigida do profissional para o paciente, até
porque uma premissa basica da EM é que as pessoas sao especialistas em si
préprias. As pessoas mudam pelas razdes que elas préprias descobriram ao
invés de razdes propostas por outras pessoas (Miller e Rollnick, 2012).

5. Extrair como poderia realizar a mudanca, antecipando como seria se ja tivesse
feito a mudanca.

6. Mostrar opgdes para o entrevistado escolher, baseadas no proprio relato do
entrevistado.

7. Estimular através de perguntas e reflexées que o proprio paciente fale sobre
suas habilidades, isso aumenta a confiangca de que é capaz de fazer.

8. Preparar o cliente para a fase de acgao.

9. Prever dificuldades

10. Prevenir recaida
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Objetivos para as fases de agao, manutengao e recaida:
1. Estimular o desenvolvimento de solugdes por parte do entrevistado para

promover AUTONOMIA e CONFIANCA na tomada de deciséao.

. Reforcar o compromisso com a mudanca.

. Relembrar através de reflexdes os valores pessoais do entrevistado.

. Validar as agdes ja feitas, mesmo que sejam redugdes de danos.

. Aumentar rede de apoio.

. Prevenir recaida.

. Consolidar os ganhos das mudangas realizadas

2
3
4
5. Apoiar a autoconfianga.
6
7
8

Processos: Evocar da EM utilizando multiplas estratégias.

Estratégias usadas

Exemplo de como fazer

Pontos de Atengao

PERGUNTAS FECHADAS PARA EXPLORAR
AMBIVALENCIA. EXPLORANDO E
EVOCANDO REDUGAO DE DANOS

Vocé prefere torta de sorvete ou pastel?

Importante que fique claro, mas ndo impositivo que
escolher entre um alimento ou outro, é melhor do que

consumir ambos no mesmo momento.

PERGUNTAS ABERTAS PARA EXPLORAR
AMBIVALENCIA. EXPLORANDO E
EVOCANDO HABILIDADES DO PACIENTE

1. Se realmente decidiu perder peso, como
poderia fazer isso?

2. Quais ideias vocé tem para perder peso?

3. Destas vdrias opgdes que considerou, qual

lhe parece mais viavel?

As respostas trardo agdes que o paciente entende como
factivel para a vida dele. Pode-se listar todas as opgdes e

comecar a desenhar um plano de mudanga.

PERGUNTAS ABERTAS PARA EXPLORAR
AMBIVALENCIA. EXPLORANDO E
EVOCANDO AS RAZOES PARA MUDAR.

1. Qual o lado negativo das coisas como estdo
agora?

2. Quais seriam as vantagens de emagrecer?

As respostas sdo Uteis para entender a dor do paciente.

REFLEXAO PARA EXPLORAR
AMBIVALENCIA. EXPLORANDO E
EVOCANDO A NECESSIDADE QUE O
PACIENTE VE NA MUDANGA.

1. Vocé sente angustia, pois por um lado tudo
0 que vocé precisa depois de um dia de
trabalho é curtir sua casa e seus filhos e, ao
mesmo tempo, vocé pensa na sua saude e
como seria incluir a atividade fisica na sua

rotina.

Importante que o motivo para ndo mudar venha primeiro
do que o motivo para mudar. A pessoa sempre tende a

continuar o paragrafo do profissional.

REGUA DA IMPORTANCIA

1.De zero a 10 qual a importancia que
emagrecer tem na sua vida?

2. Porque 6 e ndo 2?

As réguas sdo ferramentas simples e eficazes para avaliar
a prontiddo para mudar (Velasquez et al., 2005). As
réguas ajudam a determinar o nivel confianga e
importancia de um paciente. A pergunta 2 tende a obter
as proprias razdes do paciente para querer emagrecer.

Assim o paciente ouvira suas préprias razdes, o que pode
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ser motivador e reforga uma tentativa de mudanga.
Ap6s, o clinico pode parafrasear as razdes do paciente,
estimulando uma conversa sobre mudanga de

comportamento.

Régua DA CONFIANGCA 1. De zero a 10 o quanto vocé confia
que vai conseguir emagrecer?
2. Por que 3 e ndo zero?
ou
3. Me ajude a entender porque é 3 e
ndo zero?

Da mesma forma que a régua da importancia, ndo
importa qudo baixas serdo as classificagdes do paciente.

uyn

Ao comparar porque “x” e ndo zero, o paciente tem pelo
menos 1 razdo para se sentir confiante que vai conseguir
emagrecer. O nivel de confianga, esta relacionado com as
habilidades que a propria pessoa acredita ter para mudar
um comportamento. Ajuda também a entender em quais
P

pontos o paciente ndo se sente confiante e da “materia

para préximas conversas.

Processos: Focar e Planejar da EM utilizando multiplas estratégias.

Estratégias Exemplo de como fazer Pontos de Atencgao
usadas
PERGUNTAS ABERTAS | 1. Faria sentido pensar sobre como vocé se sentiria em relagdo a deixar Competéncia necessaria do entrevistado: Saber
PARATESTARA de comer doces na madrugada? Entdo, o que vocé pensa em fazer em reconhecer a conversa de mudanga quando a

PRONTIDAO PARA

relagdo a isso?

ouve. E saber evocar e responder. Saber

reconhecer conversa de sustentagdo do estado

MUDAR 2. O que precisaria acontecer na sua vida para facilitar a mudanga?
3. Suponha que vocé continue a fazer .... (mencionar o comportamento atual. Saber reconhecer sinais de discordancia na
ou atitude em questdo), o que de pior pode acontecer alianga de trabalho. Reconhecer esperanga como
4.Vocé estd disposto a pensar sobre se matricular na academia, ou isso é fator importante para mudanga. Aconselhar com
ir muito depressa com as coisas neutralidade
PERGUNTAS ABERTAS | 1. Vocé esta pronto ... (especificar a agdo)? Aqui o entrevistador precisa ser habil, para ndo
PARA PREPARAR PARA | 2. Por que vocé quer fazer essa mudanga .... (especificar a agdo)? fazer este tipo de pergunta quando o paciente
A ACAO 3. Como vai fazer para conseguir realiza-la com sucesso? ainda ndo estiver pronto, para que a pessoa nao se
4.Vocé estd disposto a tentar? sinta confrontada e por consequéncia ficar mais
resistente a mudanga.
PERGUNTAS ABERTAS | 1. Qual seria a melhor estratégia pra vocé? Tomar alguma medicagdo,
PARA ESTIMULAR O fazer dieta ou fazer exercicios?
COMPROMISSO
PERGUNTAS ABERTAS | 1. Quando vocé poderia comegar a fazer isso? Da a nogdo de viabilidade para a agdo

PARA DEFINIR DATA

2. Este plano esta ao seu alcance?
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PERGUNTAS ABERTAS | 1. Qual seria um bom primeiro passo?

PARA PREVER 2. O que poderia ser uma dificuldade?

DIFICULDADES

D4 a nogdo que o poder de mudar esta nas maos

do paciente.

REFLEXOES

Vocé tem possivelmente vdrias raz8es para continuar com as
coisas como estdo, e provavelmente também considerou
algumas razBes para mudar. Quais sdo algumas raz8es que
considerou para fazer a mudanga?

Posso perceber que realmente esta se sentindo frustrado.
Como gostaria que as coisas fossem diferentes no futuro?

O entrevistador reflexivo forma uma hipétese
razoavel sobre o que se pretendia originalmente
dizer e verbaliza esta hipdtese sob a forma de uma
afirmagdo. (Ndo necessariamente precisa advinhar
o que o entrevistado quis dizer). O entrevistado
pode concordar ou ndo, com a hipdtese. O
objetivo é manter a conversa de mudanga. A
afirmacdo reflexiva tem menos probabilidade de
evocar defesa e tem mais probabilidade de
estimular a continuag¢do da exploragdo, quando
comparada a uma pergunta. A escuta reflexiva é
uma forma de confirmar a hipdtese e ndo de
assumir que ja se compreendeu o que o

entrevistado quis dizer.

Processos de EM utilizado:

Sessao 8.

O que sera feito:

> Todos os processos Explorar, Evocar, Planejar e Focar precisam ser
revisitados a todo momento. E possivel que uma pessoa consiga
mudar alguns comportamentos mais rapidos que outros e ao mesmo
tempo recaia em alguns comportamentos. Assim, todos os processos

sdo usados concomitantemente.

avaliagao final pelo participante e avaliagao fisica.

Todas as escalas feitas na primeira sessao, incluindo a
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ANEXO 2 - ESCALA P-WEIGHT EM ESPANHOL

Por favor, conteste este cuestionario honestamente. Marque con una cruz en qué grado estd de acuerdo o

en desacuerdo con las afirmaciones que se presentan, segun la siguiente escala:

1 2 3 4 5
Totalmente En desacuerdo Ni de acuerdo De acuerdo Totalmente
en desacuerdo ni en desacuerdo de acuerdo

1. Creo que deberia comer alimentos con menos grasas 1 2 i 4 5
2. Busco informacién sobre el tipo de alimentacion que me puede ayudar a perder peso 1 2 3 4 5
3. Intento guardar los alimentos para evitar picar 1 2 3.4 5
4. Ahora me doy cuenta de que tengo un problema de sobrepeso 1 2 i 4 5
5. La vision que la sociedad tiene de las personas obesas me afecta emocionalmente 1 2 3 4 5
6. Me digo cosas positivas para evitar comer mas de lo que debo 1 2 3 4 5
7. Intento no tener comida a la vista 1 2 3.4 05
8. Mi peso me limita en mis relaciones con los demas 1 2 3 4 5
9. Me preocupa mucho la idea de seguir engordando mas y mas 1 2 3 4 5
10.  cuando tengo ganas de comer, hago actividades para evitarlo 1 2 3.4 5
11 Tengo la despensa y la nevera vacias de alimentos para picar 1 2 i 4 5
12. i peso actual dificulta mis actividades cotidianas 1 2 3 4 5
13. Adelgazar me haria mejorar mis relaciones con los demas 1 2 3.4 5
14, e aprendido a controlar mis ganas de comer 1 2 i 4 5
15, Evitolos lugares en donde la gente come mucho 1 2 3 4 5
16.  wis familiares y amigos estan preocupados por mi peso 1 2 3 4 5
17, Miexceso de peso me hace sentir mal 1 2 3.4 5
18, He aprendido habilidades para reducir mi apetito (por ej. relajacion) 1 2 i 4 5
19. Cuando estoy a dieta?, evito comer con personas con las que como en exceso 1 2 3 4 5
20. 1 2 3 4 5

La mayoria de mis problemas de salud se deben a mi sobrepeso

1A dieta se refiere una alimentacion equilibrada, en la que se limite el consumo de grasas, aztcares y sal, y

se incremente a su vez el consumo de frutas, vegetales y lequmbres
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1 2 3 4 5

Totalmente En desacuerdo Ni de acuerdo De acuerdo Totalmente

en desacuerdo ni en desacuerdo de acuerdo
21.  Me ssiento culpable cuando como en exceso 1 2 3 4 5
22.  Evito comprar alimentos con alto contenido en calorias 1 2 3 4 5
23. Si perdiera peso me sentiria mejor conmigo mismo/a 1 2 3 4 5
24, Me doy cuenta de que cada vez hay mds gente que me anima para que pierda peso 1 2 3 4 5
25. No estoy a gusto con mi peso actual 1 2 3 4 5
26. Prefiero comer en casa o cocinar mi propia comida para evitar comer en exceso 1 2 3 4 5
27.  Siperdiera peso seria mas feliz 1 2 3 4 5
28.  Mis familiares y amigos me felicitan cuando no como en exceso 1 2 3 4 5
29.  Me alegro cuando soy capaz de controlarme con la comida 1 2 3 4 5
30.  Mis familiares y amigos me felicitan cuando consigo perder peso 1 2 3 4 5
31. Cuando pierdo peso, me siento orgulloso/a de mi mismo/a 1 2 3 4 5
32. Los que me rodean me apoyan para que pierda peso 1 2 3 4 5
33.  Tengo alguien que me escucha cuando necesito hablar de mi exceso de peso 1 2 3 4 5
34. Me comprometo a perder peso 1 2 3 4 5

Procesos de cambio para el control de peso y sus items correspondientes de acuerdo con la validacién espafiola del

cuestionario (Andrésy cols., 2011)

Proceso de cambio ftems
Revaluacién emocional (REm) 1,5,9,13,17, 21, 23, 25, 27, 29, 31,33y 34.
Acciones para el control del peso (ACP) 2,6,10, 14,18, 22y 26.
Reestructuracién del entorno (REn) 3,7,11,15y 19.
Evaluacién de las consecuencias del peso (ECP) 4,8,12,16, 20, 24, 28,30y 32.

Correccién. Las puntuaciones para cada uno de los procesos de cambio se obtienen sumando las puntuaciones
obtenidas en cada uno de los items de la correspondiente subescala. No hay ningun item inverso. Con el objetivo de
hacer comparables las puntuaciones entre escalas, las puntuaciones directas se transforman en una escala de 0 a 100

(0 refleja ninguin uso de un determinado proceso y 100 refleja un uso completo del mismo).
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ANEXO 3 - REARRANJO DOS ITENS DA P-WEIGHT NAS TRES VERSOES

Item

D A ON =

10
11
12
13
14
15
16
17
18

19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34

Question

| think | should eat food with less fat

I look for information about the types of food that could help me lose weight
| try to put food away to avoid nibbling

I now realize | have a weight problem

Society's view of obese people affects me emotionally

| tell myself positive things to avoid overeating

| try not to have food in sight

My weight restricts my relationships

| am worried about gaining more weight

When | really want to eat, | do activities to avoid it
There are no snack foods in my fridge or cupboards
My current weight makes my daily life difficult
Losing weight would help me improve my relationships with others
| have learnt to control my appetite

| avoid places where people eat a lot

My family and friends are worried about my weight
Being overweight makes me feel bad

| have learnt skills that reduce my desire to eat (e.g., distracting myself)

When | am on a diet' | avoid eating with people who | overeat with

Most of my health problems are due to my being overweight

| feel guilty when | overeat

| avoid buying high-calorie food

If I lost weight, | would feel better about myself

| am aware that there are more and more people who encourage me to lose weight
I’'m not happy with my current weight

To avoid overeating | prefer eating at home or cooking my own food

If I lost weight, | would be happier

My family and friends praise me for not overeating

| feel good when | am able to control my eating habits

My family and friends congratulate me when | manage to lose weight

When | lose weight, | feel proud of myself

People around me support me in trying to lose weight

| have someone who listens to me when | need to talk about my being overweight

| am committed to losing weight

UK version

RE

ACP
ACP
CEP
CEP
ACP

ACP
CEP
RE

ACP

CEP
RE

ACP
CEP
RE

ACP

ACP
CEP
RE
ACP
RE
RA
RE
ACP
RE
RA
RE

RA
RE
RA
RA
RE

ESP
version
RE
ACP
RA
CEP
RE
ACP

RA
CEP
RE
ACP
RA
CEP
RE
ACP
RA
CEP
RE
ACP

RA
CEP
RE
ACP
RE
CEP
RE
ACP
RE
CEP
RE
CEP
RE
CEP
RE
RE

BRA
version
ACP
ACP
RE
CEP
ACP

ACP
CEP
RE

ACP
ACP
CEP
RE

ACP
ACP
CEP
RE

ACP

ACP
CEP
RE
ACP
RE
RA
RE
ACP
RE
RA
RE
RA
RE
RA
RA
RE

RE=emotional revaluation ACP= actions for weight control RA= environmental restructuring CEP= Consequences of
excess weight.
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