
A abordagem das questões inerentes à promoção de estilos de vida
saudáveis e activos deve implicar, desde logo, uma reflexão acerca do
significado desta expressão tão comummente utilizada. De acordo com a
Organização Mundial de Saúde a expressão estilo de vida remete para o
agregado de decisões individuais que afectam a vida (e a saúde) do indi-
víduo, e que dependem dele(1). Esta componente de decisão individual é
fundamental, salientando-se paradigma da escolha em comportamentos
de saúde. De facto, face aos avanços em várias áreas do conhecimento, a
dose eficaz para contrariar os efeitos de uma série de condições, ou
mesmo evitá-las, está bem identificada e estudada. Por exemplo, no caso
do exercício e da actividade física estão bem documentados aspectos
ligados ao tipo, volume e duração necessárias para produzir importantes
resultados ao nível da saúde cardiovascular(2-4). Fala-se, então, em eficá-
cia, que está associada a obtenção de certos efeitos em condições próxi-
mas do ideal. No entanto a realidade confronta o profissional de saúde
com o problema da aplicabilidade em condições de vida real, às quais não
são estranhos os fenómenos da reduzida adesão e abandono. A dose é
eficaz para quem a aplica. Assim, se por um lado está comprovado o
papel protector e promotor da saúde que determinados comportamentos
podem potenciar, por outro, paradoxalmente, a adesão aos referidos com-
portamentos mantêm-se baixa e difícil de promover.

Com base na eficácia estabelecida da prática de actividade física na
saúde cardiovascular, um documento recente, publicado pela American
Heart Association(5), procurou fazer uma revisão do estado da arte das
intervenções desenvolvidas neste âmbito. As suas conclusões chamam a
atenção para o sucesso apenas relativo que a maioria dos programas
atinge, i.e., a magnitude das mudanças comportamentais que, com
alguma frequência, se consegue atingir inicialmente, parece não ter
grande tradução no longo prazo. Findas as intervenções, os seus efeitos
parecerem esbater-se, com os participantes a regressarem ao seu estado
pré-intervenção. Tal constatação levanta questões ligadas não só à promo-
ção da adesão (nível de participação alcançado num regime comporta-
mental, após concordância em participar), mas sobretudo da manutenção
continuada dessa adesão, configurando esta uma das maiores dificuldades
dos programas de intervenção actuais. A este propósito, veja-se o exem-
plo trazido pelo programa Look AHEAD (Action for Health in Diabetes)(6, 7),
programa de referência a nível mundial (pela quantidade de recursos dis-
ponibilizados, pessoas envolvidas, avaliações de longo prazo), configu-
rando um estudo longitudinal com distribuição aleatória, controlado, cujos
resultados parecem apontar para duas realidades distintas consoante o
parâmetro temporal considerado. Considerando, por exemplo, indicadores
relativos à perda de peso e à melhoria da condição física, o grupo que
beneficiou de uma intervenção intensiva de 12 meses demonstra, no final
dessa intervenção (e por comparação com um grupo de controlo), resulta-
dos bastante satisfatórios e de acordo com recomendações internacionais.
No entanto, quando se observa a trajectória desses indicadores no longo
prazo (4 anos) o sucesso alcançado parece desvanecer-se.

Tendo por base a questão da manutenção da mudança comporta-
mental no longo prazo (alteração de padrões alimentares e de activi-
dade física), no período pós-intervenção, as conclusões de uma revisão
sistemática recente(8) apontam para a necessidade de estudos mais lon-
gos (mais de 12 meses de seguimento), de preferência configurando
estudos longitudinais, controlados e com distribuição aleatória, que per-
mitam a avaliação específica da manutenção dos comportamentos/indi-
cadores alvo, bem como, de forma ainda mais pertinente, a avaliação
das estratégias de intervenção especificamente desenvolvidas para pro-
mover essa manutenção. Em congruência com esta necessidade, o tra-
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balho desenvolvido pela American Heart Association(5) pretendeu, para
além de rever os principais estudos/intervenções na área, sumariar as
estratégias mais utilizadas, procurando traduzi-las em recomendações
ou guidelines. Neste sumário encontram-se algumas das mais conheci-
das estratégias cognitivo-comportamentais, a saber: definição de objec-
tivos, auto-monitorização, técnicas de modelagem/aprendizagem social,
promoção da percepção de competência/auto-eficácia, treino de compe-
tências de resolução de problemas e de antecipação/gestão de recaídas,
e estratégias de reforço motivacional com recurso a diversas técnicas de
feed-back. Por último, é também sublinhado o papel que os incentivos
(de diversa ordem) e o contacto/intervenção prolongados podem cum-
prir. A este propósito, talvez fosse útil a promoção de uma visão mais cui-
dada e crítica, ultrapassando o foco nas suas possíveis vantagens ime-
diatas, procurando reflectir acerca dos processos/pressupostos que lhe
estão inerentes e no seu papel no longo prazo…

Genericamente, a utilização do tipo de estratégias descrito
parece basear-se no pressuposto de que toda a motivação é boa
motivação, desde que seja suficientemente «forte» para sustentar
as mudanças comportamentais necessárias, espelhando uma visão
simplista e quantitativa da motivação, sem ter em consideração a
origem e a qualidade (ou tipo) dos motivos que estão a sustentar
determinada escolha. A procura da acção/mudança como resposta a
pressões (positivas ou negativas, internas ou externas) até pode produ-
zir resultados imediatos, no entanto estes tendem a ser contingenciais
ao mecanismo de reforço (externo) e a perder-se na ausência do reforço
ou recompensa. Disso mesmo nos dão conta alguns estudos na área dos
incentivos económicos(9, 10).

No caso de intervenções para a perda de peso, os resultados de dois
estudos controlados e com distribuição aleatória, procurando averiguar o
papel dos incentivos financeiros no longo prazo, vieram apontar em direc-
ções semelhantes(9, 10). Tanto num caso como noutro, e ainda que os refe-
ridos incentivos tenham resultado em perda de peso durante o curso da
intervenção (8 meses no primeiro caso, 16 meses no segundo) este efeito
não se manteve uma vez finda a intervenção e removido o incentivo.
Também no campo da cessação tabágica, conforme conclusões de uma
revisão recente(11), o uso de incentivos não tem demonstrado aumentar as
taxas de sucesso no longo prazo. Os resultados iniciais tendem a dissipar-
se quando os incentivos não estão presentes. Tomados no seu conjunto,
estes e outros estudos têm demonstrado que, independentemente da
sua possível utilidade no curto prazo (e independentemente também de
considerações em termos do peso económico que podem representar), a
vantagem do uso de incentivos é, no mínimo, questionável quando a pos-
sibilidade de manutenção das mudanças conseguidas se coloca.

Na mesma linha de considerações se pode colocar a defesa de estra-
tégias ligadas à necessidade de intervenções/contacto prolongado de
forma contínua no tempo, como reacção à constatação de que os efeitos
cessam findas as intervenções(5). Tal aparente necessidade implica a
importância, já enunciada, de uma visão mais cuidada e crítica acerca do
tipo de estratégias nas quais estas intervenções se baseiam e nos proces-
sos e pressupostos que lhe estão inerentes. A título de exemplo, vejam-
se algumas das principais estratégias utilizadas no protocolo da interven-
ção recebida pelo braço experimental do estudo Look AHEAD(7), interven-
ção que durante um ano promoveu contacto semanal (combinando ses-
sões em grupo com acompanhamento individual) ao qual se seguiu, nos
anos seguintes, pelo menos um contacto mensal. A esta filosofia de
contacto continuado juntou-se a pré-selecção dos participantes com base
em base em indicadores motivacionais como a capacidade de manter

auto-monitorização durante um período de tempo. A estes participantes
e durante o tempo continuado de intervenção foram aplicadas estratégias
comportamentais frequentemente utilizadas em modificação comporta-
mental (já enunciadas previamente) e muito baseadas no de-
senvolvimento de competências de auto-controlo, às quais se juntaram
ainda a utilização de substitutos de refeição e o pagamento em dinheiro
por período de avaliação cumprido (100 dólares por avaliação anual). Não
obstante toda a panóplia de estratégias utilizadas, cuja filosofia de acção
que encerram lhes dita um fundo de pressupostos ligado à necessidade
de um certo controlo/acompanhamento/soluções “externos” dos proces-
sos de mudança individual de cada participante, também aqui os resulta-
dos a longo-prazo, conforme já referido, apontam para um esbatimento
de certos indicadores de sucesso (ex. ligados à perda de peso e à melho-
ria da condição física) finda a fase de intervenção intensiva.

Assim, as questões a adesão mas sobretudo da manutenção dessa
adesão no longo prazo permanecem em aberto, sublinhando-se a impor-
tância de estudar e promover os mais importantes determinantes da
mudança comportamental. Um técnico a trabalhar em mudança compor-
tamental em saúde não afecta directamente o comportamento final mas
as condicionantes internas e externos que estimulam a tomada de deci-
são, sendo a alteração do comportamento apenas a face visível de tudo
o que aconteceu. As intervenções funcionam porque afectam variáveis
mediadoras(12). As teorias organizam e enquadram o que podem ser estas
variáveis, através de que mecanismos podem operar, permitindo o des-
envolvimento de um corpo de procedimentos à disposição do técnico.
Neste sentido, perceber os mecanismos através dos quais a intervenção
opera, pode potenciar o desenvolvimento de estratégias mais eficazes e
com menos custos e riscos, aumentando a magnitude dos efeitos(13). De
facto, as estratégias e os modelos teóricos mais frequentemente utiliza-
dos, de base fortemente cognitivo-comportamental, não parecem ser
suficientes para produzir mudanças passíveis de ser sustentadas longitu-
dinalmente. Por isso mesmo se levanta a necessidade de considerar outro
tipo de modelos que possam ajudar na compreensão dos mecanismos
explicativos de uma mudança passível de ser integrada de forma susten-
tada no tempo. Isso mesmo se encontra defendido não só na já supra-
citada revisão acerca do estado da arte no que concerne às intervenções
destinadas à promoção de actividade física(5), bem como em outras revi-
sões dentro do mesmo domínio(8), ficando explícita a necessidade de as
investigações neste campo refinarem e testarem enquadramentos teóri-
cos que lhes possam servir de referência conceptual na explicação dos
mecanismos da mudança passível de ser sustentada no longo prazo.

De acordo com o revisto até aqui, o tipo de intervenções actual-
mente desenvolvidas pode estar a deixar de fora importantes variá-
veis e processos. Arriscamo-nos a acrescentar que o tal olhar mais
crítico (procurando o “fundo comum”) da maioria das estratégias
actualmente utilizadas aponta para um trabalho centrado no “como
fazer” oferecendo soluções que na sua maioria passam por media-
ção externa (“faça o que/como eu digo e tudo vai correr bem). Estas
parecem funcionar com base em incentivos, não necessariamente
financeiros mas muitas vezes baseados em pressões externas, que
podem promover uma mudança com valor puramente instrumental.
Ou seja, como meio para atingir um fim (por exemplo, “só faço activi-
dade física porque quero perder peso ou porque quero regularizar os
meu níveis de tensão arterial”) e portanto com valor contingencial ao
atingir de uma meta. A acção desencadeada é contingencial ao resultado
e a mudança (p. ex. caminhar 1h, 3 vezes por semana) vale essencial-
mente se levar a atingir aquele fim, não por si mesma.
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evitar consequências negativas ou procurar determinados benefí-
cios/recompensas prometidas) ou internas (procurando o evitar de sen-
timentos de culpa, de desconforto interno, auto-estima contingencial) ao
mais autónomo, quando a acção serve valores ou resultados pessoal-
mente relevantes, permite a expressão pessoal, e nesse sentido é um
reflexo da própria identidade. Finalmente, e como expoente máximo da
autonomia, a acção pode ser totalmente não instrumental – neste caso
ajo pelo prazer, desafio que aquela acção em si, e não os seus resulta-
dos, proporciona. É exactamente esta questão das “qualidades” da moti-
vação, das suas implicações na integração duradoira do comportamento
e do bem estar e desenvolvimento pessoal, e também das condições
energizadoras de regulações mais autónomas que nos dá conta a Teoria
da Auto-Determinação(15). De acordo com este enquadramento, a autono-
mia (enquanto percepção individual de escolha e voluntariedade face
aos comportamentos adoptados) surge, juntamente com a competência
(enquanto sentimento de capacidade face a acção) e a necessidade de
relacionamento positivo (sentimento de se ser respeitado num clima
emocional positivo), como necessidades psicológicas básicas. Na medida
em que o contexto, em interacção com características pessoais (p. ex.
personalidade), conseguir dar suporte a estas necessidades básicas,
regulações mais autónomas podem surgir, com as consequências docu-
mentadas não só em termos de saúde física (através da adesão conti-
nuada a comportamentos promotores de saúde), como mental, confor-
me o modelo apresentado na Figura 1 (adaptado da Ref(16)).

Embora uma descrição mais completa e aprofundada deste enqua-
dramento conceptual possa sair fora do âmbito deste artigo, as suas pre-
missas básicas constituem importantes factores a ter em consideração
para compreender o actual estado da arte do conhecimento científico no
que à promoção das actividades físicas diz respeito. De facto, mecanis-
mos motivacionais ligados à qualidade, ao tipo da motivação, nomeada-
mente à motivação intrínseca, ao prazer, às razões e significados pes-
soais para a prática têm vindo a ser consistentemente associados com a
adesão continuada à actividade física e à promoção de bem-estar(17, 18).
Por outro lado, o respeito pela autonomia (reconhecimento pela possibi-
lidade de escolha de acordo com valores e objectivos pessoais) é hoje
reconhecido como um dos principais elementos a promover na prestação
de cuidados de saúde, configurando um imperativo ético a par do res-
peito pelo bem-estar individual e justiça social(19).
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Figura 1
Factores envolvidos na mudan-
ça comportamental a longo
prazo e bem-estar associado,
de acordo com a Teoria da
Auto-Determinação.
(Adaptado da Ref. 16)

Os recentes resultados do Health Barometer 2011(14) sublinham que
as razões mais frequentemente apontadas como estando na base das
tentativas de alteração de um comportamento negativo para a saúde se
prendem com os benefícios percebidos a longo prazo e com razões liga-
das à aparência física. Face ao exposto, não será de estranhar que, den-
tro da lógica anteriormente apresentada, das pessoas (62% do total) que
referiram já ter tentado uma alteração de comportamento, 50% tenha
recaído no anterior padrão comportamental negativo. Ou que as razões
apontadas para tal se prendam com factores como o facto de não ter
experienciado os benefícios antecipados tão depressa como o esperado
(18%), já não se valorizarem as razões iniciais para a mudança (13%),
ou devido ao facto de o comportamento não ter produzido os efeitos
esperados na saúde (13%). Talvez mais elucidativo ainda, porque reve-
lador de outra ordem de factores, seja o facto de 50% terem indicado
como razão para a mudança o prazer que sentem com o comportamento
que tentavam modificar. 

De facto, a maioria dos modelos explicativos da mudança de
comportamento em saúde assenta em factores de ordem cognitiva e
aborda as questões motivacionais de forma tendencialmente quan-
titativa e superficial, deixando de fora uma série de aspectos ligados
ao prazer, ao significado pessoal, à experiência emocional de
congruência com valores mais profundos, factores potencialmente
relevantes para a compreensão dos processos de mudança e princi-
palmente da sua manutenção. O facto de duas pessoas expressarem a
sua vontade em alterar um determinado comportamento deletério para
a saúde e procurarem aconselhamento clínico para tal não quer dizer que
estejam igualmente motivadas. E tal não tem de significar que uma está
mais motivada que outra, mas que as razões para quererem mudar e o
significado que essa mudança assume podem ser diferentes. 

Com base nesta lógica, seria importante avaliar, no início do pro-
cesso de aconselhamento, se a pessoa quer mudar por si ou só para
cumprir alguma demanda externa (p.ex. a prescrição médica ou forte
recomendação para tal). A avaliação do tipo de motivos que estão a sus-
tentar a decisão de mudar pode ser central para todo o processo, porque,
de facto, muitas podem ser as qualidades da nossa motivação, ou seja o
tipo de razões que energizam a nossa acção. A regulação motivacional
de um determinado comportamento pode variar desde o mais contro-
lado, quando a acção serve para dar resposta a pressões externas (para



Partindo destes pressupostos fundamentais e no sentido de testar
experimentalmente o enquadramento conceptual defendido pela Teoria
da Auto-Determinação no campo do controlo do peso e promoção da
actividade física em mulheres com excesso de peso, o Programa P.E.S.O.
(Promoção do Exercício e Saúde na Obesidade), desenvolvido pelo
Laboratório de Exercício e Saúde da Faculdade de Motricidade Humana,
configurou um estudo longitudinal, controlado e com distribuição aleató-
ria, contendo uma intervenção comportamental teoricamente susten-
tada, com a duração de um ano, seguida de dois anos de follow-up (sem
qualquer intervenção). Este estudo envolveu 239 mulheres com excesso
de peso ou obesidade (37.6 ± 7.1 anos; 31.5 ± 4.1 kg/m2), prémenopau-
sicas e sem patologia diagnosticada. O programa de intervenção foi de-
senhado de acordo com os princípios base da Teoria da Auto-Deter-
minação, visando sobretudo o aumento da motivação intrínseca para a
actividade física, procurando-se promover a sua adesão a longo prazo. As
taxas de retenção variaram entre 87% e 71% no fim do follow-up, sendo
mais elevadas no grupo de intervenção. Quanto ao programa de inter-
venção principal, este funcionou em 30 sessões ao longo de um ano, em
grupos de 25-30 mulheres. Estas sessões, com cerca de duas horas, foram
variando o seu formato e conteúdo (assegurado por uma equipa multi-
disciplinar), desde sessões mais tutorais, passagem de conhecimentos
centrais, a sessões mais interactivas (testemunhos, troca de experiên-
cias), workshops e sessões práticas de experimentação de forma a per-
mitir basear a escolha em experiências reais. O trabalho de todos estes
conteúdos foi conduzido num clima interpessoal de suporte às necessi-
dades básicas, no sentido de desenvolver regulações mais autónomas
face aos comportamentos alvo. Como exemplo de estratégias ligadas ao
suporte à autonomia figura a substituição de prescrições pela apresenta-
ção às participantes de um vasto leque de opões e do respectivo racio-
nal para cada uma delas, sublinhando-se sempre a importância da
escolha e adequação individual e promovendo-se a respectiva experi-
mentação. Procurou-se também que cada escolha fosse tomada de
forma informada e de forma consentânea com objectivos e valores pes-
soalmente relevantes. Outra componente sublinhada foi a procura de
desafio pessoal e prazer nos comportamentos adoptados. Quanto ao
suporte à competência para além do trabalho sobre conhecimentos,
foram desenvolvidas sessões de aplicação prática e treino de aplicação
de competências, entre elas vários workshops. Foi também desenvolvido
um programa de desafios de actividade física, adaptado às competências
individuais, procurando-se um nível óptimo de desafio, que foi escolhido
livremente e de forma consentânea com o desenvolvimento de motiva-
ções mais internas. Tudo isto teve lugar num clima empático, positivo,
focado não só nos resultados mas no bem-estar de cada participante.
Uma descrição mais detalhada do protocolo experimental e de interven-
ção pode ser encontrada noutras publicações(20, 21).

Em termos de resultados, e de forma resumida, verificou-se que no
final do primeiro ano a intervenção parece ter afectado as variáveis
mediadoras para as quais foi desenhada (ES=0,60-1,08), bem como os
níveis de actividade física (+147 min/wk moderada+vigorosa; +1986 pas-
sos/dia) e perda de peso (-5,6%) (p<0,001 vs. controlo)(21). Procurando ir
além do reporte de efeitos principais, análises complementares foram
conduzidas no sentido de testar a sequência mediacional proposta pela
Teoria da Auto-determinação na explicação dos efeitos da intervenção
sobre a adopção de actividade(s) fisica(s). Verificou-se a sua confirmação
experimental com efeitos significativos via manipulação do clima experi-
mental, com resultados positivos na percepção de satisfação das necessi-
dades básicas e seu impacto na motivação intrínseca e na adopção de

actividade física moderada+vigorosa(22). Procurando-se estender o mesmo
enquadramento ao longo prazo foi também testado um modelo explo-
rando o impacto que a percepção de suporte tem nas regulações não só
no fim da intervenção, mas também destas nas suas congéneres um ano
depois, verificando-se a sua influência na actividade física aos 24 meses
(folow-up), e dela como preditora da perda de peso no final do folow-up
(36 meses) (effect ratios = 0.10–0.61). Os resultados apontam não só
para uma relação entre a regulação motivacional desenvolvida ao longo
do tempo – um impacto positivo das regulações autónomas no fim da
intervenção nas suas congéneres um ano depois, mesmo já na ausência
do clima experimental de suporte – como para o facto de o seu impacto
funcionar na promoção de actividade física moderada + vigorosa no longo
prazo o que, por sua vez, se revelou preditivo da alteração do peso findos
os três anos do estudo (p <0,001)(23). Em suma, tal como o já verificado
em estudos anteriores, mas agora estendido a um enquadramento expe-
rimental, verificou-se que a actividade física continuada desempenha um
papel na gestão de peso a longo prazo. Por outro lado, este estudo veio
evidenciar que nem toda a motivação para a prática é “boa motivação”,
isto é, que nem todos os tipos de regulação motivacional foram predito-
res de resultados a longo prazo. Apenas as regulações autónomas se
constituíram como mecanismos mediadores totais do impacto da inter-
venção na sustentação da prática de exercício (24 meses) e perda de
peso (36 meses), regulações estas que provaram poder ser promovidas
por um programa desenhado para o efeito, mantendo-se findo o seu tér-
mino. Esta última constatação vem dar força à defesa de um processo
dinâmico de internalização motivacional, que se mantém mesmo na
ausência de intervenção e, provavelmente, à existência de mecanismos
de determinismo recíproco. A existência de motivações mais autónomas
para a prática provavelmente torna essa prática potenciadora de signifi-
cados, razões, prazer e/ou desafio pessoais que por sua vez alimentam a
possibilidade continuada deste tipo de motivações.

Outro tipo de resultados deste enquadramento experimental aponta-
ram para a importância de melhorias em várias dimensões da saúde men-
tal (por exemplo, imagem corporal e qualidade de vida percebida), mel-
horias que podem acontecer independentemente da perda de peso alcan-
çada e fruto apenas de alterações no estilo de vida(24). A este propósito, um
dado importante prende-se com o papel negativo que a insatisfação, por
exemplo com o peso e a imagem corporal (motivada principalmente por
pressões externas e/ou internas), pode ter para o comportamento alimen-
tar e para a perda de peso em si(25). Maiores índices de bem-estar encon-
traram-se associados a motivações mais autónomas para a gestão do peso
e comportamentos associados (p. ex. actividade física)(22, 26) sublinhando
mais uma vez a importância da integração dos comportamentos levados a
cabo não só nas rotinas do quotidiano mas também e principalmente no
sistema de valores, metas e significados pessoais.

A linha de resultados encontrados e a revisão de literatura exposta
podem ajudar a promover a reflexão acerca do estado da arte mais
actual no âmbito das intervenções para a mudança comportamental,
nomeadamente no âmbito da promoção de actividade física e controlo
do peso, suscitando a necessidade de reconsiderar vários pressupostos e
preconceitos que se encontram enraizados em várias práticas actuais: 

a) A necessidade de «modelos contínuos» de tratamento
A constatação de que uma vez terminadas as intervenções parecem

cessar os seus efeitos tem levado alguns autores à defesa da necessidade
de modelos contínuos de tratamento. Ainda que tal fosse sustentável
(sob muitos pontos de vista, económico à cabeça da lista) estaria de
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acordo com o imperativo ético de promoção da autonomia do utente, aju-
dando-o a ser ele a assumir a regulação seu processo de mudança? A este
propósito, Maes & Karoly(27) defendem que a visão tradicional do aconsel-
hamento em saúde baseando-se em instruções complexas e directivas,
em que as rédeas do processo estão essencialmente nas mãos dos pro-
fissionais de saúde, pode ser caracterizado não só como irrealista mas
também como tendo um baixo rácio custo-eficácia. Por outro lado, se o
técnico tem ao seu dispor uma base substancial de conhecimento sobre
aspectos médicos e científicos, o utente também não vem para a consulta
«em branco». As significações e teorias do utente acerca da sua condição,
das suas causas, e dos possíveis procedimentos constituem a sua “reali-
dade”, a qual resiste frequentemente a formas autoritárias de confronto
e mudança. De facto, a resistência é a consequência mais natural de um
estilo comunicacional directivo, originando uma interacção disfuncional
de culpa mútua. Acresce ainda que a posição de que muitas vezes são os
próprios utentes dos serviços a solicitar «soluções externas», procurando
que seja o profissional de saúde a conduzir o processo («Doutor, diga-me
o que fazer!»), pode não significar realmente que é essa a necessidade
ou mesmo o pedido (pelo menos a nível implícito). Por exemplo, quando
os utentes expressam a necessidade de controlo externo e de acompan-
hamento permanente, tal pode estar a esconder um enquadramento que
promove a assimetria de papéis, onde é o clínico que assume a respon-
sabilidade pelo processo e o utente não sente confiança nas suas próprias
capacidades para assumir a regulação, daí colocar-se numa posição de
dependência que permanecerá enquanto a percepção de competência
para assumir a regulação daquela acção não for trabalhada.

b) Foco em pressões externas ou internas 
Por outro lado, o actual contexto social pode promover o desenvol-

vimento de regulações e objectivos mais externos ou despoletados por
pressões internas (culpa, insatisfação pessoal, auto-estima contingen-
cial). Por exemplo, a pressão social para atingir um determinado peso e
as atribuições implícitas ao peso e forma corporais podem funcionar
como pressões muito fortes para o controlo do peso. Mesmo a ida ao
ginásio ou a caminhada diária podem assumir estes contornos (porque o
médico «me ameaçou» com uma operação, ou porque todos vão ao giná-
sio e quase me sinto mal em dizer que eu não vou). O problema aqui
não está, conforme toda a linha já exposta, no desencadear do compor-
tamento actual, mas na probabilidade da sua manutenção futura. Uma
vez passado o susto da «ameaça» ou o «alívio» temporário daquela insa-
tisfação, o padrão anterior voltará a instalar-se, a não ser que existam
razões mais profundas para o sustentar. Tal não quer dizer que o técnico
não deva ter um papel orientador fundamental ou que todo o processo
de decisão deva recair no utente. Autonomia não significa independên-
cia, que o utente «está por sua conta» ou que «tudo vale». Com base em
novos padrões comunicacionais, o objectivo deve antes passar por
promover mudanças informadas, desencadeadas internamente,
consideradas e reflectidas. O papel do técnico será o de promover o
exercício metacognitivo. É no fundo um facilitador do processo de
decisão, promovendo o auto-conhecimento dos padrões comporta-
mentais típicos e das suas limitações e dificuldades, e ajudando a
avaliar os prós e contras de cada decisão. Assume-se que podem
existir várias formas de mudar, de evoluir, de «curar». E também
várias formas de acompanhar o processo e de o orientar, partindo
sempre da definição de valores e objectivos pessoalmente relevan-
tes e evitando ao máximo atitudes e acções paternalistas, autoritá-
rias, ou simplesmente mal sintonizadas com o processo interno e

com o ritmo próprio do utente para o que deve sempre ser enten-
dido como a sua mudança. 

c) Foco no resultado vs. processo de mudança
Outra linha de problemáticas pode prender-se com o foco excessivo

de muitas intervenções nos resultados obtidos ou a obter, em detri-
mento das mais valias associadas ao próprio processo de mudança. Este
foco nos resultados (p.ex., kg perdidos, minutos de actividade física rea-
lizados etc.) como medida de sucesso pode, paradoxalmente, aumentar
o risco de desistência, por duas vias: i) porque os resultados foram atin-
gidos (dá-se o abandono das estratégias que os sustentavam porque «já
está!») e a este propósito citem-se os resultados do Health Barometer
2011 quando evidenciam que uma das razões para a não manutenção
das mudanças é exactamente o já se ter atingido os resultados espera-
dos; ii) porque os resultados (ainda) não foram atingidos (razão também
constante nos resultados do mesmo estudo), dando-se um abandono
das estratégias porque «não valem a pena»... Parece então que centrar
o processo como contingencial à obtenção de um determinado resultado
é uma estratégia desaconselhada se não mesmo condenada à partida.
Tal configura ainda uma abordagem rígida ao processo de mudança, por-
que dicotómica («ou tive sucesso ou fracassei»), o que é muitíssimo
redutor e tira o foco de toda a riqueza de possíveis mudanças envolvidas
no processo, na experiência pessoal («posso não ter perdido peso mas
ganhei flexibilidade, bem estar, sono tranquilo e descobri novas facetas
de mim nestas novas actividades»), em detrimento da flexibilidade, pre-
dictor consistente do sucesso e componente importante do bem-estar (15).

A este propósito convém, no entanto, sublinhar que o foco em deter-
minados resultados ou até o uso de determinadas «recompensas» não
tem que ser necessariamente «maligno». Mais do que o seu uso importa
perceber qual é o enquadramento para o seu uso. Fundamental parece ser
o facto de os resultados serem essencialmente informativos e apresenta-
dos de acordo com interesses pessoais, não fazendo depender deles o for-
talecimento do comportamento (p.ex. dar escolha sobre como desempen-
har as tarefas; enfatizar o aspecto importante/interessante da tarefa e o
seu lado desafiador). A questão da autonomia não é definida pela ausên-
cia do uso de recompensas ou influências externas mas acerca da forma
como essas influências são integradas no self. Ou seja, se assumem um
papel avaliativo (levando a pessoa a avaliar/fazer depender o seu valor
próprio de acordo com os feed-backs ou recompensas obtidas) ou infor-
mativo (servindo como uma base de adequação entre o comportamento
e os objectivos) e se são impostas ou realmente aceites como em unidade
e congruência com valores e metas pessoalmente relevantes.

d) Falta de «força de vontade» vs. falta de «vontade própria»
Por último, é importante considerar que a motivação não é só

uma questão de força (p.ex., para exercer controlo sobre os impul-
sos ou sobre o meio), mas também de qualidade. A probabilidade
de manutenção de um comportamento será tanto maior quanto ele
tiver sido integrado num sentido coerente de identidade (i.e. faça
sentido na forma como a pessoa se vê e se sente, e no seu quoti-
diano) e tenha partido de metas pessoalmente relevantes, desafia-
doras, promotoras da expressão pessoal e até do prazer. Isto terá
consequências, não só ao nível do bem-estar, como da própria energiza-
ção daquele comportamento, condição que pode vir a retro-alimentar a
motivação de acordo com mecanismos de determinismo recíproco. 

De facto, a auto-regulação do comportamento pode ser encarada
numa perspectiva mais ligada a fenómenos de «força» dos mecanismos
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auto-controlo («self executivo» exercendo um controlo consciente e
voluntário sobre determinados impulsos potencialmente contrários aos
resultados que se pretendem atingir), configurando estes recursos limi-
tados, e que portanto se podem encontrar enfraquecidos quando na pre-
sença de outras demandas (p. ex. situações de stress ou de grande exi-
gência em termos da mobilização de recursos pessoais). Tal terá conse-
quências nefastas não só para a manutenção daquele comportamento,
como para a saúde mental(28). Uma outra perspectiva defende uma visão
da auto-regulação como auto-determinação, («self-organísmico», e por-
tanto com uma predisposição para a integração das várias experiên-
cias/processos num todo coerente), como o agir de acordo com escolhas
pessoais fundamentadas em valores e significados internos e congruen-
tes com o sentimento de identidade. Neste caso, a mudança, longe de
ser consumidora de recursos, pode servir precisamente como fonte gera-
dora de energia psicológica, promotora de vitalidade, fortalecendo sen-
timentos de integridade e coerência(15).

Em suma, ainda que seja possível catalizar inicialmente a mudança
comportamental no âmbito da promoção de estilos de vida mais activos,
a sua manutenção no longo prazo encontra actualmente obstáculos e
desafios importantes, sendo que a contribuição de modelos associados à
qualidade da motivação introduz novas questões a considerar. De facto,
para muitas pessoas e numa visão de longo prazo, factores de cariz mais
externo (redução de «ameaças» à saúde, desejo de «controlar» o peso
para ter uma determinada imagem valorizada socialmente, etc.) e algu-
mas estratégias comportamentais ligadas ao auto-controlo (enquanto
esforço permanente para se manter no caminho imposto) poderão não
ser suficientes para a actividade física regular se constituir como parte
integrante da vida. Sensações de prazer e satisfação intrínseca associa-
das à prática do exercício devem estar presentes, se não em todos, em
vários dos momentos dedicados à motricidade voluntária, sobretudo a
que se escolhe para os tempos de lazer. Igualmente, mais do que a mera
consciencialização da «importância do exercício físico para a saúde e
para o peso», o descobrir de significados pessoais pode ser um processo
cativante e decisivo no caminho a percorrer para uma vida mais activa,
mais rica de experiências e sensações, mais saudável e mais longa.

Marlene N. Silva
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