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Resumo 
Objetivo: O objetivo principal deste estudo foi

avaliar um programa de tratamento da obesidade
em adolescentes, baseado na promoção da ativi-
dade física (AF), sessões educacionais promotoras
de competências para a gestão do peso num con-
texto de contacto aumentado entre os adolescentes,
os seus pares e a equipa. Os resultados primários
foram a redução do z-score do iMc, melhoria na
composição corporal, aumento da AF, diminuição
do tempo em comportamentos sedentários e me-
lhoria da qualidade de vida. numa análise secun-
dária, comparou-se os resultados no grupo de
adolescentes que participou sozinho versus os que
participaram com um par à sua escolha.

Método: Os 56 participantes (mediana=15
anos, z-score iMc=2.72, 37 raparigas), adoles-
centes com obesidade, foram recrutados na con-
sulta de Obesidade Pediátrica do Hospital de
Santa Maria, para participar num estudo não
aleatorizado controlado, com a duração de 12
meses. dois grupos de estudo receberam um tra-
tamento multidisciplinar, que envolveu sessões
educativas e de AF semanais. Um dos grupos fez-
se acompanhar às sessões por um par à sua es-

colha, sendo este o elemento diferenciador dos
grupos de estudo. 

Resultados: Oitenta e quatro por cento re-
duziram 0,5 pontos no z-score do iMc. Os com-
portamentos sedentários foram reduzidos em 30
minutos por dia e a AF moderada a vigorosa man-
teve-se estável durante o programa. A qualidade
de vida melhorou em média 3%, não sendo este
valor estatisticamente significativo. não se regis-
taram diferenças entre o grupo experimental
(com par) e grupo de controlo. 

Conclusões: O programa Tratamento da
Obesidade Pediátrica – TOP, apresentou resulta-
dos satisfatórios, pois conseguiu inverter a evolução
dos parâmetros negativos de composição corporal
destes jovens, manteve os níveis de AF e qualidade
de vida numa fase da vida onde é natural a sua re-
dução e diminuiu os comportamentos sedentários.

Introdução 
A adolescência é caracterizada pela mudança

sendo um período crítico, onde se dá o desenvol-
vimento de vários sistemas que nos acompanharão
durante a vida adulta. Barreiras e cons tran gi men -
tos que surjam nesta fase podem ter repercussões
exacerbadas na saúde futura, reduzindo o poten-
cial do jovem alcançar o que pode e deve almejar.
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Um dos problemas de saúde mais comuns nes-
tas faixas etárias é o excesso de peso e obesidade.
Os dados epidemiológicos mostram que o excesso
de peso e a obesidade alcançaram o estatuto de
epidemia à escala global. em Portugal os dados
não são diferentes do resto do mundo industria-
lizado. Recentemente, numa amostra representa-
tiva da população portuguesa dos 10 aos 18 anos
estimou-se que a prevalência de excesso de peso
e obesidade é de 23,1% e 9,6%, nas raparigas e de
20,4% e 10,3% nos rapazes, respetivamente1. 

Face a este cenário, grande parte das interven-
ções têm sido dirigidas à prevenção desta epide-
mia2,3. no entanto, considera-se que os esforços
têm igualmente de ser dirigidos para os jovens
que já apresentam excesso de
peso, através do desenvolvi-
mento de estratégias de tra-
tamento4,5. esta consideração
baseia-se nos seguintes fac-
tos associados à obesidade na
adolescência: a) impacta sig-
nificativamente na saúde fí-
sica e psicossocial6; b) é um
fator de risco independente
para a obesidade na idade
adulta7; c) é um fator de risco
independente para a mortali-
dade em adultos, talvez mais
poderoso do que a obesidade
em adultos8; e d) é uma
ameaça para a sustentabili-
dade do aumento da esperança de vida9.

As consequências psicossociais são as comor-
bilidades mais prevalentes associadas à obesidade
na adolescência. Parece existir uma relação dose-
resposta entre o iMc e a qualidade de vida rela-
cionada com a saúde (QVRS), onde os graus de
obesidade mais severos apresentam valores de
QVRS mais baixos do que os graus menos severos
de obesidade10. Para além disso, os jovens com
obesidade e baixos níveis de autoestima apresen-
tam valores mais elevados de ansiedade, tristeza
e sentimento de abandono, situação que concorre
para uma susceptibilidade acrescida para se en-
volverem em comportamentos de risco9, como o
tabaco e o álcool.

Os comportamentos geradores de desequilíbrios
energéticos têm sido apontados como o alvo fulcral
das intervenções para o tratamento da obesidade.

enquadram-se nesta classe de comportamentos, a
atividade física, os comportamentos sedentários e
a dieta. As recomendações do European Youth
Heart Study indicam que os jovens devem fazer
uma hora ou mais de atividade física moderada a
vigorosa (AFMV) por dia para evitar a acumulação
de fatores de risco para a saúde cardiovascular11.
estas recomendações são idênticas às de diversas
instituições de saúde pública a nível nacional12,13 ou
internacional14. Atualmente estas recomendações
indicam ainda a importância da redução dos com-
portamentos sedentários para valores abaixo de
duas horas por dia, para evitar os problemas asso-
ciados à adiposidade15.

A saúde do adolescente não resulta apenas da
sua individualidade biológica
ou das suas ações, mas tam-
bém da biologia e das ações
daqueles que o rodeiam, bem
como do contexto onde se ex-
pressam16. este facto assume
particular importância na
adolescência, pois os ami-
gos/pares jogam um papel
essencial no processo de de-
senvolvimento dos jovens.
embora os pares tenham sido
assinalados como uma bar-
reira ou risco para a adoção
de comportamentos saluto-
génicos17, outros autores sa-
lientam a necessidade de

melhor se compreender estas influências recípro-
cas, que se mostraram ter um impacto negativo
em variáveis psicossociais em adultos com obesi-
dade18. O papel dos pares representa, assim, uma
das variáveis potencialmente preditoras dos resul-
tados do tratamento da obesidade no adolescente.
Outras variáveis, envolvendo a autorregulação do
jovem perante os comportamentos indutores de
déficit energéticos, têm igualmente mostrado ser
potenciais alvos de intervenção19.

no entanto, pese embora este reconhecimento
da importância dos pares na vida do adolescente,
poucos estudos e intervenções têm procurado, es-
pecificamente, medir e desenhar intervenções
para melhor a compreender. Quer no âmbito da
prevenção da obesidade no adolescente, onde a
maior parte da investigação e das intervenções se
tem centrado20, mas ainda com maior evidência



no âmbito do tratamento (fundamental face aos
números alarmantes de prevalência da obesidade
junto dos nossos adolescentes), pouco se sabe
acerca do papel dos pares. Mais, dir-se-á até que
pouco se sabe acerca do tratamento do adoles-
cente com obesidade, um facto que tem vindo a
preocupar e a ser trabalhado pela equipa de au-
tores deste estudo desde o início do século XXi21.

Face a esta evidência, e em resultado de um
processo de investigação-ação com quase uma dé-
cada, decidiu-se avançar para um estudo mais
controlado, no âmbito do tratamento da obesi-
dade no adolescente, tendo como base uma inter-
venção multidisciplinar, incluindo a área da
medicina, da atividade física e saúde, da nutrição
e da modificação comportamental. especifica-
mente, este estudo, denominado Tratamento da
Obesidade Pediátrica (TOP), resulta de uma coo-
peração entre a clínica de Obesidade Pediátrica,
do departamento de Pediatria do Hospital de
Santa Maria (HSM) e da Faculdade de educação
Física e desporto da Universidade Lusófona (UL).
este programa permite ao adolescente receber a
intervenção médica, nutricional e de atividade fí-
sica de uma forma integrada, num mesmo espaço
e dia. em qualquer uma das áreas de intervenção
respeitam-se as mais recentes linhas orientado-
ras22, e procura-se a modificação comportamental,
não só dos adolescentes com obesidade, mas tam-
bém da sua família e pares, usando os princípios
da Teoria da Autodeterminação e da entrevista
Motivacional23, num protocolo que foi apresen-
tado na Society for Adolescent Health and Medi-
cine, como um exemplo de boas práticas21. 

Tendo como base as linhas orientadoras e ex-
periência da equipa foi teorizado que para se pro-
porcionar um tratamento melhor teria de ser
necessário: a) um contacto com o adolescente mais
extensivo e frequente por parte da equipa de tra-
tamento; b) a inclusão de pares para acompanhar
o adolescente nas diferentes tarefas do tratamento. 

O objetivo principal deste estudo foi avaliar um
programa de tratamento da obesidade em adoles-
centes, baseado na promoção da atividade física,
sessões educacionais promotoras de competências
para a gestão do peso num contexto de contacto
aumentado entre os adolescentes, os seus pares e
a equipa. Os resultados primários incluiram uma
redução do z-score do iMc, melhoria na composi-
ção corporal, aumento da atividade física, diminui-

ção do tempo em comportamentos sedentários e
melhoria da qualidade de vida. numa análise se-
cundária, procurou-se avaliar se estes resultados
primários foram diferentes no grupo de adolescen-
tes que participou sozinho versus os que participa-
ram com um par à sua escolha.

Método

Participantes
Os participantes do estudo foram recrutados

na consulta de obesidade pediátrica do departa-
mento de pediatria do HSM. 

Os critérios de inclusão definiram como elegí-
veis os adolescentes 14-17 anos com um iMc maior
ou igual ao percentil 9524, de origem caucasiana que
aceitem o compromisso de participar no estudo.

Os critérios de exclusão do programa foram a
assiduidade a menos de 50% das sessões e
lesão/doença que implicasse o não cumprimento
do programa. Os participantes não foram substi-
tuídos no caso de exclusão do estudo.

A Figura 1 representa o percurso dos partici-
pantes no decorrer dos três anos do projeto. cada
coorte participou numa intervenção de 12 meses,
tendo o primeiro coorte 28 participantes (2011-
2012), o segundo 21 (2012-2013) e o terceiro 16
participantes (2013-2014). 

A mediana das idades é de 15 anos. notou-se
algum desequilíbrio na distribuição por género
pelos grupos em estudo que, no entanto, não é es-
tatisticamente significativa (chi-square = 2,57,
p=0,109) (Tabela 1 e Figura 1).

Desenho do estudo
Foi um estudo não-aleatorizado controlado,

não cego, incluindo dois grupos; a) grupo de com-
paração que recebeu o tratamento standard na
consulta de obesidade, incluindo a avaliação e
aconselhamento médico, de atividade física e die-
tético, com uma periodicidade trimestral. Adicio-
nalmente, estes adolescentes tiveram acesso a um
programa multidisciplinar de 12 meses, incluindo
sessões semanais de atividade física, sessões edu-
cativas e campos de férias; e b) grupo experimen-
tal, que acedeu, em conjunto com um par da sua
escolha, ao mesmo tratamento acima descrito.   

Os adolescentes foram alocados nos diferentes
grupos de acordo com a participação ou não do
par da sua escolha.
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recolhas foram efetuadas por técnicos com pre-
paração para a recolha, sob a supervisão da
equipa de investigação.

A recolha do peso e da altura, para o cálculo do
z-score do iMc, foram efetuadas com uma balança

e estadiómetro SecA, obedecendo aos procedimen-
tos exigidos pela International Society for the Ad-
vancement of Kinanthropometry (ISAK). A
composição corporal foi avaliada através do equipa-
mento deXA (QdR-1500, Hologic, Waltham, MA).

Total
Grupo Experimental

(com par)
Grupo Controlo 

(sem par)

Género

Feminino 37 22 15

Masculino 19 7 12

M dP M dP M dP

Idade (meses) 181.35 16.05 181.03 16.08 181.63 16.34

Tabela 1 
Características demográficas dos participantes

Figura 1
Fluxo dos participantes no decorrer das diferentes fases do estudo (CONSORT)

O estudo decorreu no
centro de estudos em
exercício e Saúde da Uni-
versidade Lusófona e na
consulta de Obesidade Pe-
diátrica do departamento
de Pediatria do HSM.

A comissão de ética da
Faculdade de Medicina de
Lisboa, Universidade de
Lisboa, aprovou este es-
tudo sob o registo 092
/2013. O estudo foi regis-
tado no clinicaltrials.gov
com o número ncT
02024061. Foi obtido con-
sentimento informado do
adolescente, par e respon-
sável legal pelos cuidados
dos adolescentes.

Instrumentos
Os outcomes primá-

rios deste estudo foram o
z-score do iMc, a compo-
sição corporal, a atividade
física, os comportamentos
sedentários e a qualidade
de vida.

Os dados foram reco-
lhidos antes do início da
intervenção (0 meses),
aos 6 e 12 meses. Todas as



Para medir a atividade física e os comportamentos
sedentários foram utilizados acelerómetros Acti-
graph GT3X, com recolha de dados durante sete
dias e com os critérios definidos por Trost et al.25.
Por último, a qualidade de vida foi avaliada através
de dois instrumentos de autorrelato: a) Kidscreen-
27, uma medida de qualidade de vida geral26 ; e b)
impacto do Peso na Qualidade de Vida - Kids, uma
medida específica da qualidade de vida na obesi-
dade, adequada à aplicação em adolescentes27. A
análise da consistência interna dos questionários re-
velou valores acima dos critérios de aceitabilidade.

Procedimento
Intervenção
Ambos os grupos tiveram acesso a um trata-

mento de obesidade na adolescência. A única di-
ferença entre os grupos foi a presença de um par
da escolha do adolescente no grupo experimental
durante as ações da intervenção: a) sessões inte-
rativas educacionais; b) sessões de atividade física;
e c) campos de férias. A equipa, multidisciplinar,
foi composta por pediatras, especialistas em ativi-
dade física e saúde, dietistas e nutricionistas e psi-
cólogos com treino prévio na obesidade no
adolescente, resultante do seu envolvimento na
consulta de obesidade pediátrica no HSM.

As sessões interativas educacionais
Os grupos reuniram-se semanalmente com a

equipa de intervenção. estas sessões foram condu-
zidas com ambos os grupos em conjunto, com a du-
ração de duas horas, cobrindo conteúdos
relacionados com a atividade física, nutrição e mo-
dificação comportamental, em pequenos grupos de
15-25 adolescentes (incluindo os pares) e utilizando
a estratégia da aprendizagem experiencial que con-
siste na procura de desenvolver as competências
dos jovens através da vivência de experiências28.

Os adolescentes foram encorajados a descobrir
situações do seu dia-a-dia que podem ser alteradas
de forma alcançar um dispêndio energético de 2000
calorias por semana24. As soluções encontradas po-
diam ser formais (e.g., exercício) ou informais (e.g.,
ir a andar para a escola). cada participante teve
acesso a um pedómetro como forma de monitori-
zação do número de passos diário29.

A intervenção dos técnicos esteve de acordo com
as ideias do contágio social30, e incluiu a demons-
tração e prática de um conjunto variado de ativida-
des físicas, apoiou a criação de planos individuais
de AF e dieta, com ajustamentos das tarefas diárias

geradoras de um estilo de vida ativo, redução dos
comportamentos sedentários, ajuda na procura da
AF preferida e desmistificação de ideias pré-conce-
bidas erradamente e barreiras para a adoção de um
estilo de vida ativo. A AF foi o comportamento mais
trabalhado nas sessões, visto que na altura da con-
ceção do estudo era considerada como o alvo pre-
ferencial da modificação comportamental no
sentido de uma vida mais saudável31.

As sessões interativas também procuraram
providenciar estratégias de autorregulação asso-
ciadas à dieta, através da procura de consciencia-
lizar os jovens acerca de informações nutricionais,
negociação de padrões da sua dieta, leitura de ró-
tulos alimentares e utilização do semáforo dos ali-
mentos32. Seguiram-se as recomendações de
diferentes instituições24,33  no sentido de melhorar
a dieta dos adolescentes, sempre no sentido de
complementar o trabalho feito pelos dietistas do
HSM e adaptá-los às diferentes condições que os
jovens apresentavam.

no que respeita à modificação comportamental,
a interação com os adolescentes esteve de acordo
dos princípios da autodeterminação e autorregula-
ção, na procura de identificar as barreiras e resis-
tências pessoais33. neste âmbito trabalharam-se,
como exemplos, os temas da falta de tempo, do pla-
neamento flexível ou definição de objectivos.

A intervenção da atividade física
Todos os adolescentes acederam, no mesmo dia

da sessão e em grupo, a uma sessão semanal de
exercício. Adicionalmente planos individualizados
de AF diária foram estabelecidos, apoiando-se em
parte nos pedómetros. na procura de se alcançar
os 60 minutos de AF moderada-a-vigorosa, procu-
rou-se que os jovens se fossem progressivamente
aproximando dos 10 000 a 11 700 passos diários34.

As sessões de exercício compreenderam dife-
rentes tipos de atividades, desde aulas de grupo
focando-se em exercício aeróbio, desportos, ca-
minhadas ou corridas, dança e treino de força.
Procurou-se que os jovens experimentassem AF
que eventualmente não tivessem ainda acedido
(e.g., Karaté, Surf ou escalada), procurando que
as mesmas fossem posteriormente adotadas.
cada sessão estava planeada para 60 minutos de
atividades físicas moderadas-a-vigorosas. A in-
tensidade do exercício foi monitorizada regular-
mente através de cardiofrequencímetros e as
cargas foram sendo adaptadas à condição física
que os adolescentes apresentavam.
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Os campos de férias
cada grupo acedeu a três campos de férias, de

uma semana cada, no período das férias escolares
do natal, Páscoa e Verão. Basicamente, estes
campos de férias foram compostos por sessões in-
terativas e de AF diárias, conforme se apresentou
acima. Os jovens participaram ainda em work-
shops de cozinha, moda, maquilhagem (para as
raparigas) e jogos de vídeo ativos35. 

Análise estatística
Primeiramente foi efetuada uma análise des-

critiva dos dados. Seguiu-se a análise dos pressu-
postos para os procedimentos inferenciais, que
incluíram os modelos GLM de medidas repetidas

com co-variáveis. estas análises incidiram sobre
os resultados principais do programa, sobre a to-
talidade da amostra portanto, numa primeira
fase, e numa análise posterior, na comparação
entre o grupo de adolescentes com par versus
sem par. Seguiu-se uma análise intention-to-
treat, sendo os procedimentos executados no
SPSS 19.0, com um nível de significância de 0,05.

Resultados
Apresenta-se acima os dados dos participantes

que cumpriam os critérios de elegibilidade. Todos
os jovens estavam dentro do critério de obesidade
definido pela OMS (percentil > 95) à entrada do
programa (Tabela 2 e Figura 2).
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Total
Grupo Experimental

(com par)
Grupo Controlo 

(sem par)

M DP M DP M DP

iMc 33.07 4.64 33.07 5.01 33.08 4.39

Peso 87.44 14.18 84.27 13.75 90.23 14.23

z-score iMc 2.72 0.51 2.70 0.54 2.74 0.49

Tabela 2 
Características dos participantes no início do estudo

Figura 2
Representação gráfica da assiduidade aos 6 e 12 meses, por participante



A Figura 2 representa a assiduidade dos jovens

durante os primeiros seis meses e depois dos 6

aos 12 meses do programa. A média da assidui-

dade foi de 71% nos primeiros meses e de 61% na

2.ª fase do programa. 

Para a análise inferencial usou-se um modelo

GLM, de medidas repetidas com um desenho 2

(grupos de estudo) x 3 (momentos de avaliação,

baseline, 6 e 12 meses), controlando para o gé-

nero.

Importa referir que os resultados que se apre-

sentam refletem os casos em que existe uma assi -

duidade superior a 50% no final do programa.

Seguiu-se uma análise intention-to-treat 36, com

base na estratégia Last Observation Carried For-

ward (LOCF).

Evolução do z-score do IMC

A variável que se utilizou para representar o

IMC foi o z-score do IMC, que avalia a distância

ao valor médio para uma população conhecida,

uma variável recomendada para fazer face às al-

terações decorrentes das diferentes idades e gé-

nero dos participantes.

A Figura 3 representa os resultados obtidos,

revelador de que no final do programa foram

observadas reduções no z-score do IMC (média

da mudança = 0,20 ± 0,23; F(2,43) = 11,29,

p<0,001). Na análise secundária não se verificou

diferença significativa entre a redução verificada

no grupo experimental e no grupo controlo.

Evolução da composição corporal

Neste momento apenas é possível apresentar

os resultados referentes ao período dos zero

meses aos seis meses. Assim, durante aquele pe-

ríodo, verificou-se a manutenção das três compo-

nentes da composição corporal, Massa Gorda

Total (MG), Percentagem de Massa Gorda

(%MG) e da Massa Isenta de Gordura e Osso

(p>0,05 para todas). No entanto, no que diz res-

peito à MG e %MG observa-se uma tendência não

significativa para uma orientação diferente em

função do grupo: manutenção no grupo sem par

e redução no grupo com par. Relativamente à MG

corporal total, a interação com o género é margi-

nalmente significativa (p=0,077), com as rapari-

gas a apresentarem uma tendência para a

manutenção da MG total e os rapazes a eviden-

ciarem uma tendência para a redução da MG. Si-

tuação diferente foi constatada para a %MG, a

qual apresenta uma tendência marginalmente

significativa (p=0,085) para a redução em ambos

os géneros, mas mais acentuada nos rapazes

(Figura 4).
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Evolução do z-score dos 0 meses, 
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Evolução da Percentagem MG dos 0 meses  
para os 6 meses, por grupo de estudo
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Evolução da atividade física e tempo 

em comportamentos sedentários

Verificou-se que houve uma redução no tempo

em comportamentos sedentários durante o pro-

grama [F(2,39)=3,61, p=0,037]. Novamente não

se registaram diferenças entre os grupos de

estudo. A Figura 5 mostra que as principais alte-

rações decorreram, à imagem do IMC, nos pri-

meiros seis meses, notando-se reduções na ordem

dos 30 minutos por dia no tempo de comporta-

mentos sedentários.

A atividade física leve apresentou reduções sig-

nificativas [F(2,39)=5,31, p=0,009], novamente

sem diferenças entre grupos.

Por último, a atividade física moderada-a-vi-

gorosa (AFMV) não se alterou de forma significa-

tiva do baseline para os 12 meses, não existindo

diferenças entre os grupos de estudo nestes resul-

tados (Figura 6).

Evolução da qualidade de vida

Como indicador da saúde psicossocial repor-

tam-se os resultados da qualidade de vida geral

(Kidscreen-27) e de uma medida específica da

qualidade de vida na obesidade (IPQV-Kids). A

análise dos dados da qualidade de vida geral mos-

trou que houve um aumento significativo da di-

mensão saúde física [F(2,40)=8,11, p=0,001], sem
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Figura 5
Evolução do tempo em comportamentos 
sedentários dos 0 meses, para os 6 meses e 12 meses,
por grupo de estudo
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Figura 6
Evolução do tempo em actividade física 
moderada-a-vigorosa dos 0 meses,
para os 6 meses e 12 meses, por grupo de estudo
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Figura 7
Evolução da dimensão saúde física da qualidade 
de vida geral dos 0 meses, para os 6 meses 
e 12 meses, por grupo de estudo

diferenças entre os grupos de estudo (Figura 7).

Na dimensão psicológica não se registaram di-

ferenças significativas entre os grupos e no decor-

rer do estudo. No que respeita à medida de

qualidade de vida específica para a obesidade, ve-

rificámos que não se registaram diferenças signi-
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ficativas, embora a melhoria média em termos
percentuais fosse de 3%.

Discussão
O presente estudo teve como objetivo avaliar

um programa de tratamento da obesidade em
adolescentes, baseado na promoção da atividade
física, sessões educacionais promotoras de com-
petências para a gestão do peso num contexto de
contacto aumentado entre os adolescentes, os
seus pares e a equipa. como resultados primários
estabelecemos uma redução do z-score do iMc,
melhoria na composição corporal, aumento da
atividade física, diminuição do tempo em com-
portamentos sedentários e melhoria da qualidade
de vida. Uma análise secundária comparou os re-
sultados no grupo de adolescentes que participou
sozinho versus os que participaram com um par
à sua escolha.

Os principais resultados foram satisfatórios,
seguindo as expectativas da equipa. conside-
rando que este programa não é muito exigente em
termos de recursos, será plausível a transposição
destas práticas para contextos mais alargados e a
sua implementação para o tratamento da obesi-
dade no adolescente. A ligação entre as institui-
ções hospitalares e de formação e investigação na
área da atividade física e saúde, torna-se essencial
para a exequibilidade deste tipo de tratamento,
visto que se vislumbra como improvável a criação
de posições de especialistas em atividade física e
saúde em hospitais e centros de saúde. espere-
mos que este seja um tema a revisitar, face à es-
magadora evidência dos benefícios da atividade
física na saúde aliada à recente proclamação da
inatividade física como fator de risco major para
a saúde pública37.

no que respeita à análise por grupos de estudo,
não se verificaram diferenças nas variáveis consi-
deradas. esta situação levou a uma reflexão post-
hoc sobre o método seguido e sobre as razões da
ausência de impacto nos outcomes primários da
escolha de um par para o acompanhamento no
tratamento da obesidade no adolescente. estes
pares foram escolhidos pelos próprios participan-
tes, de entre amigos/colegas que consideravam
que os podiam ajudar na adesão às atividades do
programa. Pensa-se que o efeito desta situação no
grupo experimental terá sido atenuado progressi-
vamente pois, por razões operacionais, as sessões

juntaram os dois grupos (experimental e con-
trolo), semanalmente, o que levou a que, com al-
guma rapidez, quer os jovens que tinham par
(grupo experimental), quer os que não tinham par
(grupo de controlo), iniciassem um processo de
socialização intenso. A criação de novas amizades,
entre jovens muito semelhantes nas suas caracte-
rísticas (todos tinham entre 14-17 anos, com obe-
sidade), levou a que os participantes se
entreajudassem com maior intensidade, porven-
tura, do que a entreajuda entre participante e par.
estes acontecimentos poderão ser confirmados
após a análise dos mecanismos que levaram, neste
caso, à ausência de impacto do programa. Variá-
veis previstas pela teoria da autodeterminação e
associadas ao suporte social são potenciais candi-
datos para este papel, e foram avaliadas durante
o programa pelo que serão objecto de estudo fu-
turo.

no que respeita aos resultados específicos do
estudo, o iMc é, tradicionalmente, o outcome pri-
mário de um estudo de tratamento da obesidade.
no presente caso, usou-se um indicador dessa va-
riável adaptado ao período de desenvolvimento
em que os jovens se encontram - o z-score do
iMc. considera-se que os nossos resultados
foram muito satisfatórios, pois estes adolescentes
estão já numa fase avançada da obesidade, mui-
tos deles com várias tentativas de tratamento ao
nível dos cuidados de saúde primários e secundá-
rios, antes de se dirigirem ao sector terciário re-
presentado pela consulta de obesidade pediátrica
do departamento de pediatria do HSM. 

importa salientar que apenas um adolescente
aumentou o seu z-score numa magnitude de 0,1,
oito aumentaram entre 0,01 e 0,09, enquanto os
restantes reduziram o seu z-score de iMc. Sa-
lienta-se este facto, pois nestas idades é esperado
um aumento progressivo desta variável, sendo
este facto especialmente evidente em jovens com
obesidade1. Alguns autores referem que, em pro-
gramas de gestão do peso em idades pediátricas,
a manutenção do iMc é considerado sucesso, en-
quanto que a redução do z-score em 0,5 pontos
leva a ganhos significativos de saúde em diversos
parâmetros clínicos38. considerando estes pres-
supostos, o programa terá tido sucesso para 84%
dos participantes.

Também no que diz respeito à composição
corporal, considerando a população em estudo, a
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manutenção do percentual das suas componentes
constitui um resultado positivo. A tendência para
os melhores resultados no género masculino pode
estar relacionada com a idade dos participantes
no estudo (14 aos 17 anos), período durante o qual
ocorrem alterações associadas aos níveis hormo-
nais, maturação sexual e crescimento ósseo39.

noutro outcome primário do estudo, a ativi-
dade física (AF), verificou-se que a AF leve apre-
sentou reduções significativas, sem diferenças
entre grupos. este é um resultado que encontra-
mos dificuldade em discutir, pois os critérios da
definição desta categoria são relativamente recen-
tes e não conhecemos estudos publicados sobre o
impacto de tratamentos semelhantes ao nosso
nesta variável. notou-se, realmente uma tendência
constante na redução deste tipo de atividade física
no decorrer dos 12 meses do programa. A inter-
venção centrava-se, essencialmente, na promoção
da atividade física moderada a vigorosa. Por outro
lado, sabe-se que os jovens nestas idades tendem
a reduzir o seu nível de atividade física de uma
forma muito intensa. Os dados já publicados40

sobre a população portuguesa nestas idades reve-
lam claramente esta evidência (embora com dados
transversais, utilizando grupos de diferentes ida-
des dos 10-18 anos). como a intervenção não se
centrou neste tipo de atividade física, coloca-se a
hipótese de que a redução observada resulta da
tendência natural dos jovens diminuírem a sua ati-
vidade física nesta fase da vida.

À partida a ausência de aumento da AF Mode-
rada a Vigorosa (AFMV) pode ser considerada
negativa, mas se se considerar a evolução expec-
tável desta variável nos jovens - veja-se os resul-
tados a nível nacional do estudo de Baptista et
al.40, o facto de termos conseguido manter os ní-
veis de AFMV pode ser visto como um resultado
interessante. Se, à imagem do que se considera
sucesso para a evolução do iMc - a manutenção
do iMc em adolescentes durante um programa
de tratamento da obesidade -, se usar um critério
semelhante para a AFMV, o programa acabou por
ter sucesso ao conseguir impedir que estes jovens
diminuíssem a sua AFMV. no entanto, note-se
que o objetivo do programa era o aumento da
AFMV, pelo que se considera que não obteve os
resultados que desejados.

Os resultados nos comportamentos sedentá-
rios, um dos aspetos trabalhados especificamente

na intervenção, revelam que é possível atuar
nesta variável, pese embora o valor absoluto re-
gistado no final do programa esteja ainda aquém
das mais recentes recomendações para os com-
portamentos sedentários41. Fica-se com a ideia de
que se se conseguir que os jovens se «levantem da
cadeira», a natureza encarrega-se de os levar a
fazer atividade física. Mais estudos são clara-
mente necessários, nesta área nova da pesquisa
da obesidade.       

Por último, nos resultados da qualidade de
vida, em que se registaram melhorias na dimen-
são física e uma ligeira, não significativa, melho-
ria na qualidade de vida específica para a
obesidade,  contrariaram evolução natural desta
variável nos adolescentes. Os dados do Health
Behavior in School-Aged Children, recolhidos
também em Portugal com o mesmo instrumento
usado no presente projeto (Kidscreen), mostram
que há uma tendência para a diminuição dos sco-
res de qualidade de vida com a progressão em
idade nos adolescentes42. A melhoria nesta di-
mensão da qualidade de vida (que rondou os
3%), aproximou os scores destes jovens dos re-
gistados por adolescentes europeus normopon-
derais. Por outro lado, Maciejeswki et al.43,
consideraram que se pode usar o critério 5% de
melhoria para representar o sucesso em trata-
mentos de obesidade para as variáveis psicosso-
ciais. esta recomendação foi feita para adultos,
mas revela que a melhoria obtida, embora signi-
ficativa estará aquém deste critério (não temos
conhecimento de recomendações para a idade
pediátrica).

no que respeita à medida de qualidade de vida
específica para a obesidade, verificámos que não
se registaram diferenças significativas, embora a
melhoria média em termos percentuais fosse
também de 3%, pelo que se aplica a reflexão feita
no parágrafo anterior relativa ao estudo de Ma-
ciejeswki et al.43. 

Limitações do estudo
Um primeiro aspeto a salientar prende-se com

a menor potência do estudo, face ao que tinha
sido projetado. As dificuldades no recrutamento,
associadas ao atrito registado e a alguns proble-
mas na recolha de determinadas variáveis, esti-
veram na base desta redução da potência de
estudo.
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Os potenciais problemas resultantes da junção
do grupo experimental e de controlo no mesmo
espaço e tempo de intervenção leva a que se reco-
mende que, em estudos futuros, se definam coor-
tes separados para o tratamento com par e para o
tratamento sem par (pese embora, tenhamos a
consciência de que provavelmente os jovens do
tratamento sem par irão igualmente definir ami-
zades fortes entre eles). Outra solução será reali-
zar o tratamento em sessões individuais ou de
díade (só com o adolescente, ou só com o adoles-
cente e amigo), que irão assim retirar o viés do
contágio social entre os participantes.

Recomendações
O trabalho multidisciplinar centrado na pro-

moção da motivação poderá trazer resultados a

logo prazo. Saliente-se que o projeto não teve um
discurso centrado na perda de peso a qualquer
custo, mas sim na aprendizagem e vivência de
processos e atividades que podem levar à melho-
ria da saúde (incluindo aqui a gestão do peso).

em estudos futuros, se se quiser isolar a variá-
vel «pares», recomenda-se fazer um estudo em
que a intervenção tem sessões individuais em vez
de sessões em grupo. Ou seja, no grupo de con-
trolo haver lugar à sessão entre o profissional de
saúde e o adolescente, e no grupo experimental
uma sessão entre o profissional de saúde e o ado-
lescente mais o par.

estas evidências, apesar das limitações ineren-
tes a este estudo já discutidas, apontam para um
caminho que pode levar a uma intervenção mais
eficaz no adolescente com obesidade. 
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