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RESUMO 

 

A presente dissertação aborda o fenômeno da manutenção da modificação de hábitos 

relacionados ao estilo de vida em adolescentes com sobrepeso e obesidade e utilizou como 

abordagem de intervenção o Modelo Transteórico de Mudança (MTT). Inicialmente, são 

apresentados conceitos teóricos que embasam o estudo, bem como uma contextualização do 

protocolo de intervenção e sua execução. As primeiras questões abordadas são referentes aos 

dados de diagnóstico e prevalência do sobrepeso e obesidade, bem como as implicações de 

tais condições sobre a saúde e sobrevida de adolescentes. O principal objetivo da dissertação é 

avaliar a manutenção do efeito de uma intervenção interdisciplinar que visa a motivação para 

a mudança de estilo de vida e fatores metabólicos em adolescentes com sobrepeso ou 

obesidade. Com o intuito de responder aos problemas de pesquisa e compreender o fenômeno, 

realizou-se um estudo teórico e um empírico. Uma revisão da literatura apresenta diferentes 

abordagens de tratamento utilizadas para adolescentes com sobrepeso e obesidade baseadas na 

modificação de hábitos alimentares e prática de exercício físico e a aplicação do MTT como 

possibilidade de intervenção. Foi realizado um estudo longitudinal onde os principais 

resultados encontrados estiveram relacionados à manutenção do efeito da intervenção baseada 

no MTT sobre as variáveis psicológicas de autoeficácia e motivação para regular hábitos 

alimentares e prática de exercício físico e tomada de decisão para a perda de peso. A 

intervenção mostrou-se eficaz sobre as variáveis psicológicas e motivacionais dos 

adolescentes com sobrepeso e obesidade, podendo potencializar modificações em variáveis 

antropométricas a longo prazo por meio da mudança de estilo de vida.  

 

Palavras-chave: adolescentes; sobrepeso; obesidade; Modelo Transteórico de Mudança; 

intervenção; follow-up. 

Área conforme classificação do CNPq: 7.07.00.00-1 – Psicologia 

Sub-área conforme classificação do CNPq: 7.07.10.01-5 – Intervenção Terapêutica 
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ABSTRACT 

This thesis uses the Transtheoretical Model of Change (TTM) as an intervention 

approach on overweight and obese adolescents to evaluate the maintenance of the 

modification of habits related to lifestyle. We presented theoretical concepts to support this 

study and to contextualize intervention protocol and its execution. We address the diagnosis 

and prevalence of overweight and obese adolescents, as well as the implications of such 

conditions on health and survival rates. This thesis main objective is to evaluate the 

maintenance effect of an interdisciplinary intervention that aims to motivate lifestyle change 

and metabolic factors in overweight or obese adolescents. We wrote a theoretical and an 

empirical study to answer the research problems and understand the phenomenon. The review 

of the literature presents different treatment approaches used for overweight or obese 

adolescents based on the modification of eating habits and practice of physical exercise and 

utilizing the TTM as a possibility of intervention. We carried out a longitudinal study related 

to the maintenance of the effect of TTM intervention for weight loss on the psychological 

variables of self-efficacy and motivation to regulate eating habits and practice of physical 

exercise and decision-making. The intervention is effective on the psychological and 

motivational variables of overweight or obese adolescents, and could intensify changes in 

anthropometric variables in the long term through lifestyle changes. 

 

Keywords: adolescents; overweight; obesity; Transtheorethical Model of Change; 

intervention; follow-up. 

Area according to CNPq classification: 7.07.00.00-1 – Psychology 

Sub-area according to CNPq classification: 7.07.10.01-5 – Therapeutic Intervention 
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Apresentação da temática da dissertação 

 

1.1. Sobrepeso e obesidade na infância e adolescência 

1.1.1 Diagnóstico, consequências e considerações atuais 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS) (2016), sobrepeso e 

obesidade configuram um acúmulo anormal de tecido adiposo, que pode prejudicar a saúde. 

Fundamentalmente, a obesidade é causada a partir de um desequilíbrio entre o consumo e o 

gasto de calorias de um indivíduo, que normalmente ocorre pela ingestão de alimentos 

altamente calóricos e gordurosos, bem como a redução de atividades físicas. Em relação à 

saúde, condições como doenças cardiovasculares, diabetes, problemas músculo-esqueléticos e 

alguns tipos de câncer podem ser consequências de sobrepeso ou obesidade. 

Para o diagnóstico de obesidade em adultos, o padrão internacional estabelecido pela 

OMS para a classificação é o índice de massa corporal (IMC), definido por peso (kg) pela 

altura elevada à segunda potência (m2), sendo o mais utilizado para a avaliação. O diagnóstico de 

obesidade em crianças e adolescentes, diferente de adultos, também está fortemente associado 

à adiposidade, porém a sensibilidade do método são menores nessa população. Assim, a 

classificação para obesidade infantil é feita a partir de uma tabela de percentis de IMC 

(Halpern & Rodrigues, 2006).  

Em 2014, foi constatado que 1.9 bilhões de pessoas acima de 18 anos estavam com 

sobrepeso e 600 milhões sofria de obesidade, e 41 milhões de crianças abaixo de 5 anos com 

sobrepeso ou obesidade (OMS, 2016). A partir desses dados, estima-se que a prevalência 

mundial dessas condições mais do que duplicaram nas últimas quatro décadas, tanto em 

países desenvolvidos, quanto em países subdesenvolvidos. Assim sendo, pode-se pensar em 

tais condições como problemas de saúde pública, de forma que gerará demandas futuras aos 

serviços de saúde. Em pesquisas recentes, levantaram-se os dados de que o sobrepeso e a 

obesidade têm, de forma geral, causado maior número de mortes do que o baixo peso 

(Lobstein et al., 2015). 

A partir da informação de que na adolescência um indivíduo adquire 25% de sua 

estatura final e 50% de seu peso é definido, a atenção recai sobre os riscos que o sobrepeso e a 

obesidade podem gerar na sobrevida de uma criança ou adolescente, uma vez que a obesidade 

resulta em prejuízo significativo na saúde e longevidade (Onis et al., 2007; Mastellos et al., 

2014). Tal condição está associada à diferentes e sérias complicações na saúde, como o 
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desenvolvimento, muitas vezes prematuro, de doenças cardiovasculares e diabetes. Sabe-se 

que a obesidade infantil é preditiva de obesidade na vida adulta, sendo de extrema 

importância o seu diagnóstico, prevenção e tratamento, a fim de que tais riscos sejam 

reduzidos (Halpern & Rodrigues, 2006). 

Entretanto, sabe-se que além dos prejuízos para o sujeito no âmbito da saúde física, as 

condições de sobrepeso e de obesidade trazem consigo consequências psicológicas. O 

momento desenvolvimental em que o adolescente se encontra sofre diferentes mudanças 

físicas, psicológicas e sociais, portanto é necessário o uso de estratégias de coping para lidar 

com numerosas e intensas modificações. Um adolescente que esteja passando por tal fase e 

ainda por cima sofra de obesidade, consequentemente está inserido em uma população 

vulnerável à prática de diferentes comportamentos de risco, bem como prejuízos psicológicos. 

Por conseguinte, estando em frente a um adolescente obeso, é fundamental refletir e avaliar os 

possíveis impactos que a doença pode produzir no mesmo, pois há a possibilidade de 

exposição à estresse e estigmas sociais, desenvolvimento de sintomatologia de depressão e 

ansiedade, e percepção de autoimagem negativa (Bell et al., 2007; Farhat et al., 2010; Yen et 

al., 2014; Farhat, 2015).  

1.1.2 Medidas preventivas e intervenções 

Diferentes e pequenos aspectos do contexto de concepção e criação onde a criança está 

inserida podem acabar por contribuir no desenvolvimento da condição de sobrepeso ou 

obesidade da mesma. Durante a gravidez, a ocorrência de diabetes gestacional pode acarretar 

aumento de peso no nascimento e, consequentemente, obesidade futura. Como as preferências 

alimentares de um indivíduo são inicialmente estabelecidas na infância, é necessário que os 

responsáveis façam o movimento de aproximação da criança a escolhas de comidas saudáveis, 

bem como obter informações sobre nutrição e educação alimentar (OMS, 2014). 

Dentre as sugestões colocadas pela OMS para a prevenção da obesidade, constata-se 

que, para recém-nascidos e crianças menores, é inegável a importância da amamentação até 

uma hora após o nascimento, bem como a amamentação como única fonte de alimentação nos 

primeiros seis meses de vida, e a introdução de alimentos sólidos para complementar a 

amamentação dos seis meses até os dois anos de vida, pelo menos. Para crianças em idade 

escolar e adolescentes, o consumo limitado de gorduras e açúcares, o incentivo ao consumo 

de frutas e vegetais, alimentos integrais e oleaginosas, e a prática regular de atividades físicas 

estão entre as recomendações (Waters et al., 2011; OMS, 2014). 
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Com a crescente atenção sobre a temática do sobrepeso e obesidade em crianças, 

também houve o aumento de pesquisas na área, com o intuito de estudar diferentes meios de 

prevenir este problema e intervenções eficazes em diversos contextos. Tais estudos enfatizam 

que, para que se obtenha sucesso, há a necessidade de as intervenções terem o caráter 

multidisciplinar, com foco na alimentação, esportes e exercícios físicos, e atividades 

escolares, e ocorrerem no âmbito da escola, na casa, e na comunidade geral, para que as 

escolhas saudáveis sejam acessíveis (Lobstein et al., 2015; OMS, 2014). 

Portanto, tanto em adultos, quanto em crianças e adolescentes, a abordagem de 

tratamento mais eficaz para que ocorram mudanças comportamentais e reeducação alimentar 

é a partir de uma intervenção multidisciplinar (Moreira & Benchimol, 2006). Como 

estratégias promissoras para a prevenção da obesidade, Waters et al. (2011) colocam a 

necessidade da implementação de políticas efetivas e com baixo custo, para que possam ser 

operacionalizadas e mantidas a longo prazo. Assim, é proposta a elaboração e implantação de 

currículos que contenham instruções sobre alimentação saudável, prática de exercícios e 

imagem corporal, treinamento de professores e pais sobre a temática, bem como a promoção 

de um ambiente que impulsione e motive as crianças a adotarem um estilo de vida saudável. 

 

1.1.3 Obstáculos encontrados na modificação do estilo de vida 

Com base na compreensão de que o desenvolvimento abarca uma grande variedade de 

áreas da vida do sujeito, como física, fisiológica, cognitiva e sócio-emocional, parte-se do 

pressuposto de que múltiplos fatores podem acabar influenciando diretamente no 

comportamento saudável do indivíduo. Por conseguinte, entende-se que auxiliar na 

modificação de comportamentos não saudáveis para comportamentos saudáveis é uma tarefa 

de alta complexidade para o profissional. A compreensão do estágio desenvolvimental em que 

a pessoa se encontra é fundamental para que possa se pensar nas dificuldades mais comuns 

que ela passará no processo de mudança de comportamentos. Durante a adolescência, o 

sujeito passa por diversas mudanças físicas, cognitivas e sócio-emocionais, o que acarreta 

importantes implicações nas outras áreas da vida (Lim, Schneider, & Janicke, 2014). 

Indubitavelmente, o contexto familiar onde o indivíduo está inserido exerce 

importante papel no abandono ou adesão de modificações comportamentais. No caso do 

sujeito adolescente, o ambiente familiar, onde os pais são responsáveis, é inegável a direta 

influência sobre o estilo de vida dos filhos. Uma vez que os responsáveis pela casa são as 
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pessoas que acabam por escolher e comprar os alimentos, e também assumem o papel de 

modelos parentais, a família é considerada como o principal elemento influenciador da 

alimentação adequada ou inadequada dos filhos (Campbell & Crawford, 2001).  

Além da preferência alimentar dos responsáveis pelo ambiente familiar e a 

apresentação para alimentos variados, estudos apontam a exposição midiática como outro 

fator que pode influenciar na escolha alimentar dos adolescentes (Robinson & Killen, 1995; 

Woodward et. al, 1997). A partir do entendimento de que os pais, portanto, modelam o 

contexto familiar, tendo grande papel no aprendizado dos filhos, é imprescindível a inclusão 

dos mesmos em qualquer tratamento que tenha o objetivo de melhorar os comportamentos da 

criança ou adolescente em relação à saúde (Altman & Wilfley, 2015).  

 

1.2 Modelo Transteórico de Mudança (MTT) 

Uma adição envolve diversos fatores que representam diferentes domínios do 

funcionamento do ser humano, tanto internos quanto externos, e para realizar a mudança de 

algum comportamento, é preciso dispender tempo e energia (DiClemente, 2003). A partir de 

tal entendimento, Prochaska e DiClemente (1982) estudaram diferentes modelos que 

procuravam explicar o fenômeno da mudança, com o propósito de integrar tais perspectivas, 

de forma que pudessem identificar fatores chave envolvidos no processo, bem como as 

características comuns nos diferentes tipos de mudança que acabaram por serem bem-

sucedidas. Inicialmente, as pesquisas empíricas foram realizadas com fumantes e usuários e 

drogas, contexto que deu origem à teoria, porém conforme a abordagem ganhava espaço e 

crescia, começou a ser aplicada e estudada para diferentes comportamentos relacionados à 

saúde (Pbert et al., 2014). 

O que inicialmente seria uma tentativa de reunir e integrar as abordagens de 

tratamento acabara virando uma pesquisa para a compreensão de como comportamentos 

adictos são modificados. Os autores criaram, a partir da necessidade de um modelo 

explicativo e integrativo, o Modelo Transteórico de Mudança (MTT), modelo baseado em 

estágios e que tem como foco principal a mudança comportamental (Prochaska, Norcross, & 

DiClemente, 1994; Pbert et al., 2014). 

O MTT envolve uma dimensão temporal e processual que se encontram interligadas, e 

que possui quatro grandes dimensões de mudança. As dimensões são compostas por estágios 

de prontidão para a mudança, processos de mudança, marcadores da mudança, e contexto 
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onde o sujeito encontra-se inserido, que são esclarecidos na tabela abaixo (DiClemente, 2003; 

Velasquez et al, 2001). 

Dimensão  

I Estágios de mudança 

II Processos de mudança 

III Marcadores da mudança 

IV Contexto da mudança 

Tabela 2 – Dimensões do Modelo Transteórico de Mudança 

1.2.1 Estágios de mudança 

O estágio de prontidão para a mudança retrata onde a pessoa encontra-se ao longo do 

percurso da mudança, desde antes da tomada de decisão até a manutenção da mudança 

conquistada. Cada um dos estágios de mudança conta com cognições e comportamentos 

próprios, fazendo com que sejam bem-conceituados e possíveis de identificar. Os estágios 

distintos são: pré-contemplação, contemplação, preparação, ação e manutenção. 

 Pré-contemplação: é o primeiro estágio da mudança. Um sujeito que se 

encontra em pré-contemplação não possui consciência do comportamento 

problema, não está disposto, ou está lhe faltando coragem para fazer a 

mudança. Ao pensar sobre o comportamento-problema, a ideia é de que os 

pontos negativos sobre realizar tal comportamento de forma alguma são mais 

importantes do que os positivos. Condizente com tal cognição, o indivíduo não 

tem vontade de mudar, engajam-se em poucas atividades que poderiam 

influenciar a visão sobre o comportamento, e se colocam numa posição 

bastante defensiva sobre o mesmo. 

 Contemplação: quando no estágio de contemplação, o indivíduo reconhece que 

existe um problema, procurando compreendê-lo e identificar suas causas. 

Mesmo que a pessoa pense sobre seu comportamento-problema, é possível que 

ainda não esteja comprometida o suficiente para dedicar-se em algum 

movimento para resolvê-lo. 
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 Preparação: existe o pensamento sobre realizar uma mudança num futuro 

próximo. É de grande importância que se desenvolva um plano que tenha alta 

probabilidade de funcionar, e então o sujeito deve comprometer-se com o 

plano estabelecido. 

 Ação: o movimento indispensável para colocar o plano em prático é executado. 

Neste estágio, as modificações comportamentais são mais claras, e demandam 

bastante tempo e energia por parte de quem está realizando-as. O trabalho 

exaustivo necessário para que uma ação seja bem-sucedida, adicionado aos 

esforços para manter as mudanças após a ação é que consolidam uma mudança 

propriamente dita. 

 Manutenção: é o último estágio da mudança. O indivíduo trabalha para que as 

conquistas alcançadas sejam mantidas, trabalhando para consolidá-las e 

evitando a recaída. Portanto, é preciso um alto grau de comprometimento com 

a manutenção. A possibilidade da recaída nunca é descartada, e deve ser 

repetidamente trabalhada com a pessoa que se encontra fazendo a mudança, 

para que não a veja como um fracasso ou perda de tempo. 

 

Figura 2 – Aspiral dos estágios de mudança 

 

1.2.2 Processos de mudança 

Enquanto os estágios de mudança representam o momento em que o sujeito se 

encontra frente à mudança, os processos de mudança são as engrenagens do motor da 

mudança, e são fatores imprescindíveis para que exista movimentação entre os estágios. 

Assim, há o progresso do sujeito frente ao comportamento-problema que visa mudar, bem 
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como o entendimento de como isso ocorre. Os processos de mudança têm objetivos 

específicos e são constituídos de múltiplas estratégias, não podendo ser classificados como 

técnicas para a mudança (Prochaska, DiClemente, & Norcross, 1992; Prochaska, Norcross, & 

DiClemente, 1994). Os processos de mudança dividem-se em dois grupos, o grupo de 

processos experienciais/cognitivos e o grupo de processos comportamentais (Velasquez et al., 

2001). 

Mesmo que não haja rígida delimitação de quais processos pertencem à quais estágios, 

pois o indivíduo pode transitar diversas vezes, os processos experienciais e cognitivos, que 

abarcam o conteúdo de pensamento da pessoa em relação a uma situação, são mais 

significativos durante os estágios iniciais da mudança (pré-contemplação, contemplação e 

preparação), e os processos comportamentais, que visam a ação propriamente dita, mais 

expressivos nos estágios finais (ação e manutenção) (Velasquez et al, 2001). Para que seja 

mais compreensível a associação dos processos e dos estágios, eles são descritos abaixo. 

 

Processos experienciais/cognitivos 

1. Ampliação da consciência: o cliente aumenta o conhecimento sobre si e seu 

comportamento, podendo aprender mais profundamente sobre os efeitos 

negativos do mesmo, assim tomando uma decisão mais bem fundamentada. 

2. Alívio emocional: experiência relevante e emocional relacionada ao problema, 

estimulada intrínseca ou extrinsecamente, o que pode gerar motivação no 

sujeito. 

3. Autorreavaliação: há a oportunidade de avaliar a forma que um dado 

comportamento pode ou não ser incompatível com objetivos de vida e, então, 

pensar no que pode atingir caso realize a modificação. 

4. Reavaliação circundante: observação e reconhecimento de como o 

comportamento exercido pode ter efeitos sobre o contexto onde está inserido, 

bem como sobre os outros. 

5. Deliberação social: existe a procura e criação de alternativas no ambiente onde 

se está inserido, para que haja incentivo na mudança do comportamento; é 

possível utilizar recursos provindos do meio. 

 

Processos comportamentais 
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1. Controle de estímulos: avaliação de situações que funcionem como gatilhos 

para o engajamento no comportamento-problema e evitação dos mesmos. 

2. Contracondicionamento: é o comportamento de substituir um comportamento 

não saudável por um comportamento saudável, alterando a resposta às 

situações gatilho. 

3. Gerenciamento de reforço: recompensar o indivíduo que realizou uma 

mudança positiva no comportamento, para que a mudança seja reforçada e haja 

probabilidade de ela continuar ocorrendo. 

4. Autodeliberação: crença na capacidade de fazer uma mudança, agindo sobre e 

com ela, estabelecendo e aumentando o compromisso com a modificação de 

comportamentos-problema. 

5. Relações de ajuda: identificação e estimulação de ambientes e pessoas que 

forneçam apoio e carinho ao indivíduo que está mudando algum 

comportamento, a partir do entendimento de que o sistema de apoio influencia 

no progresso. 

Os processos de mudança, empregados nos momentos pertinentes, são grandes 

facilitadores do movimento do sujeito pelos estágios. Nos estágios iniciais, o uso dos 

processos experienciais/cognitivos aumenta a consciência do comportamento-problema e 

ponderam os prós e os contras da execução do comportamento. Nos estágios finais, os 

processos comportamentais há a alteração do ambiente social, para que o mesmo auxilie na 

mudança, bem como grande compromisso com o ato de mudar, fazendo uso do suporte que 

está à volta para pôr os planos em prática e manter as modificações conquistadas (Velasquez 

et al, 2001). 

1.2.3 Marcadores da mudança 

Balança decisional  

A balança decisional é uma ferramenta utilizada para avaliar os componentes da 

tomada de uma decisão, que é conceituado como um modelo conflituoso. Este modelo 

envolve uma exploração de todos os pontos relevantes do que está sendo considerado, como 

ganhos e perdas potenciais (Janis & Mann, 1977). As decisões são tomadas não somente com 

base em ganhos individuais, mas o indivíduo considera também os seus grupos de referência 

para fazer avaliações baseadas em valores.  
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Dessa forma, o instrumento avalia e compara os prós e contras de tomar e de não 

tomar uma decisão, com base nos estágios de mudança desenvolvidos por Prochaska e 

Diclemente (1982). Quando nos estágios iniciais de mudança, normalmente o indivíduo 

pontua os prós e os contras com grande valência, apresentando importante ambivalência entre 

modificar ou não tal comportamento; quando nos estágios finais, a tendência é que os prós da 

mudança de comportamento sejam mais relevantes para o sujeito. 

 

Autoeficácia 

Conceito desenvolvido na Teoria Social Cognitiva (TSC), e primeiramente proposto 

por Albert Bandura (1977), a autoeficácia é definida como a crença do sujeito na própria 

capacidade em realizar ações para alcançar determinados objetivos, sendo então um recurso 

intrínseco (Albery & Munafò, 2008). A TSC postula que a mudança comportamental é 

possível quando quem a está realizando percebe que tem controle sobre os seus 

comportamentos e se sente confiante sobre tal modificação (Guertin et al., 2015). 

Ao desempenhar tarefas cotidianas, é importante que o sujeito se perceba no controle 

das situações, mesmo frente a situações que trariam a possibilidade de recaídas. A situação 

onde o sujeito poderia voltar a se engajar no comportamento-problema são consideradas como 

de alto risco, e a confiança que mesmo frente a tais estímulos a pessoa será capaz de se abster 

do comportamento, assim mantendo a sua mudança, é crucial para o sucesso do tratamento 

(Bandura, 1997; 2006). 

Para que seja possível substituir comportamentos não saudáveis por saudáveis, é 

necessário que o indivíduo, além de obter informações sobre a temática, possua a confiança 

de que as modificações realizadas serão mantidas. Dessa forma, entende-se a autoeficácia, 

como uma variável mediadora e preditora da adesão aos comportamentos saudáveis, e, 

portanto, como um elemento crucial de ser avaliado e fortalecido durante o tratamento 

(Bandura, 1977; Guertin et al., 1986; Teixeira et al., 2015). 

1.2.4 Marcadores da mudança 

Ao pensar na variabilidade de questões que podem acabar por influenciar a mudança 

de comportamentos, é fundamental também avaliar o contexto no qual a pessoa que pretende 

fazer tais modificações encontra-se inserida. A necessidade disso se dá por conta da existência 

de fatores intrínsecos e extrínsecos que podem auxiliar ou dificultar a realização de uma 

mudança. De modo geral, os fatores internos do sujeito, como personalidade, perfil cognitivo, 
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história de vida e situação financeira, bem como o ambiente externo onde o mesmo vive, 

acabam por influenciar nas modificações de comportamento (Velicer et al., 1996). 

 

1.3 A abordagem motivacional aliada ao Modelo Transteórico de Mudança 

A entrevista motivacional (EM), desenvolvida pelos pesquisadores Miller e Rollinck e 

com conceito publicado primeiramente em 1983, é uma abordagem utilizada para auxiliar o 

sujeito a reconhecer um problema presente ou potencial, bem como ajudar na ambivalência 

frente à mudança. Com o entendimento de que a responsabilidade e a capacidade para a 

execução da mudança devem ser intrínsecas ao sujeito, o profissional lança mão de estratégias 

encorajadoras e não diretivas, promovendo uma atmosfera positiva que influencia na 

mudança, aumentando a motivação do sujeito (Miller & Rollnick, 2001; 2013).  

O terapeuta ou facilitador, ao utilizar a abordagem motivacional e estabelecer uma 

“conversa sobre mudança”, tem postura colaborativa, evocativa, de aceitação e de compaixão, 

que são fatores-chave para se ter um espírito motivacional. É necessário ser empático, criar 

uma parceria com o paciente, onde há tomada de decisões em conjunto, criar um ambiente 

onde o sujeito evoca suas próprias razões para realizar uma mudança, portanto sendo o único 

capaz de realizá-la, e de respeito a autonomia do mesmo, aceitando o seu direito de escolha e 

capacidade de dirigir-se aos seus objetivos (Miller & Rollnick, 2000; 2013). 

 

Figura 3 – A composição do Espírito Motivacional (adaptada de Miller & Rollnick, 2013) 

Os autores apresentam quatro processos da EM, que podem ser compreendidos como 

sequenciais, e que devem ser executados para iniciar a conversa sobre mudança. O facilitador, 

inicialmente, parte do processo de engajamento, onde deve estabelecer uma atmosfera 

colaborativa de trabalho. Desenvolver uma aliança entre o terapeuta e o cliente é requisito 

para todos os próximos processos, sendo um fator necessário para bons resultados. O próximo 
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processo é focar no que o indivíduo veio conversar sobre. Neste, o objetivo é auxiliar a 

identificar as metas do cliente e desenvolver uma direção para o tratamento. A seguinte tarefa 

do facilitador, no processo evocar, é eliciar as motivações do próprio cliente, compreendendo 

suas emoções e pensamentos acerca da mudança, bem como aproveitando suas ideias. 

Finalmente, a partir do momento em que se avalia que o cliente atinge um nível necessário de 

prontidão para a mudança, inicia-se o processo de planejamento, onde a conversa sobre passa 

a ser sobre quando e como as modificações serão feitas. Envolve comprometimento por parte 

do cliente e a formulação de um plano de ação razoável e concreto (Miller & Rollnick, 2013). 

A partir do entendimento de que a motivação é fruto de uma interação do indivíduo 

com o ambiente onde está inserido, sendo composta de fatores intrínsecos e extrínsecos à 

pessoa, é indispensável compreender como tais fatores se apresentam para o sujeito que 

pretende iniciar o tratamento. Considerando que a motivação é um elemento importante na 

mudança de algum comportamento, a entrevista motivacional é uma abordagem com alto 

índice de eficácia no trabalho entre os estágios de mudança. Nos estágios iniciais, a 

abordagem ajuda na redução da resistência do sujeito e estimula a motivação; nos estágios 

posteriores, auxilia no crescimento da autoeficácia, reforça as conquistas e é associado com 

melhores resultados no tratamento (Velasquez et al., 2001). 

Além da compreensão por parte do terapeuta acerca dos objetivos e da aplicação das 

estratégias para promover uma “conversa sobre mudança”, os processos da EM envolvem que 

o mesmo adote uma postura flexível e estratégica. Miller e Rollick (2001; 2013; 2014) 

colocam que o cliente precisa ser direcionado para a modificação de comportamento, o que 

acontece através da aplicação de indispensáveis habilidades de comunicação Asking Open 

Questions; Affirming; Reflective Listening; Summarizing; Informing and Advising, descritos 

abaixo.  

 Perguntas abertas convidam o cliente a refletir e pensar sobre o 

problema, podendo explorá-lo;  

 Fazer afirmações reforça a autoestima e autoeficácia do cliente;  

 Escutar reflexivamente auxilia o paciente a organizar os seus 

pensamentos e refletir sobre o significado de seu problema; 

 Resumir o que a pessoa está trazendo auxilia a conectar e fazer 

reflexões sobre o que está sendo discutido ou já foi anteriormente; 

  Informar e aconselhar é poder prover informações ou oferecer 

conselhos quando é apropriado ao terapeuta e beneficiar o cliente. 
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2. Justificativa 

Com base no entendimento de que os índices de sobrepeso e obesidade na infância e 

na adolescência têm aumentado drasticamente nas últimas décadas, se faz necessária à 

ampliação de intervenções que sejam efetivas para o tratamento desta população. O presente 

projeto, inserido num projeto maior, se propõe a avaliar o efeito de uma intervenção não 

medicamentosa e com o embasamento teórico do MTT três meses após o seu término. 

Estudos de seguimento se fazem relevantes para analisar a estabilidade e manutenção 

dos resultados de uma intervenção, bem como compreender as variáveis que podem 

influenciar o desfecho (Lee et al., 2001; Breakwell et al., 2010). A partir do entendimento dos 

fatores que mantém as mudanças de comportamento relacionadas à alimentação e a prática 

regular de exercícios físicos, será possível direcionar tal intervenção para diferentes 

instituições, bem como para a rede de saúde pública. Por se tratar de uma intervenção de doze 

semanas, será possível reduzir os riscos que acometem a população alvo em tempo reduzido, 

com uma intervenção com resultados em longo prazo. 
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3. Objetivos 

 

3.1 Objetivo geral 

Avaliar o efeito de uma intervenção interdisciplinar que visa a motivação para a 

mudança de estilo de vida e fatores metabólicos em adolescentes com sobrepeso ou 

obesidade, três meses após o término da intervenção. 

 

3.1.2  Objetivos específicos do estudo teórico 

Realizar revisão da literatura sobre a temática da aplicação do Modelo Transteórico de 

Mudança como abordagem de tratamento em adolescentes com sobrepeso e obesidade. 

 

3.1.3 Objetivos específicos do estudo empírico  

Avaliar o efeito das intervenções e sua manutenção em relação aos desfechos 

primários motivação para a mudança de estilo de vida, autoeficácia e tomada de decisão para 

a perda de peso; 

Avaliar o efeito das intervenções e sua manutenção em relação às variáveis 

antropométricas, perfil lipídico e perfil glicêmico; 

Avaliar o efeito do Grupo Intervenção (GI) em comparação ao Grupo Controle (GC) e 

do tempo em relação às variáveis psicológicas, antropométricas e metabólicas. 
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4. Hipóteses 

4.1 Hipóteses relativas ao objetivo específico 1 

H0 Não haverá manutenção de efeito significativo das intervenções três meses após o 

seu término em relação à motivação para a mudança de estilo de vida, autoeficácia ou tomada 

de decisão para a perda de peso sobre os adolescentes com sobrepeso e obesidade; 

H1 Ambos os grupos apresentarão manutenção de efeito estatisticamente significativo 

em relação às variáveis de desfecho primário; 

H2 Haverá manutenção efeito significativo sobre as principais variáveis de desfecho 

apenas no Grupo Intervenção (GI) motivacional com o embasamento do Modelo Transteórico 

de Mudança. 

4.2 Hipóteses relativas ao objetivo específico 2 

H0 Não haverá efeito significativo das intervenções três meses após o seu término em 

relação às variáveis antropométricas, ao perfil lipídico ou glicêmico sobre os adolescentes 

com sobrepeso e obesidade; 

H1 Ambos os grupos apresentarão manutenção efeito estatisticamente significativo em 

relação às variáveis antropométricas e metabólicas; 

H2 Haverá manutenção de efeito significativo sobre as variáveis antropométricas e 

metabólicas apenas no Grupo Controle (GC) educativo; 

H3 Haverá manutenção de efeito significativo sobre as variáveis antropométricas e 

metabólicas apenas no Grupo Intervenção (GI) motivacional com o embasamento do Modelo 

Transteórico de Mudança. 

4.3 Hipóteses relativas ao objetivo específico 3 

H0 Não haverá diferença estatisticamente diferente entre grupos ou ao longo do 

tempo; 

H1 Haverá somente manutenção de efeito significativo em relação ao tempo sobre as 

variáveis estudadas; 

H2 Haverá diferença significativa entre os grupos e ao longo do tempo sobre as 

variáveis psicológicas, antropométricas e metabólicas. 
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5. Contexto/Campo da Pesquisa e aspectos éticos 

Este mestrado encontra-se inserido em um projeto guarda-chuva, que liga o Grupo de 

Pesquisa Avaliação e Atendimento em Psicoterapia Cognitivo-Comportamental (GAAPCC) 

com o Grupo de Pesquisa em Modificação do Estilo de Vida e Risco Cardiovascular (MERC), 

da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS). O objetivo do vínculo 

entre os grupos é realizar pesquisas sobre intervenções interdisciplinares que possam 

promover hábitos saudáveis a partir da modificação comportamental relacionada a 

alimentação e prática de exercícios físicos, prevenindo doenças crônicas, e reduzir possíveis 

riscos futuros. 

A presente pesquisa, portanto, segue as considerações éticas estabelecidas na 

Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e foi previamente submetido à 

Comissão Científica da Faculdade de Enfermagem, Nutrição e Fisioterapia (FAENFI) e ao 

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Pontifícia Universidade Católica do Rio 

Grande do Sul (PUCRS) (CAAE: 36209814.6.0000.5336). 

Durante a apresentação e esclarecimento da pesquisa e, antes da coleta de dados, foi 

entregue aos participantes e seus responsáveis as garantias de sigilo e confidencialidade das 

informações, registradas em Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), entregue 

aos pais, e Termo de Assentimento (TA), entregue aos adolescentes. Para todos os 

participantes, o TCLE e o TA teve duas vias, uma para o pesquisador e outra para o 

participante e seus responsáveis, explicitando os objetivos da pesquisa e os procedimentos 

que seriam realizados no estudo, e ressaltando que a sua participação é voluntária.  
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6. Delineamento de Pesquisa 

Considerando os objetivos da presente dissertação, foram desenvolvidos dois estudos. 

A seguir, cada um dos estudos é detalhado metodologicamente. 

 

Estudo 1 - O Modelo Transteórico para modificação de hábitos alimentares e sedentarismo 

em adolescentes com obesidade 

Delineamento 

Trata-se de um estudo de revisão bibliográfica narrativa. 

 

Estudo 2 - Maintenance of lifestyle changes in overweight and obese adolescents: a 6-month 

follow-up study 

Delineamento 

Experimental, com acompanhamento longitudinal de ensaio clínico randomizado de 

grupo controle do tipo psicoeducação e grupo intervenção com abordagem motivacional. 

Participantes 

Configuraram a análise do presente estudo 135 adolescentes com sobrepeso ou 

obesidade, randomizados e alocados no Grupo Intervenção (n=65) e Grupo Controle (n=70). 

Cálculo Amostral 

A amostra foi por conveniência, os participantes que concluíram a intervenção sendo 

contatados depois de três meses e convidados a retornar para que pudessem novamente ser 

avaliados. Para determinação do tamanho de amostra considerou-se o resultado do estudo de 

Lloyd-Richardson (2012) para onde o efeito para a variação de peso (inicial e final) foi de 

0,25. Assumindo um poder amostral de 80%, (1-β=80,0%) uma margem de erro de 8,0% 

sobre a estimativa do tamanho do efeito e um nível de significância de 5% (α=0,05) o 

tamanho mínimo de amostra era de no mínimo 36 participantes (16 participantes do grupo 

intervenção e 16 do grupo controle). 

 

Critérios de Inclusão 
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Foram incluídos no estudo adolescentes com idades entre 15 e 18 anos, com sobrepeso 

ou obesidade (IMC ≥ percentil 85 e ≤ percentil 99) que participaram do ensaio clínico 

randomizado do projeto guarda-chuva. 

 

Critérios de Exclusão 

Foram excluídos da presente pesquisa os indivíduos que não tiveram disponibilidade 

ou interesse em retornar para as avaliações de acompanhamento de follow-up. 

Instrumentos 

a) Perfil Antropométrico 

A mensuração das variações físicas proporciona uma classificação do estado 

nutricional dos indivíduos a partir de seu índice de massa corporal (IMC). A avaliação do 

perfil antropométrico consiste na aferição do peso corporal, altura e circunferência abdominal. 

Parâmetros estabelecidos pela Organização Mundial de Saúde serão adotados para a 

classificação do estado nutricional (WHO, 2006). 

A aferição do peso corporal será realizada a partir de uma balança da marca Cauduro® 

com capacidade para 160kg, devidamente calibrada, com o participante utilizando o mínimo 

de vestimentas possível. Para a estatura será utilizado o antropômetro vertical da marca 

Sunny®. Com base em tais medidas, será calculado o IMC do indivíduo, que se constitui na 

relação peso/altura². 

b) Circunferência Abdominal 

A medição de Circunferência Abdominal (CA) é realizada com o auxílio de fita 

métrica, passando pelo ponto médio entre a borda do último arco costal e a borda da crista 

ilíaca anterior. Para a classificação da circunferência abdominal como preditor de obesidade 

abdominal será estabelecido o ponto de corte em relação ao sexo e idade do percentil 90 da 

cintura abdominal (Li et al., 2006; Teixeira, 2002).  

c) Avaliação do perfil lipídico e glicêmico 

O processo de análise do HDL (High Density Lipoprotein), CT (Total Cholesterol), 

TG (Triglycerides) e Glicose foi executado por reações enzimáticas com o uso de kits 

Johnson & Johnson (Ortho Clinical Diagnostics), metodologia de química seca, e 

autoanalisador Vitros 750. O método de quimioluminescência foi aplicado para a análise da 
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Insulina em Jejum e HBA1c (Hemoglobina Glicada). O LDL (Low Density Lipoprotein) foi 

estabelecido pela fórmula LDL = ((TG/5)+HDL) – CT e o HOMA-IR (Resistência à Insulina) 

pela fórmula HOMA-IR = Glicemia em Jejum x 0,0555 x Insulina em Jejum / 22,5. 

d) Avaliação da Pressão Arterial 

A Pressão Arterial (PA) foi aferida com o aparelho Omron 705-IT e a avaliadas por 

tabelas adequadas à idade, altura e sexo, conforme as conforme orientações da Sociedade 

Brasileira de Cardiologia (2010). Nos casos em que a PA era maior do que o normal 

(Percentil=90), o processo de aferição era repetido mais duas vezes e uma média era realizada 

para a avaliação final. 

e) Questionário de dados sócio-demográficos (anexo A) 

Questionário de dados sócio-demográficos para traçar o perfil da amostra. Consiste em 

perguntas relativas à idade, sexo, raça, escolaridade, vínculo empregatício, renda, estado civil 

e etc., e questões referentes à motivação para mudança de estilo de vida. 

f) Réguas de prontidão para a mudança (Velasquez, Maurer, Crouch, & 

DiClemente, 2001) (anexo B) 

 Instrumento desenvolvido para avaliar a prontidão do indivíduo para realizar 

mudanças no seu estilo de vida, para os comportamentos colocados na Diretriz Brasileira de 

Tratamento da Síndrome Metabólica (2010). É composto de duas questões que abarcam 

frequência e intensidade de atividade física e nove questões que envolvem comportamentos 

alimentares. O indivíduo responde a cada item colocando um ponto em uma escala analógica 

que indica sua prontidão para mudar tal comportamento naquele instante. 

g) Escala de Autoeficácia para Exercício Físico (Boff, 2012) (anexo C) 

 Questionário composto de 18 itens sobre situações que poderiam dificultar a 

manutenção de uma rotina com exercícios físicos. O objetivo é avaliar a força da confiança do 

sujeito em superar os desafios encontrados e continuar praticando exercícios. Para cada um 

dos itens, o indivíduo pode responder a partir de uma escala likert de 0 a 100, sendo 0 “nada 

confiante”, 50 “moderadamente confiante”, e 100 “altamente confiante”. A média dos escores 

totais gera a classificação de autoeficácia baixa (0 a 49 pontos), moderada (50 a 79 pontos), 

ou alta (80 a 100 pontos) do sujeito. A validação brasileira com pacientes com risco 

cardiovascular é unifatorial e apresenta α=0.97 (Boff, 2012). 
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h) Escala de Autoeficácia para Hábitos Alimentares (Boff, 2012) (anexo D) 

Questionário composto de 30 itens sobre situações que poderiam dificultar a 

manutenção de uma rotina com hábitos alimentares saudáveis. O objetivo é avaliar a força da 

confiança do sujeito em superar os desafios encontrados e manter-se em dieta. Para cada um 

dos itens, o indivíduo pode responder a partir de uma escala likert de 0 a 100, sendo 0 “nada 

confiante”, 50 “moderadamente confiante”, e 100 “altamente confiante”. A média dos escores 

totais gera a classificação de autoeficácia baixa (0 a 49 pontos), moderada (50 a 79 pontos), 

ou alta (80 a 100 pontos) do sujeito. A validação brasileira com pacientes com risco 

cardiovascular apresentou 3 fatores: situações sociais (α=0.93), emoções e estados físicos 

(α=0.91) e situações de fissura (α=0.88) (Boff, 2012). 

i) Balança Decisional para a Perda de Peso (Prochaska et al., 1994) (anexo E) 

Instrumento que avalia a partir do relato do indivíduo a importância dos aspectos que 

pesam na tomada de decisão para a perda de peso. Composto de 20 itens, as respostas são 

dadas a partir de uma escala likert de 1 a 5, sendo 1 “nada importante”, 2 “um pouco 

importante”, 3 “moderadamente importante”, 4 “muito importante”, e 5 “extremamente 

importante”. O escore total obtido representa o peso dos prós e contras em tomar a decisão de 

perder peso. 

 

Procedimento de Coleta de Dados 

Todas as coletas foram realizadas na Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande 

do Sul (PUCRS). Os participantes elegíveis para a pesquisa a partir do processo de triagem 

foram randomizados através do software Random Allocation Software, versão 2.0 em dois 

grupos: grupo intervenção (n=65) e grupo controle (n=70). Cada grupo se reunia 

semanalmente, totalizando 12 encontros. 

Quanto ao protocolo das intervenções, o Grupo Controle (GC) teve o objetivo de 

promover ações educativas sobre as temáticas no âmbito da saúde, com uso de caráter 

pedagógico para transmitir e discutir com os adolescentes sobre assuntos indispensáveis como 

fatores de risco e de prevenção. Em contrapartida, no Grupo Intervenção (GI) os principais 

objetivos são transmitir o conhecimento necessário sobre as temáticas no âmbito da saúde, 

desenvolver habilidades de autonomia e empoderamento, para gerar as mudanças 

comportamentais esperadas. Neste, é aplicado um protocolo de tratamento baseado no MTT, 
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adaptado para adultos com sobrepeso e obesidade, adaptado para a população estudada 

(Ludwig, 2012; Ribeiro et al., 2016).  

 

Procedimentos de Análise dos Dados 

Os dados serão processados no Statistical Package for the Social Sciences (SPSS for 

Windows versão 23.0). Foram realizadas análises descritivas incluindo média, desvio padrão 

ou erro padrão e percentual. No que diz respeito à verificação de efeito de intervenção sobre 

os grupos e o tempo, será empregado o método de Equações Estimadas Generalizadas (GEE), 

com medidas obtidas nas avaliações de t0, t1 e t2. Para as variáveis com distribuição normal, 

o modelo linear foi aplicado, ao passo que para as com distribuição assimétrica, utilizou-se o 

modelo gamma. O nível de significância adotado foi de 5% (p<0,05). 
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7. ESTRUTURA DA DISSERTAÇÃO 

8. SEÇÃO TEÓRICA I - O MODELO TRANSTEÓRICO PARA MODIFICAÇÃO DE 

HABITOS ALIMENTARES E SEDENTARISMO EM ADOLESCENTES COM 

OBESIDADE 

 

O seguinte capítulo da Seção Teórica I - O Modelo Transteórico para modificação de habitos 

alimentares e sedentarismo em adolescentes com obesidade – encontra-se publicado no livro 

Por que é tão difícil mudar? Contribuições do Modelo Transteórico de Mudança na Prática 

Clínica e na Promoção de Saúde (Oliveira, Boff, Cazassa, & DiClemente, 2017). 
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O MODELO TRANSTEÓRICO PARA MODIFICAÇÃO DE HÁBITOS 

ALIMENTARES E SEDENTARISMO EM ADOLESCENTES COM OBESIDADE 

Raquel de Melo Boff 

Carolina Domingues Segalla 

Ana Maria Pandolfo Feoli 

Andreia da Silva Gustavo 

Margareth da Silva Oliveira 

Os objetivos desse capítulo são:  

1. Apresentar o diagnóstico, prevenção e tratamento da obesidade em adolescentes; 

2. Discorrer sobre os fatores desencadeantes e impactantes da obesidade na adolescência; 

3. Apresentar uma proposta de tratamento não medicamentosa, baseada na modificação 

de hábitos alimentares e adesão a prática de exercício físico; 

4. Apresentar os desafios de implementar este tratamento;  

5. Discorrer sobre a forma como o Modelo Transteórico de Mudança pode ser uma 

alternativa eficaz para fortalecer a modificação de hábitos entre os adolescentes.  

 

Introdução 

Este capítulo se propõe a apresentar a obesidade na adolescência, seus determinantes e 

impacto sobre esta etapa do ciclo vital. Discutirá formas de tratamento não medicamentoso, 

mais especificamente a modificação de hábitos alimentares e adesão a rotina de exercícios 

físicos. Considerando a mudança de hábitos um desafio, será abordado quais os dificultadores 

e facilitadores das intervenções com adolescentes obesos. O Modelo Transteórico será 

apresentado com uma alternativa no tratamento por meio dos estágios de prontidão para 

mudança e do trabalho com os processos de mudança. Para tanto, será descrito como os 

processos de mudança interferem na mudança do comportamento alimentar e no sedentarismo 

por meio de experiência em pesquisa que se propôs a avaliar a efetividade de um protocolo de 

intervenção para perda de perda de peso nessa população. 

 

Sobrepeso e Obesidade na Adolescência: Diagnóstico, prevenção e tratamento 

Diagnóstico 
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As estatísticas mundiais sobre o excesso de peso em adolescentes são alarmantes, 

tendo em vista que o número de jovens obesos quadriplicou nos últimos 30 anos. A Centres 

for Disease Control (CDC), Organização Mundial da Saúde (OMS) e International Obesity 

Task Force (IOTF) divulgam que em 1980 haviam 5% de adolescentes obesos com idades 

entre 12 e 19 anos, e atualmente este número passou para 21% a nível mundial. No Brasil, um 

grande estudo multicêntrico está sendo realizado para mapear o estado nutricional e a 

prevalência de riscos cardiovasculares em adolescentes com idades entre 12 e 17 anos (Bloch 

et al., 2015). Dados preliminares do Estudo de Risco Cardiovascular em Adolescentes 

(ERICA) de 2015 revelam que 20% dos adolescentes de escolas públicas e privadas avaliados 

apresentaram sobrepeso e 10% obesidade. 

O sobrepeso e a obesidade são condições multifatoriais caracterizadas pelo acúmulo 

anormal de tecido adiposo, em partes ou em todo o corpo, sendo a obesidade exógena causada 

principalmente pelo balanço positivo entre a ingestão alimentar e o gasto calórico, o que 

acomete 95% dos casos (OMS, 2015). Tal diagnóstico é atrelado à massa de gordura corporal, 

e não ao peso. Atualmente a bioimpedância, a gordura marcada com radioisótopo, a 

tomografia computadorizada, a densitometria e a ressonância magnética, são métodos pouco 

utilizados para avaliar esta avaliação, por serem considerados de alto custo. O Índice de 

Massa Corpórea (IMC), também conhecido como Índice de Quetelet, é o método 

internacionalmente recomendado para avaliação do estado nutricional em adolescentes que 

permite estimar a massa corporal e o risco progressivo de desenvolvimento de doenças 

crônicas associadas ao sobrepeso e obesidade. O IMC é definido pelo peso (kg) dividido pela 

altura elevada à segunda potência (m2) e quanto maior este resultado, maiores são as chances 

do desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis como a hipertensão, diabetes e 

dislipidemias.  

A OMS estabeleceu em 2007 pontos de corte específicos de IMC para diferentes 

faixa-etárias, visando atender as características fisiológicas de cada uma delas. Para 

adolescentes há gráficos de curvas de IMC ajustados para idade e sexo que representam uma 

tendência, ou seja, o percentil. Adolescentes com IMC igual ou acima do percentil 85 são 

classificados com sobrepeso, sendo obesos quando o IMC é igual ou acima do percentil 95 

(Onis et al., 2007). 

Por exemplo, um jovem do sexo masculino com idade de 17 anos e 3 meses, 1m71cm 

de altura e 84 kg, terá um IMC=28,76Kg/m2 e percentil > 97, classificado com obesidade, de 

acordo com as tabelas da OMS abaixo.  
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Além do percentil, medida de desvio padrão, outra forma de medida mais específica é 

o score-z. A partir dele se faz possível detectar mais precisamente os casos que estão mais 

gravemente relacionados a situações de risco nutricional, bem como o quanto eles desviam da 

curva de crescimento normal. Recentemente, o uso do score-z vem sendo preconizado pela 

OMS, o que permite uma padronização e uma maior comparabilidade entre as estatísticas de 

desenvolvimento infanto-juvenil dos diferentes países.  

Considerando o mesmo exemplo, o jovem de 17 anos e 3 meses com 

IMC=28,76Kg/m2 e percentil > 97 possui um score-z +2, que representa o desvio em relação 

à curva esperada para sua idade e sexo. 

 

 

(Ministério da Saúde – SISVAN, 2011) 

Apesar de este ser o método internacionalmente mais utilizado e indicado pelo 

Ministério da Saúde, a literatura aponta que ele apresenta limitações (Chubb & Simpson, 

2012). Para avaliação nutricional de adolescentes, a OMS recomenda, além das curvas de 

crescimento por sexo, uma associação ao estágio de maturação sexual e as dobras subcutâneas 
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tricipital e subescapular quando na classificação da obesidade (OMS, 2007). Por se tratar de 

procedimentos de difícil execução em serviços de saúde, é utilizado o uso exclusivo da 

observação do IMC. Além disso, há diferenças étnicas, de composição corporal e genéticas 

que afetam o IMC. 

O conhecimento sobre a avaliação do estado nutricional é importante não somente 

para nutricionistas, mas para todos os profissionais de saúde que se engajam no cuidado de 

adolescentes com sobrepeso ou obesidade, considerando se trata de uma condição cujo 

tratamento requer uma postura interdisciplinar por parte profissional que visa a atenção aos 

aspectos desenvolvimentais. Independente da formação, o sucesso do tratamento depende de 

uma postura atenta aos determinantes da obesidade e aos impactos biopsicossociais que esta 

condição traz na vida do adolescente. 

 

A obesidade na adolescência: causas e consequências para a saúde 

A obesidade se trata de uma condição com causas multifatoriais, envolvendo aspectos 

genéticos, culturais, congênitos e comportamentais como possíveis desencadeantes, sendo 

dependente da faixa etária a relevância de cada aspecto. Assim sendo, serão discutidos os 

determinantes com maior influência no desenvolvimento da obesidade em adolescentes pós-

púberes. 

Quando ambos os pais biológicos têm obesidade, o risco dos filhos de desenvolver a 

condição é de 80%. Quando apenas um é obeso, este risco diminui para 40%. Quando pai e 

mãe não tem obesidade, o risco de ter filhos obesos é de apenas 10%. Estudos feitos com 

gêmeos univitelinos, já mostraram que, mesmo que as crianças vivam separadas, há 

semelhança de peso (Stunkard et al., 1986; Borjeson, 1976). Entretanto, isso não ocorre 

apenas por razões genéticas, mas também por causa dos hábitos precários da família em 

termos de dieta e exercício físico (Dalcastagné et al., 2008).  

 O aumento do consumo de açúcares, alimentos industrializados e ingestão insuficiente 

de frutas e hortaliças vem crescendo especialmente entre os adolescentes (Gow et al., 2014). 

O padrão alimentar dos adolescentes incia-se na infância por meio da influência parental, mas 

é nesta etapa que o meio tem uma influência decisiva na construção dos hábitos.  

Neste sentido as relações sociais possuem um papel fundamental, considerando que a 

construção da identidade, tarefa desenvolvimental desta etapa, ocorre também por meio dos 

pares. Devido a isso é comum o desejo de “pertencer” a um grupo, e, portanto, passar a 

incorporar as escolhas dos outros, inclusive as alimentares. Assim, torna-se difícil ter uma 
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alimentação saudável, pois muitos adolescentes não ingerem frutas e legumes para não 

parecer “careta” frente aos amigos. O ambiente escolar também dificulta a adesão a hábitos 

saudáveis, pois mesmo diante de políticas públicas nacionais que preconizam uma boa 

alimentação, ainda há cantinas e bares que disponibilizam uma variedade de alimentos 

industrializados na hora do lanche. 

A falta de tempo em preparar as próprias refeições pode fazer com que muitas famílias 

optem por alimentos industrializados para os lanches dos filhos. Estes alimentos são ricos em 

sódio e gorduras transgênicas e saturadas o que aumentam as chances do ganho de peso. Além 

disso, são os adolescentes os maiores consumidores de fast foods,uma vez que a mídia 

direcionada ao público jovem vende essa facilidade, rapidez e satisfação, associando muitos 

produtos não saudáveis a expectativas de sucesso.  

Aliado à má alimentação, o sedentarismo é considerado outro importante determinante 

da obesidade, já que é necessária uma movimentação do organismo para que haja gasto 

calórico. Muitas pessoas confundem o conceito de sedentarismo com a não prática de 

exercício físico, no entanto a Sociedade Brasileira de Medicina do Exercício e do Esporte 

(SBMEE) propõe que atividade física é qualquer movimento produzido pela musculatura 

esquelética que resulte em gasto energético. Enquanto exercício físico é considerado como 

uma sequência sistematizada de movimentos de diferentes segmentos corporais, executados 

de forma planejada e com um determinado objetivo a ser atingido. Assim sedentários são 

aqueles adolescentes que não atingem o mínimo de 300 minutos de atividade física semanal 

(SBMEE, 2016). Pesquisas já demonstram uma forte associação entre o ganho de peso e 

número de horas na frente da televisão ou utilizando dispositivos eletrônicos (Arora, et al., 

2013; Rosen et al. 2014). Mesmo assim, há uma preferência dos jovens por atividades 

sedentárias e isto se pode explicar pela falta de segurança na realização de atividades na rua 

ou por falta de estímulos para a participação nas aulas de educação física na escola.  

Um estilo de vida não saudável pode trazer consequências para a saúde dos jovens da 

mesma forma do que para os adultos. O risco cardiovascular se estabelece pelo acúmulo de 

gordura visceral, a resistência à insulina e alterações do perfil lipídico que podem desencadear 

doenças crônicas como a hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus tipo II 

precocemente. Vale ressaltar que os eventos cardiovasculares oriundos dessa condição têm 

sido a principal causa de morte no mundo e podem diminuir a expectativa de vida de crianças 

e adolescentes (Cimadon, Geremia, & Pellanda, 2010; Cobayashi, et al., 2010; Sewaybricker 

et al., 2013; Engeli, 2015; ERICA, 2015). Isto ocorre pela dificuldade da manutenção de um 
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peso saudável na adultez quando se é obeso na adolescência já que é durante a esta etapa que 

o sujeito adquire 25% de sua estatura final e 50% do peso definitivo (Onis, 2007; OMS, 

2015). Ainda relacionado a problemas físicos, destaca-se as consequências negativas que 

alguns órgãos podem sofrer tais como ovários policísticos; doenças renais e hepáticas; 

cálculos renais embolia pulmonar; trombose venosa profunda; dores lombares, hiperuricemia 

e gota; cálculos renais; falta de ar; osteoartrite e apneia (Yanovski, 2015). 

Adolescentes obesos tem mais chances de desenvolver transtornos psiquiátricos do 

que os eutróficos. Estudos destacam que os prejuízos psicológicos prevalentes dessa condição 

são: depressão, ansiedade, estresse, além do desenvolvimento de autoconceito negativo 

(Cornette, 2008; Grønbæk & Holm, 2011; Harriger & Thompson, 2012; Huang, Norman, 

Zabinski, Calfas, & Patrick, 2007). Ainda há uma associação entre compulsão alimentar e 

dificuldade no controle do impulso autoagressivo, existindo risco aumentado de suicídio 

(Farhat, 2015; Yen, Liu, Ko, Wu, & Cheng, 2014). Os transtornos psiquiátricos podem ser 

consequência de rejeições sociais e bullying, o que compromete também a imagem corporal. 

Apesar do predomínio da insatisfação nessa população, há evidências de que em geral 

adolescentes obesos tem distorção da imagem corporal, ou seja, uma tendência a se perceber 

mais magro do que realmente é o que dificulta a adesão a tratamentos (Blashill & Wilhelm, 

2014; Kakeshita, & Almeida, 2006). 

A literatura demonstra que há uma baixa adesão em programas para perda de peso 

direcionada a adolescentes, esperando-se que a taxa de adesão seja de 50% e que 5% 

consigam manter o peso após o termino do tratamento (França, Sahade, Nunes, & Adan, 

2013). Assim, as intervenções efetivas e atraentes para essa faixa etária tornam-se um desafio. 

 

Modificação do estilo de vida: desafios encontrados e facilitadores 

A partir do entendimento de que o desenvolvimento abarca uma grande variedade de 

áreas da vida do sujeito, como fisiológica, física, cognitiva e socioemocional, parte-se do 

pressuposto de que múltiplos fatores podem influenciar diretamente na adesão de 

comportamentos saudáveis ou orientações médicas de uma pessoa. A compreensão do estágio 

desenvolvimental em que a pessoa se encontra é fundamental para que possa se pensar nas 

dificuldades mais comuns que ela passará no processo de mudança de comportamentos. 

Durante a adolescência, o sujeito passa por diversas mudanças físicas, cognitivas e 

socioemocionais, o que acarreta importantes implicações nas outras áreas da vida (Lim, 

Schneider, & Janicke, 2014). 
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Diferentes fatores podem estar relacionados à adesão ou não adesão da modificação de 

comportamentos ou de tratamentos. Tais fatores pertencem à diferentes esferas, como (1) da 

prescrição em si, como a complexidade, efeitos colaterais, ou exaustão, (2) individuais, como 

saúde mental, motivação, ou personalidade, (3), características sócio demográficas, (4) e 

fatores interpessoais, como suporte social (veja a figura 3) (Williams, Haskard-Zolnierek, & 

Dimatteo, 2014). Todas as esferas podem se relacionar e influenciar o sucesso de uma 

mudança de comportamento, e, portanto, compreende-se que auxiliar na mudança para 

comportamentos saudáveis é uma tarefa de alta complexidade para o profissional. 

 

Figura 3 – Esferas de fatores preditores de adesão 

Além do estágio desenvolvimental do indivíduo e dos preditores de mudança de 

comportamento, é necessário compreender que a mudança de um comportamento não se dá 

através de um único movimento, demandando tempo e energia. O processo da execução de 

uma mudança acontece tanto internamente, quanto comportamentalmente, ocorrendo 

normalmente o seu início a partir dos processos cognitivos, ou seja, do conteúdo de 

pensamento que a pessoa tem sobre a situação ou comportamento-problema (Velasquez et al., 

2001).  

Ao pensar sobre comportamentos alimentares, diferentes situações podem ser 

compreendidas como barreiras que podem interferir na mudança. Os empecilhos costumam 

acontecer a nível individual, ambiental, e também social, fazendo com que o sujeito que está 

em processo de modificação de seus comportamentos alimentares esbarre nestes 

constantemente (Thomson & Foster, 2014). 

Nível Dificuldades encontradas 

Individual Falta de conhecimento 

Motivação limitada ou inexistente 
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Fome 

Preferência alimentar 

Falta de consciência 

Avaliação de baixo risco ou benefícios em perder peso 

Hábitos alimentares 

Ambiental Acesso fácil à comida ou falta de supermercados 

Mídia ou estímulos externos 

Frequência de exposição à comida 

Disponibilidade de alimentos de boa qualidade nutricional 

Social Normas culturais 

Feriados ou práticas religiosas 

Composição familiar ou isolamento social 

Refeições feitas em casa ou fora de casa 

Refeitório compartilhado 

Falta de apoio social para comportamentos saudáveis 

Tabela 2 – Barreiras para modificação de comportamentos alimentares (adaptada de Thomson & Foster, 

2014). 

Essas barreiras podem ser superadas quando se potencializa a motivação, sendo o 

Modelo Transteórico (MTT) uma ferramenta fundamental para este objetivo. Assim, o MTT 

pode ser um grande aliado quando se pretende auxiliar adolescentes na perda de peso por 

meio de mudança na alimentação e iniciação de exercício físico regular. Para a atuação clínica 

com esta abordagem, os profissionais de saúde podem utilizar técnicas e recursos que visem a 

estimulação dos processos de mudança adequados aos diferentes estágios de prontidão. 

O grupo de estudos em Modificação do Estilo de Vida e Risco Cardiovascular 

(MERC), em sua quarta edição metodológica (MERC-IV), propôs-se a avaliar o efeito de um 

protocolo baseado no MTT sobre a perda de peso de adolescentes com sobrepeso e obesidade 

(Ribeiro et al., 2016). O estudo que ocorre na Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande 

do Sul (PUCRS) desde 2014 é fruto da parceria entre as faculdades de Fisioterapia, Nutrição, 

Enfermagem e Psicologia. Com base na experiência qualitativa da equipe atuante no projeto, a 

qual é composta por profissionais de saúde, será descrito de que maneira um entendimento 

mais aprofundado acerca dos estágios de mudança podem ser úteis para adolescentes 

modificarem hábitos alimentares e de exercício físico visando a perda de peso. 

 

Trabalhando os estágios de mudança nos adolescentes 
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Para que seja possível compreender o quanto o indivíduo está pronto e motivado para 

realizar alguma modificação em comportamentos que estejam trazendo algum prejuízo em sua 

vida, os autores do MTT criaram os cinco estágios de mudança, que representam pontos ao 

longo de uma trajetória de mudança. Os estágios se dividem em pré-contemplação, 

contemplação, preparação, ação e manutenção, onde cada um dos estágios abarca conteúdos 

cognitivos próprios (veja o quadro 2). Existem diversos fatores e processos que são 

trabalhados para que o sujeito que realiza uma mudança possa locomover-se entre tais 

estágios (Velasquez et al., 2001; Albery & Munafò, 2008). 

Estágios de mudança  

Pré-contemplação Indivíduo não possui consciência do comportamento-problema ou não está 

disposto a mudar 

Contemplação Há reconhecimento do problema e o indivíduo começa a pensar sobre 

resolvê-lo 

Preparação Pessoa está pronta para realizar a mudança num futuro próximo e desenvolve 

planos para colocar em prática 

Ação Indivíduo modifica declaradamente seu comportamento 

Manutenção Estágio final do processo de mudança, que objetiva manter a mudança de 

comportamentos 

Tabela 3 – Estágios de mudança 

Faz-se clara a influência que diferentes fatores podem exercer sobre os estágios em 

que o indivíduo se encontra, impactando no sentido de dificultar ou facilitar a mudança de 

comportamento. Relacionamentos interpessoais, traços de personalidade, problemas 

psicossociais, e suporte social e familiar são aspectos significativos que atum diretamente à 

adesão ou não a um tratamento, ou na modificação de comportamentos-problema 

(DiClemente, 2003). Os autores do MTT acreditam que os estágios de prontidão determinam 

quando o sujeito está pronto para mudar, não obstante são os processos de mudança que 

auxiliam o indivíduo a evoluir dos estágios mais iniciais para os finais no processo de 

construção da mudança de comportamento. 

Quando se fala em perda de peso por meio da mudança de hábitos, há vários 

comportamentos-alvo envolvidos. Por exemplo, mudança de hábitos alimentares envolve uma 

série de comportamentos, tais como redução de ingestão de alguns alimentos, iniciação de 
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ingestão de outros, modificação dos horários das refeições, entre outros. Isso torna o processo 

da mudança complexo e exige enorme empenho do indivíduo. Com a iniciação da prática de 

exercício é semelhante, uma vez que é necessário estar atento à frequência, à intensidade e ao 

tipo de exercício para a obtenção do resultado pretendido. Considerando esta complexidade é 

que os profissionais devem estar atentos à perspectiva de que a motivação não é um traço e 

que nem todos os adolescentes podem estar “motivados” para incorporar todos estes 

comportamentos. Devido a isto, os estágios de prontidão devem ser considerados em relação a 

cada um dos comportamentos que envolve mudança de estilo de vida. 

De acordo com as Diretrizes Brasileiras da Síndrome Metabólica (2016), o tratamento 

dietético para a obesidade na adolescência deve seguir a recomendação de alimentação 

saudável. Isto requer uma série de comportamentos tais como redução de ingestão de sal e 

açúcar, de gorduras, aumento de ingestão de cereais, fibras, hortaliças e frutas. Devido à 

diversidade, a motivação deve ser mensurada para cada comportamento específico. Assim, 

réguas analógicas de prontidão podem ser implementadas para a redução de ingestão de 

açúcar, de sal, etc. (Velasquez et al., 2001). De acordo com o exemplo a seguir: 

 

 

 

 

 

 

 

Na experiência da condução dos grupos no MERC-IV, observou-se que alguns 

adolescentes têm motivação para incorporar certos hábitos alimentares e outros não. Por 

exemplo, alguns consideram-se mais prontos para aumentar a ingestão de frutas, mas não para 

a redução de açúcar; 

Em relação ao exercício físico, por exemplo, o estágio motivacional também pode ser 

avaliado por meio de um instrumento semelhante, no qual se pode solicitar a prontidão em 

relação à mudança para frequência e tipo de exercício: 
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Estas réguas foram adaptadas de acordo com a proposta de Velasquez et al. (2001) 

para os comportamentos relacionados à alimentação saudável da I-Diretriz Brasileira de 

Diagnóstico e tratamento da Síndrome Metabólica (2005) e do Guia alimentar para a 

população brasileira (2014), e utilizadas no protocolo do MERC-IV (Ribeiro et al., 2016). No 

entanto, elas podem ser utilizadas na prática de atenção à saúde, quando o profissional quiser 

avaliar as dificuldades em incorporar novos hábitos. Além delas, pode-se avaliar o estágio de 

prontidão para mudança por meio da URICA Hábitos Alimentares, descrita no capítulo 2. 

O mais importante é ter a clareza de que a mudança não é um produto único, mas um 

processo que envolve uma série de ações, que DiClemente (2015) comparou com um quebra-

cabeça de 1000 peças, no qual a evolução entre os estágios requer consciência e uma sólida 

tomada de decisão. 

A tomada de decisão precisa ser encorajada naqueles que estão contemplando a 

mudança, visto que a ambivalência pode ser solucionada por meio de prós que partam da 

motivação intrínseca dos adolescentes. Uma vez em preparação, é necessário que objetivos 

realistas sejam estabelecidos, em relação a cada comportamento mencionado anteriormente. 

Quando na ação, cada comportamento em direção à mudança deve ser reforçado. Se o jovem 

diminui a ingestão de refrigerantes, mas não consegue diminuir o consumo de chocolates, é 

preciso focar na direção do sucesso e apoiá-lo quanto ao que está conseguindo mudar. Este 

movimento reforça a autoeficácia e faz com que o adolescente, aos poucos, consiga incorporar 

outros hábitos. A autoeficácia é uma dimensão fundamental quando se trata de mudança 

comportamental. Para o MTT representa um construto que estabelece a confiança necessária à 
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manutenção de novos comportamentos, mesmo diante de situações disparadora de tentação. 

Para avaliar este construto Boff (2012) adaptou à população brasileira as escalas de 

autoeficácia para Hábitos Alimentares, assim como a Escala de Autoeficácia para Exercício 

Físico, apresentadas no Capítulo 2. 

Um dos desafios mais importantes de quem trabalha com esta população é evocar suas 

próprias motivações para aderirem ao tratamento, comparecerem aos encontros/consultas e 

seguirem as orientações. No princípio, muitos jovens frequentavam o MERC-IV por pressão 

exercida pela família, apresentando postura resistente e hostil, o que é característico da fase da 

pré-contemplação. Diante da resistência, a postura do profissional precisa permanecer 

empática, não argumentativa, colaborativa e evocativa, para que a atmosfera que se deseja 

seja construída (Velasquez et al., 2001). Além disso, é necessário o uso de uma linguagem 

adequada e estratégias lúdicas que prendam a atenção e desperte interesse.  

Com um clima propício à intervenção, o apoio na evolução da pré-contemplação à 

manutenção ocorre por meio do estímulo adequado relacionado aos processos de mudança. 

 

Trabalhando os processos de mudança para mudar hábitos alimentares e iniciar 

prática de exercício físico 

Os processos de mudança propostos por DiClemente e Prochaska (1984) podem ser 

considerados os motores que impulsionam a evolução do indivíduo por entre os estágios de 

mudança. Totalizando dez processos de mudança, são divididos em cinco processos 

experienciais-cognitivos e cinco processos comportamentais, o primeiro grupo se 

concentrando em processos internos de pensamento, e o segundo na ação propriamente dita 

(Velasquez et al., 2001). 

Processos experienciais/cognitivos  

Ampliação da consciência Aumento do conhecimento por parte do sujeito sobre si e seu 

comportamento, podendo aprender mais profundamente sobre 

os efeitos negativos do mesmo, assim tomando uma decisão 

mais bem fundamentada 

Alívio emocional Experiência relevante e emocional relacionada ao problema, 

estimulada intrínseca ou extrinsecamente, o que pode gerar 

motivação no sujeito 
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Autorreavaliação Oportunidade de avaliar a forma que um dado comportamento 

pode ou não ser compatível com objetivos de vida e, então, 

pensar no que pode atingir caso realize a modificação 

Reavaliação circundante Observação e reconhecimento de como o comportamento 

exercido pode ter efeitos sobre o contexto onde está inserido, 

bem como sobre os outros 

Deliberação social Procura e criação de alternativas no ambiente onde se está 

inserido, para que haja incentivo na mudança do 

comportamento; é possível utilizar recursos provindos do meio 

Processos comportamentais  

Controle de estímulos Avaliação de situações que funcionem como gatilhos para o 

engajamento no comportamento-problema e evitação dos 

mesmos 

Contracondicionamento Comportamento de substituir um comportamento não saudável 

por um comportamento saudável, alterando a resposta às 

situações gatilho 

Gerenciamento de reforço Recompensar o indivíduo que realizou uma mudança positiva 

no comportamento, para que a mudança seja reforçada e haja 

probabilidade de ela continuar ocorrendo 

Autoeficácia Crença na própria capacidade de fazer uma mudança, agindo 

sobre e com ela, estabelecendo e aumentando o compromisso 

com a modificação de comportamentos-problema 

Relações de ajuda Identificação e estimulação de ambientes e pessoas que 

forneçam apoio e carinho ao indivíduo que está mudando algum 

comportamento, a partir do entendimento de que o sistema de 

apoio influencia no progresso 

 

Tabela 4 – Processos de mudança 

No trabalho com adolescentes obesos, observa-se que alguns processos impulsionam 

mais a mudança de comportamento do que outros. Por exemplo, a ampliação de consciência 

deve ser apresentada durante todo o curso da intervenção. Isto porque a maioria dos 
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adolescentes não tem as habilidades necessárias para mudança, ou seja, não tem 

conhecimento sobre os ingredientes alimentares, como prepara-los e fazer substituições que 

reforcem uma dieta saudável. Outro aspecto importante, quando se trabalha a ampliação da 

consciência é oportunizar ao adolescente experimentar diversas modalidades de exercício 

físico já que a maioria deles refuta a ideia de frequentar academias. 

O alívio emocional é um processo que figurou de modo bastante importante também 

para esta população, pois muitos adolescentes desenvolvem sintomatologia depressiva e 

isolacionismo por causa de situações sociais aversivas. Este processo estimula a reflexão 

sobre as emoções sentidas frente a situações de bullying vivenciadas na escola, por exemplo, 

ou pela exclusão de contextos afetivos, como não conseguir ter um namorado(a) por vergonha 

do corpo, entre outras. Questões referentes à pressão familiar também evocam experiências 

emocionais negativas que podem impactar na motivação. Além de evocar estas experiências, 

o profissional de saúde que trabalha com esta população precisa auxiliar o adolescente a se 

comprometer com a mudança. Desta forma, a autorreavaliação corrobora com o alivio 

emocional. 

Dar-se conta das experiências emocionais negativas relacionadas à obesidade não é 

suficiente para impulsionar a mudança. É preciso auxiliá-los a perceber que estas experiências 

estão relacionadas a questões importantes em suas vidas e, por isso, causam estas reações. Por 

exemplo, querer realizar algumas atividades ou usar algumas roupas e não conseguir porque 

está acima do peso representa significativa frustração. Dessa forma, uma autorreavaliação 

implicará na identificação do que é essencial para o sujeito e como o comportamento dele se 

afasta disso.  

Na literatura sobre o MTT, a autorreavaliação se relaciona com a identificação de 

valores, mas é importante estar atento que valores e objetivos de vida para adolescentes estão 

associado às suas tarefas desenvolvimentais. Uma adolescente pode acreditar que é mais útil 

perder peso para conseguir usar o vestido para a festa do que para melhorar seus índices de 

colesterol. Cabe ao profissional compreender que a motivação intrínseca, ou seja, os motivos 

do sujeito para a mudança é que irão concretizar a tomada de decisão e a manutenção de 

novos hábitos, sendo importante respeitar os “motivadores” apresentados. 

O trabalho com grupos de jovens oportunizou observar na prática clínica que a 

reavaliação circundante não é um processo robusto considerando o comportamento alimentar 

e de prática de exercício. Isto porque este processo possibilita a observação de como o 

comportamento do sujeito afeta o seu meio, e no caso da dependência química o meio é 
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diretamente afetado pelo uso de substância. Em relação ao comportamento alimentar, 

contudo, não se observa uma influência direta no meio já que o ato de comer é associado 

muitas vezes ao afeto. Assim, comer todos os bolinhos feitos pela a avó pode ter uma 

conotação positiva, independente se eles são ou não alimentos saudáveis. O comportamento 

sedentário também não afeta o ambiente de uma forma direta, uma vez que nas escolas por 

exemplo, jovens com sobrepeso normalmente não são os preferidos para atuação em esportes 

de competição. Ao contrário do que ocorre na dependência química, o ambiente além de não 

sofrer influência direta do comportamento alimentar ou sedentarismo de jovens obesos ainda 

é reforçador na manutenção de hábitos não saudáveis. 

O ambiente passa a ser afetado quando o adolescente modifica seus hábitos e começa a 

alimentar-se melhor e exercitar-se.  É na família que ocorre as primeiras reclamações de que 

todos tiveram que modificar a alimentação em função do adolescente que modificou a sua 

conduta. A família pode representar uma relação de ajuda, mas pode ser também alvo de 

deliberação social. Pais com sobrepeso ou obesidade tem maiores chances de ter filhos na 

mesma condição, no entanto na maioria das vezes é apenas o adolescente o indicado para 

iniciar uma intervenção para perda de peso. Após as mudanças comportamentais iniciais, 

observa-se um movimento de boicote por parte da família que fica resistente ao apoio se tiver 

que modificar os próprios hábitos. Em alguns casos, os familiares preparam duas refeições a 

saudável voltada para o adolescente e outra considerada “normal” para o restante da família. 

Dessa forma, é no seio da família que são aplicados os próprios processos comportamentais 

que fotalecerão a ação e a manutenção. 

O controle de estímulos e o contracondicionamento são processos que remetem a 

autocontrole da impulsividade. Na população de adolescentes obesos tais processos 

demandam maior persistência, em especial porque o lobo frontal ainda se encontra em 

desenvolvimento e a avaliação para tomada de decisão nessa faixa etária ainda não é madura. 

Os adolescentes conseguem identificar facilmente gatilhos para recaídas, mas é na alteração 

desses gatilhos que eles têm maior dificuldades. Isto porque são vulneráveis à influência 

social, principalmente a de amigos quando se trata de escolhas alimentares. A mesma 

dificuldade ocorre com o contracondicionamento, ou seja, quando precisam optar por 

alimentos mais saudáveis em detrimento a outros. Para um jovem de 16 anos, por exemplo, é 

muito difícil dizer que não vai acompanhar os amigos em um encontro no restaurante fast 

food, porque impacta o desejo de pertença a um grupo. Assim, mesmo que estejam sendo 

enfatizados processos comportamentais é importante articular os processos cognitivos, 
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clareando os motivos da mudança bem como as experiências negativas relacionadas ao status 

quo. Ajudar o adolescente a compreender que a mudança é um processo que pode perdurar à 

vida toda é importante para mantê-lo motivado, pois recaídas podem acontecer e ele nem 

sempre conseguirá contracondicionar o ambiente ou controlar estímulos. Por isso, qualquer 

intervenção para apoiá-los deve ser reforçadora de seus motivadores intrínsecos. 

Por uma questão desenvolvimental, acreditou-se que os processos comportamentais 

seriam mais úteis do que os processos cognitivos. No entanto, a prática no MERC-IV 

demonstrou que ambos se complementam e desempenham um papel de igual importância 

quando se trabalha com adolescentes. Os autores da abordagem evidenciam que se deve 

“fazer a coisa certa na hora certa”, isto é, focar em processos cognitivos nos estágios de 

prontidão de pré-contemplação, contemplação e preparação, bem como nos processos 

comportamentais relativos aos estágios de ação e manutenção. Com adolescentes observou-se 

que os processos cognitivos precisam ser retomados ao longo da intervenção porque reforçam 

os comportamentais. Isto remete a uma espiral, forma como os autores apresentam os estágios 

de mudança, justamente porque não ocorrem de forma linear, o que corrobora com a proposta 

de Diclemente (2015).  

Cada indivíduo experiencia seus processos de mudança de uma forma particular, 

retoma eles e recicla, dependendo de seu contexto interno ou externo. Para que esse 

procedimento seja bem sucedido é importante que o profissional utilize estratégias adequadas 

de intervenção. Além do treinamento necessário destinado aos profissionais que trabalham 

com esta demanda e público alvo, para que possam identificar os estágios, barreiras e 

facilitadores para a mudança, é indispensável que haja orientação sobre a aplicação de 

técnicas e estratégias que possam auxiliar na modificação de comportamentos. O estilo 

motivacional, a criatividade, bem como técnicas psicoterápicas tradicionais devem ser 

empregadas no tratamento para que os adolescentes se mantenham motivados e progridam 

pelos estágios por meio dos processos de mudança. 

 

Conclusão 

O Modelo Transteórico de Mudança é uma abordagem amplamente difundida e com 

robustas evidências de efetividade para mudança de diversos comportamentos em saúde. Para 

auxiliar adolescentes obesos o modelo ainda apresenta pouca evidência empírica, mas, a partir 

de estudos, conclui-se sobre a importância de adaptar diferentes técnicas para o trabalho com 

a população de adolescentes. É de extrema relevância que, para que ocorra movimentação 
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entre os estágios de prontidão para a mudança, o foco recaia sobre os processos de mudança. 

Este trabalho influencia diretamente nesta movimentação, e requer do terapeuta a habilidade 

de promover uma atmosfera motivacional, manter-se em uma postura colaborativa e aplicar as 

técnicas coerentes ao estágio que o jovem se encontra, realizando a coisa certa na hora certa. 

 

Questões para reflexão: 

1. Como é feito o diagnóstico nutricional na adolescência? 

2. Quais os impactantes da obesidade sobre a adolescência? 

3. Quais os principais desafios para a perda de peso? 

4. De que forma o MTT pode auxiliar adolescentes a perder peso? 
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9. SEÇÃO EMPÍRICA I - MAINTENANCE OF LIFESTYLE CHANGES IN 

OVERWEIGHT AND OBESE ADOLESCENTS: A 6-MONTH FOLLOW-UP STUDY 

 

O seguinte estudo da Seção Empírica I – Maintenance of lifestyle changes in overweight and 

obese adolescents: a 6-month follow-up study – encontra-se nas normas de referência da 

revista em que será submetido. 
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Manutenção da motivação para a mudança do estilo de vida em adolescentes com 

sobrepeso e obesidade: um follow-up de 6 meses 

 

Resumo 

A prevalência da obesidade aumentou significativamente nas últimas décadas a nível 

mundial, atingindo milhões de crianças e adolescentes. O presente estudo objetivou avaliar a 

manutenção do efeito de uma intervenção interdisciplinar embasada no Modelo Transteórico 

de Mudança sobre a motivação para a modificação comportamental em adolescentes com 

sobrepeso e obesidade. Trata-se de um estudo longitudinal onde 135 participantes foram 

randomizados entre Grupo Controle (GC) psicoeducativo e Grupo Intervenção (GI) 

motivacional. Em relação às variáveis de motivação para modificação de hábitos alimentares 

e prática de exercícios físicos, autoeficácia e tomada de decisão para perda de peso, os 

participantes do GI tiveram melhora significativa em comparação ao GC. Nas variáveis 

antropométricas e metabólicas não encontrou-se efeito significativo de tempo ou grupo. A 

intervenção mostrou-se altamente eficaz sobre seu desfecho principal, podendo potencializar a 

longo prazo a mudança sobre variáveis antropométricas através da modificação de hábitos 

relacionados ao estilo de vida. 

Palavras-chave: obesidade; adolescência; intervenção; follow-up; Modelo Transteórico 

de Mudança; motivação para a mudança. 

 

Abstract 

The prevalence of obesity has increased significantly in the last decades, reaching 

millions of children and adolescents worldwide. The present study aimed to evaluate the 

maintenance of the effect of an interdisciplinary intervention based on the Transtheorical 

Model of Change on the motivation for behavioral modification in adolescents with 

overweight and obesity. 135 participants were randomly assigned to a psychoeducational 

Control Group (CG) or motivational Intervention Group (GI). The adolescents of the IG had a 

significant improvement in comparison to the CG in the motivation to change eating habits 

and practicing physical exercises, self-efficacy and decision making for weight loss. A 

significant time or group effect was not found in the anthropometric and metabolic variables. 

The intervention proved to be highly effective on its main outcome, and could potentiate the 

long-term change in anthropometric variables through the modification of lifestyle habits. 
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Keywords: obesity; adolescence; intervention; follow-up; Transtheoretical Model of Change; 

motivation for change. 

Introdução 

A prevalência de obesidade na infância e adolescência tem aumentado 

consideravelmente a nível mundial, tendo quadruplicado nos últimos 30 anos (World Health 

Organization, 2017). Tal condição traz diferentes riscos à saúde do indivíduo, estando 

associada a doenças crônicas como diabetes mellitus tipo 2, alterações na pressão sanguínea, e 

anormalidades nos níveis lipídicos, que são fatores de risco para o desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares (Craig & Love, 2008). Além disso, a obesidade nesta população está 

relacionada a dificuldades psicossociais como baixa autoestima, maior insatisfação corporal, 

bullying, e problemas de saúde mental (Gibson et al., 2017; Yen, Liu, Ko, Wu, & Cheng, 

2014). A partir do entendimento de que, sem tratamento, adolescentes com excesso de peso 

têm maiores chances terem sobrepeso ou obesidade e dificuldades na sobrevida (Lee et al., 

2016; Simmonds, Llewellyn, Owen, & Woolacott, 2016; Singh, Mulder, Twisk, Mechelen, & 

Chinapaw, 2008), e da expectativa de crescimento das taxas de tais condições, é crescente o 

número de estudos sobre possíveis intervenções preventivas. 

Em relação a medidas preventivas para o desenvolvimento da obesidade, diferentes 

estudos apontam que os resultados com melhores efeitos e manutenção a longo prazo se 

encontram em intervenções que envolvem o ambiente onde o sujeito está inserido, bem como 

diferentes áreas de conhecimento. Desta forma, ao considerar a complexidade do tratamento 

da obesidade na adolescência, é inegável a relevância de abordagens multi ou 

interdisciplinares que trabalhem conceitos sobre mudança de estilo de vida, alimentação 

saudável, promoção de prática de exercícios regular, envolva os pais ou responsáveis do 

sujeito, bem como ambiente escolar, e adotem técnicas efetivas para a faixa etária (Boff, 

Liboni, Batista, Souza, & Oliveira, 2016; Lobstein et al., 2015; Nixon et al., 2012; Wang, Wu, 

& Wilson, 2013). 

Diferentes ensaios clínicos com o propósito de promover mudanças comportamentais 

no que tange o estilo de vida saudável utilizaram técnicas da Terapia Cognitivo-

Comportamental (TCC) e da Entrevista Motivacional (EM) como embasamento teórico (Boff 

et al., 2016; Tsiros et al., 2008). O Caderno de Atenção Básica (CAB) nº38, desenvolvido 

pelo Ministério da Saúde brasileiro, cujo objetivo é apresentar estratégias de cuidado e 

tratamento de indivíduos com excesso de peso ou obesidade, coloca dentre as intervenções 
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efetivas o Modelo Transteórico de Mudança (MTT) e a TCC (Ministério da Saúde, 2014), 

corroborando com estudos prévios. 

O MT foi desenvolvido pelos autores Prochaska e DiClemente (1983) a partir do 

objetivo de explicar o fenômeno da mudança comportamental, e compreende tal processo 

como temporal e que envolve diversas dimensões (Prochaska, DiClemente, & Norcross, 

1992). A partir desta perspectiva, o MTT tem sido amplamente adotado como abordagem em 

intervenções para a perda de peso a partir de modificações comportamentais relacionadas ao 

estilo de vida para a população de adolescentes obesos (Han, Gabriel, & Kohl, 2015; 

Pirzadeh, Feizi, Ghofranipour, & Mostafavi, 2015; J O Prochaska, Norcross, Fowler, Follick, 

& Abrams, 1992).  

Estudos de seguimento se fazem relevantes para analisar a estabilidade e manutenção 

dos resultados de uma intervenção, bem como compreender as variáveis que podem 

influenciar o desfecho (Breakwell, Fife-schaw, Hammond, & Smith, 2010). No que tange a 

manutenção dos resultados de intervenções, há uma grande variabilidade de resultados. 

Algumas pesquisas encontram que, para a maioria das variáveis associadas à modificação de 

comportamentos relacionados à obesidade, não existem diferenças significativas entre grupos 

no seguimento (Neumark-Sztainer, Story, Hannan, & Rex, n.d.; Singh et al., 2008). Ao 

mesmo tempo em que há estudos que obtém bons resultados a curto prazo, porém sem 

manutenção dos mesmos (Rohm et al., 2014), também existem pesquisas que encontram 

sustentação a longo prazo (Lloyd-Richardson et al., 2012; T Reinehr, Temmesfeld, Kersting, 

de Sousa, & Toschke, 2007). Ademais, foi observada uma grande taxa de desistência entre as 

avaliações de pós-intervenção e de follow-up (Adam, Westenhoefer, Rudolphi, & Kraaibeek, 

2013; Rohm et al., 2014; Zambon et al., 2008). 

No entanto, ainda são poucos os estudos que reportam dados de follow-up após o 

término de intervenções, o que sugere a necessidade de futuras pesquisas que analisem a 

manutenção do efeito de uma intervenção (Waters et al., 2011). O objetivo do presente estudo 

é, portanto, avaliar os resultados de seguimento de uma intervenção, bem como a possível 

manutenção do desfecho. 

Methods 

Study design 

O protocolo, randomização e técnicas do Programa MERC estão publicadas no 

Clinical Trials Registry (NCT02455973) e no Brazilian Registry of Clinical Trials (RBR-
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234nb5) e o presente estudo de follow-up foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (n°10/834.1) (Ribeiro et al., 2016). 

Após a verificação da elegibilidade do participante no estudo, foi lido aos cuidadores e 

adolescentes o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o Termo de 

Assentimento (TA).  

Os participantes elegíveis para o estudo foram aleatoriamente alocados entre Grupo 

Controle (GC), onde o principal objetivo é realizar ações educativas e discutir com os 

adolescentes sobre fatores de promoção de saúde e qualidade de vida e de risco, ou Grupo 

Intervenção (GI), intervenção que além da transmissão de conhecimento sobre temáticas de 

saúde, utiliza abordagem motivacional e embasamento teórico do MTT para desenvolver 

empoderamento e autonomia para a mudança nos adolescentes. Ambas as intervenções eram 

conduzidas por profissionais da psicologia, fisioterapia, enfermagem nutrição e compostas de 

12 sessões semanais, totalizando 3 meses, e uma sessão de educação em saúde direcionada 

aos responsáveis (Ribeiro et al., 2016). 

O fluxograma a seguir apresenta a participação dos adolescentes no recrutamento e 

avaliação no baseline (t0), reavaliação pós-intervenção (t1) e de follow-up (t2). 
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Measures 

Os dados foram coletados em três tempos: baseline (t0), reavaliação pós-intervenção 

(t2) e follow-up (t2). 

 

Fluxograma 1 – participantes 

do estudo 
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Questionário de dados sociodemográficos 

Questionário desenvolvido para traçar o perfil da amostra. Consiste em perguntas 

relativas à idade, sexo, raça, escolaridade, vínculo empregatício, renda, estado civil e etc., e 

questões referentes à motivação para mudança de estilo de vida. 

Medidas antropométricas 

A avaliação do perfil antropométrico consiste na aferição do peso corporal, altura e 

circunferência abdominal. Parâmetros estabelecidos pela Organização Mundial de Saúde 

foram adotados para a classificação do estado nutricional (World Health Organization, 2006). 

A aferição do peso corporal foi realizada a partir de uma balança da marca Cauduro® com 

capacidade para 160kg, devidamente calibrada, com o participante utilizando o mínimo de 

vestimentas possível. Para a estatura foi utilizado o antropômetro vertical da marca Sunny®. 

Com base em tais medidas, foi calculado o IMC do indivíduo, que se constitui na relação 

peso/altura². 

Avaliação do perfil lipídico e glicêmico 

O processo de análise do HDL (High Density Lipoprotein), CT (Total Cholesterol), 

TG (Triglycerides) e Glicose foi executado por reações enzimáticas com o uso de kits 

Johnson & Johnson (Ortho Clinical Diagnostics), metodologia de química seca, e 

autoanalisador Vitros 750. O LDL (Low Density Lipoprotein) foi estabelecido pela fórmula 

LDL = ((TG/5) + HDL) – CT e o HOMA-IR (Resistência à Insulina) pela fórmula HOMA-IR 

= Glicemia em Jejum x 0,0555 x Insulina em Jejum / 22,5. 

Variáveis psicológicas e motivacionais 

Réguas de prontidão para a mudança (Velasquez, Maurer, Crouch, & DiClemente, 

2001) 

 Instrumento desenvolvido para avaliar a prontidão do indivíduo para realizar 

mudanças no seu estilo de vida, para os comportamentos colocados na Diretriz Brasileira de 

Tratamento da Síndrome Metabólica (2010). É composto de duas questões que abarcam 

frequência e intensidade de atividade física e nove questões que envolvem comportamentos 

alimentares. O indivíduo responde a cada item colocando um ponto em uma escala analógica 

que indica sua prontidão para mudar tal comportamento naquele instante. 

Escala de Autoeficácia para Exercício Físico (Bandura, 2006) 
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Questionário composto de 18 itens sobre situações que poderiam dificultar a 

manutenção de uma rotina com exercícios físicos com objetivo de avaliar a força da confiança 

do sujeito em superar os desafios encontrados e continuar praticando exercícios. Para cada um 

dos itens, o indivíduo pode responder a partir de uma escala likert de 0 a 100, e a média dos 

escores totais gera a classificação de autoeficácia baixa, moderada, ou alta do sujeito. A 

validação brasileira com pacientes com risco cardiovascular é unifatorial e apresenta α=0.97 

(Boff, 2012). 

Escala de Autoeficácia para Hábitos Alimentares (Bandura, 2006) 

Questionário composto de 30 itens sobre situações que poderiam dificultar a 

manutenção de uma rotina com hábitos alimentares saudáveis com objetivo de avaliar a força 

da confiança do sujeito em superar os desafios encontrados e manter-se em dieta. Os itens são 

respondidos a partir de uma escala likert de 0 a 100, e a média dos escores totais gera a 

classificação de autoeficácia baixa, moderada, ou alta. A validação brasileira com pacientes 

com risco cardiovascular apresentou 3 fatores: Situações Sociais (HASS) (α=0.93), Emoções 

e Estados Físicos (HASEF) (α=0.91) e Situações de Fissura (HASGF) (α=0.88) (Boff, 2012). 

Balança Decisional para a Perda de Peso (Prochaska et al., 1994) 

Instrumento de autorrelato cujo objetivo é avaliar quão importante são os aspectos que 

pesam na tomada de decisão para a perda de peso. Composto de 20 itens, as respostas são 

dadas a partir de uma escala likert de 1 a 5. O escore total obtido representa o peso dos prós e 

contras em tomar a decisão de perder peso. 

Statistical analysis 

As variáveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrão ou erro padrão e 

as variáveis qualitativas por frequências absolutas e relativas. Para avaliação da 

homogeneidade dos grupos no baseline foi utilizado o teste t de student e o teste de Mann 

Whitney. As análises de comparação entre grupos na linha de base consideraram os 

pressupostos de intenção para tratar, e portanto nas análises realizadas neste estudo 135 

sujeitos foram incluídos. Para comparação das variáveis contínuas foram empregados os 

testes t de student para amostras independentes e teste de Mann Whitney U. Para as variáveis 

categóricas, os testes Qui-Quadrado de Pearson e Exato de Fisher. 

Para a análise das variáveis ao longo do tempo utilizou-se o método de Equações de 

Estimações Generalizadas (GEE) (Costa et al., 2009; Guimarães & Hirakata, 2012). As 
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medidas repetidas foram obtidas a partir de avaliações de seguimento (baseline, 3 e 6 meses). 

Para as variáveis com distribuição normal, o modelo linear foi aplicado. Para as com 

distribuição assimétrica, o modelo gamma foi utilizado. O nível de significância adotado foi 

de 5% (p<0,05) e as análises foram realizadas no programa SPSS V23 para Windows. 

Results 

Study population 

Conforme apresentado no Fluxograma 1, 135 participantes iniciaram a intervenção 

após a avaliação inicial, porém somente 65 destes finalizaram o programa de doze sessões ao 

longo de três meses, sugerindo uma perda 70 sujeitos (51,9% da amostra inicial). Ao término 

da intervenção, todos os participantes foram instruídos novamente a comparecerem na 

PUCRS para um processo de reavaliações em três meses. Dentre todos os sujeitos que 

finalizaram a intervenção, foi possível estabelecer contato e agendar as avaliações para 

follow-up com 46 deles, havendo a perda de 19 participantes (29,2%). No entanto, na 

comparação entre grupos da avaliação de follow-up, não houve diferença estatisticamente 

significativa (p=0.351). 

O diagnóstico nutricional predominante na amostra dos 135 adolescentes participantes 

do estudo foi de obesidade (84,4%), onde 100 eram do sexo feminino (74,1%) e 35 do 

masculino (25,9%) e a idade média foi de 16,4 anos (± 1,09). Quanto à etnia, observa-se que a 

grande maioria da amostra é de brancos (69,6%), 15,6% pardos ou mulatos, 11,1% 

afrodescendentes e a minoria asiática ou indígena (2,2%). Em relação ao nível 

socioeconômico, segundo a classificação socioeconômica brasileira, é predominante a classe 

B (51,1%) e quanto ao grau de instrução, 63% encontravam-se com o ensino médio completo 

ou em andamento no momento da avaliação. 

Resultados das avaliações 

A Tabela 1 (abaixo) apresenta os resultados das variáveis antropométricas, 

metabólicas e psicológicas das avaliações do estudo, discutidas em forma de texto no decorrer 

do artigo. 
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Tabela 1 – efeitos das intervenções intra e entre grupos 

a, b, c letras iguais não diferem pelo teste Least Significant Difference (LSD) a 5% de significância. 

*Sofreu transformação logarítmica com o uso do modelo pela distribuição gamma. 

*AE HASS – Autoeficácia para regular hábitos alimentares em situações sociais 

*AE HASEF – Autoeficácia para regular hábitos alimentares em situações de sentimentos e estados físicos intensos 

*AE HASGF – Autoeficácia para regular hábitos alimentares em situações que geram fissura 

  

Resultados antropométricos e metabólicos 

Quando avaliadas as variáveis antropométricas, observa-se que não houve efeito 

significativo de interação, demonstrando que o comportamento de ambos os grupos foi 

similar ao longo do seguimento. No entanto, há alguns efeitos significativos de tempo. Para o 

IMC (p=0,034), não houve mudança significativa ao longo do tempo para o GI, mas no GC há 
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um aumento significativo do t1 para o t2, ao passo que se mantém estável no GI. Em relação à 

RCQ (p<0,001) houve uma redução significativa na reavaliação mantida no t2 no GI, 

enquanto no GC, a redução foi significativa apenas no t2.  

Na avaliação das variáveis metabólicas, houve efeito de interação grupo*tempo 

significativa quanto à Insulina em Jejum (p=0,015) e Resistência à Insulina (p=0,004). Para 

Insulina em Jejum e Resistência à Insulina, não há uma mudança significativa ao longo do 

seguimento no GI. No GC, há uma redução significativa na reavaliação, que aumenta 

significativamente no follow-up, retornando aos níveis basais. Para as demais variáveis, não 

houve efeito significativo de interação entre grupo e tempo. No entanto, há efeito isolado de 

tempo para o LDL (p=0,005) e Colesterol Total (p=0,021). Para ambas variáveis, no GI não 

há mudança significativa ao longo do seguimento e no GC há uma redução significativa na 

reavaliação, que retorna aos níveis basais no t2. 

Resultados das variáveis psicológicas 

Em relação às réguas de motivação para a melhora de hábitos alimentares e prática de 

exercícios físicos, não foi encontrado efeito de interação estatisticamente significativo, porém, 

houve efeito isolado de tempo (p<0,001) para ambas. Em ambos os grupos, há aumento 

significativo de motivação para tais mudanças comportamentais no t1, mantido no t2. Quando 

avaliada a Balança Decisional para a tomada de decisão de perder ou não peso, encontra-se 

efeito de interação entre grupo e tempo (p=0,016). Para o GI, há um aumento significativo no 

t2, e para o GC esse aumento é significativo no t1. 

Quando avaliada a autoeficácia (AE) para manter-se praticando exercícios físicos e em 

dieta frente a obstáculos, encontra-se efeito significativo de interação para todas as variáveis 

(p<0,05). Para o exercício físico, não há uma mudança significativa ao longo do seguimento 

no GI, ao passo que no GC há um aumento significativo no t1. Na AE para regular hábitos 

alimentares em situações sociais (HASS), o GI apresenta aumento significativo no t2, quando 

no GC há um aumento significativo no t1, porém retornando aos níveis basais no seguimento. 

Quando avaliada a AE frente a obstáculos relacionados à estados físicos e emocionais 

(HASEF), não há uma mudança significativa ao longo do seguimento no GI, ao passo que no 

GC há um aumento significativo no t1, que decresce aos níveis basais no t2. Em ambos os 

grupos, há um aumento significativo na reavaliação na variável de AE para situações que 

geram fissura (HASGF); no entanto, no GC há uma redução significativa no t2. Na avaliação 

geral dos adolescentes para que se mantenham em dieta (HA Média), no GI há um aumento 
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significativo no t1 que se mantém no t2, enquanto no GC há um aumento significativo apenas 

no t1. 

Discussão 

A aplicação do Programa MERC teve resultados estatisticamente significativos 

atrelados às dimensões que compõem a mudança comportamental de acordo com o MTT, de 

forma que os adolescentes tiveram avanços nas variáveis psicológicas, consideradas as mais 

relevantes para uma melhora a longo prazo e o desfecho primário desejado no presente 

estudo, não sendo semelhante nas variáveis antropométricas e metabólicas. O principal 

resultado deste estudo diz respeito às variáveis relacionadas a motivação para a mudança 

comportamental. A motivação é vista como um primeiro passo necessário para a mudança 

comportamental (Deci & Ryan, 2000; Thomas Reinehr, 2011; Ryan & Deci, 2006), e estudos 

apontam o conceito como um importante preditor da prática de exercícios físicos a longo 

prazo (Teixeira et al., 2015; Young, Plotnikoff, Collins, Callister, & Morgan, 2015). No que 

tange a motivação para a modificação comportamental, em ambos os grupos foi observado 

crescente aumento nos índices de motivação para aumento da prática de exercícios físicos e 

melhora de hábitos alimentares ao longo do tempo. No entanto, as médias do GI mantiveram-

se em crescente crescimento nas Réguas de Motivação para a mudança, sugerindo que a 

intervenção se mostrou eficaz na evocação de motivadores intrínsecos, sendo estes os fatores 

internos pessoais do sujeito. A partir da proposta do Programa MERC de foco na motivação e 

do entendimento de que tal variável define a mudança comportamental a longo prazo, os 

resultados sugerem que os participantes do GI estão mais motivados e progrediram mais nos 

estágios de prontidão para a mudança. 

Em relação à tomada de decisão para a perda de peso, o Programa MERC apresenta 

resultados significativos de interação entre grupo e tempo, de forma que os participantes do 

GI tiveram contínuo crescimento sobre a avaliação da importância em realmente perder peso, 

observando mais prejuízos do que benefícios em manter-se como estavam (2.16) do que os do 

GC (1.74). O MTT aponta a Balança Decisional como um dos veículos principais para a 

modificação comportamental, visto que que pode auxiliar na resolução de problemas 

relacionados à saúde a partir da tomada de decisão consciente (Prochaska, DiClemente, & 

Velicer, 1985;  Prochaska et al., 1994). Portanto, o Programa MERC mostrou-se efetivo no 

seu objetivo de evocar os motivadores intrínsecos para que os adolescentes avaliassem as 
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vantagens e desvantagens, que são estes os mais relevantes para a manutenção da tomada de 

decisão.  

 Igualmente, sabe-se que a confiança na própria capacidade de realizar uma ação, um 

dos principais mecanismos para executarmos mudanças, tem papel imprescindível na 

manutenção de dietas e práticas regulares de exercício físico (Sanchez, Ferreira, Schneider, & 

Habigzang, 2015), sendo um dos principais construtos trabalhados no Programa MERC. No 

presente estudo, os participantes do GI apresentaram crescimento contínuo na percepção da 

AE para que mantenham-se praticando exercícios físicos do baseline ao t2, resultado não 

similar no GC. Observa-se também melhora significativa da AE nos adolescentes do GI para 

que se mantenham em suas dietas frente a obstáculos relacionados a situações sociais, a 

sentimentos e estados físicos e a situações que geram fissura. Tendo em vista que o aumento 

crescente da AE é um importante preditor e mediador de sucesso para o controle do peso e 

para a prática regular de exercícios e hábitos alimentares a longo prazo (Teixeira et al., 2015; 

Kelly et al., 2017), entende-se que a intervenção obteve importante sucesso no objetivo de 

preparar os adolescentes para o enfrentamento destes futuros obstáculos (Armitage et al., 

2014; Burke et al., 2015; Choo & Kang, 2015; Parkinson, David, & Rundle-Thiele, 2017).   

Por conta da fase desenvolvimental dos participantes e de revisões prévias (Al-

Khudairy et al., 2017) (Rancourt, Thurston, Sonneville, Milliren, & Richmond, 2017), a 

melhora das variáveis antropométricas e metabólicas seriam um desfecho secundário do 

Programa MERC. Quando analisadas as variáveis antropométricas, observa-se que em ambos 

os grupos há aumento do peso e do IMC e diminuição da Relação Cintura-Quadril (RCQ) ao 

longo do tempo. Mesmo que modificações para regulação de hábitos alimentares e prática de 

exercícios tenham sido trabalhadas no Programa MERC, evidências sugerem a adaptação da 

intervenção sobre fatores que previnam o ganho de peso, como processos homeostáticos, 

ambientais e comportamentais (Greenway, 2015). Similarmente, as variáveis metabólicas 

também não apresentaram melhora, tendo em vista que uma série de diferentes variáveis 

podem influenciar e impactar nestes resultados, o que não foi controlado no programa. 

Conclusão 

O presente estudo teve o objetivo de avaliar a manutenção de mudanças 

comportamentais relacionadas à melhora de estilo de vida em adolescentes com sobrepeso e 

obesidade, a partir da comparação de uma intervenção baseada no MTT com abordagem 

motivacional (GI) e uma de psicoeducação em saúde (GC). A intervenção mostrou-se 
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altamente eficaz sobre o seu desfecho principal, as variáveis de motivação para a mudança 

nos hábitos alimentares e para a prática de exercícios físicos, na avaliação para a tomada de 

decisão para a perda de peso, e na autoeficácia. 

Dentre as limitações iniciais da presente pesquisa está a formulação das intervenções, 

que tinham diversas semelhanças em suas abordagens, sugerindo a possível reformulação 

metodológica para Lista de Espera + GI para melhor verificação de possíveis variáveis 

intervenientes (Al-Khudairy et al., 2017; Berkowitz et al., n.d.; Naar-King et al., n.d.; Nguyen 

et al., 2013; Walpole, Dettmer, Morrongiello, McCrindle, & Hamilton, n.d.). Além disso, a 

condução dos grupos realizada por diferentes terapeutas poderia ser um viés sobre o desfecho. 

Alternativamente, um possível dificultador poderia ser a duração de apenas 12 

semanas de intervenção, tendo em vista que grande parte das pesquisas  (Boff et al., 2016; 

Carvalho et al., 2015; Choo & Kang, 2015; Kelly et al., 2017; Marchesini et al., 2016; 

Reinehr, 2017) e a pequena quantidade de sessões com os pais. A partir do impacto da 

modelagem parental sobre a aprendizagem da criança e do adolescente (Armitage et al., 

2014), considera-se a necessidade de realizar uma intervenção com maior contato com os 

responsáveis dos participantes (Berge & Everts, 201; Quattrin et al., 2014). 

Não houveram avaliações precisas que mensurassem se os adolescentes realizaram 

modificações na alimentação e aumento de prática de exercício físico. Portanto, conclui-se 

que em futuros estudos do programa seja necessária a aplicação de algum indicador de 

qualidade de dieta e teste de capacidade cardiorrespiratória para avaliar se alguma mudança 

foi posta em prática, possibilitando estabelecer uma correlação dos dados. 

Mesmo que as variáveis antropométricas e metabólicas não tenham sido desfecho 

desejado na intervenção desta pesquisa, uma avaliação da eficácia das estratégias e 

habilidades trabalhadas no Programa MERC deve ser realizada, com o objetivo de aprimorar 

o programa. 
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10. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Considerando as consequências físicas e psicológicas decorrentes das condições de 

sobrepeso e obesidade em adolescentes, bem como sua crescente prevalência a nível mundial, 

faz-se necessária a intervenção sobre tal problema de saúde pública. 

A presente dissertação de mestrado teve como objetivo avaliar a manutenção do efeito 

de uma intervenção interdisciplinar embasada no Modelo Transteórico de Mudança sobre a 

modificação de hábitos relacionados a um estilo de vida saudável em adolescentes com 

sobrepeso e obesidade. Para cumprir com tal proposta, este estudo apresentou duas seções, 

uma teórica e uma empírica. 

Inicialmente, o objetivo foi apresentar o Modelo Transteórico de Mudança como 

alternativa de aplicação no tratamento de adolescentes com sobrepeso e obesidade. A partir da 

utilização de um protocolo de intervenção adaptado nesta população, a manutenção a longo 

prazo dos resultados obtidos foi avaliada. 

Os resultados indicam que a intervenção foi significativamente eficaz sobre a 

avaliação dos adolescentes nas vantagens e desvantagens em manter ou não o peso atual, 

incidindo sobre sua motivação para regularem seus hábitos alimentares e iniciarem a prática 

de exercícios físicos. Os dados também sugerem um aumento significativo da autoeficácia dos 

adolescentes em manterem-se praticando exercícios ou em uma dieta saudável frente aos 

diferentes obstáculos cotidianos encontrados. Não obstante, no que tange os fatores 

metabólicos e antropométricos, os resultados não foram similares, de forma que o desfecho 

secundário não foi alcançado. 

Dentre as limitações deste estudo, pode-se citar a falta de controle sobre variáveis 

intervenientes como a condução dos grupos por diferentes coordenadores, a semelhança de 

diversos aspectos nos protocolos, bem como a curta duração das intervenções.  

Ainda que iniciais, tais resultados sustentam o efeito da intervenção a longo prazo 

sobre as principais variáveis de desfecho, referentes à motivação para a modificação de 

hábitos relacionados a um estilo de vida mais saudável. A manutenção do efeito de tais 

variáveis pode possibilitar e potencializar a modificação e melhora nos fatores metabólicos e 

antropométricos em adolescentes com sobrepeso e obesidade. Sugere-se a condução de 

futuros estudos que avaliem um seguimento de maior tempo com o objetivo de analisar com 

maior precisão e profundidade o impacto da intervenção nesta população. 
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ANEXOS 

Anexo A - Ficha de Dados Sócio-Demográficos 
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Anexo B - Réguas de prontidão para a mudança 

Réguas de prontidão para a mudança 

 

1. Em relação à atividade física e ao exercício físico: 

 

Marque um ponto na linha que melhor expressa a sua resposta para as perguntas:  

 

1.1 O quanto você se considera pronto neste momento para realizar pelo menos 30 minutos de 

atividade física1 leve a moderada, de forma contínua ou acumulada na maioria dos dias da 

semana, incluindo mudanças no seu cotidiano?   

 

 

 

        

         

         

         

 

 

 

 

1.2 O quanto você se considera pronto neste momento para fazer exercício aeróbico2, 3 a 5 

vezes por semana, com duração de 30 a 60 minutos contínuos?   

 

 

 

        

         

         

         

 

 

 

 

2. Em relação à alimentação 

 

Marque um ponto na linha que melhor expressa a sua resposta para as perguntas:  

 

2.1 O quanto você se considera pronto neste momento para reduzir a ingestão de frituras, 

empanados, embutidos, folhados?    

 

 

         

                                                 
1  Definida como qualquer movimento corporal produzido em conseqüência da contração muscular que 

resulte em gasto calórico. Ex: subir escada, limpar a casa, etc. 
2  Tipo de atividade física com intencionalidade de movimento, com atividades planejadas, repetitivas e 

estruturadas, que seriam realizadas para a manutenção da saúde ou a melhora do condicionamento físico um tipo 

de atividade física com intencionalidade de movimento, com atividades planejadas, repetitivas e estruturadas, 

que seriam realizadas para a manutenção da saúde ou a melhora do condicionamento físico. Ex: natação, corrida, 

musculação, etc. 

 

 

De modo algum 

pronto para 

mudar 

Pensando em 

mudar 

Preparando-me  

para mudar 

 

 

 

Trabalhando ativamente 

na mudança ou 

mantendo a mudança 

 

De modo algum 

pronto para 

mudar 

Pensando em 

mudar 

Preparando-me  

para mudar 

 

 

 

Trabalhando ativamente 

na mudança ou 

mantendo a mudança 
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2.2 O quanto você se considera pronto neste momento para mudar o tipo de gordura 

consumida (de manteigas, banha, margarina – para óleo vegetal de soja, canola, girassol, 

azeite de oliva)?   

 

 

 

        

         

         

         

      

 

 

 

2.3 O quanto você se considera pronto neste momento para reduzir o consumo de gorduras 

trans (bolachas recheadas, folhados, salgadinhos industrializados, sorvete, balas)?   

 

 

 

        

         

         

         

 

 

 

 

 2.4 O quanto você se considera pronto neste momento para aumentar a ingestão de frutas?   

 

 

        

         

         

         

 

 

 

 

2.5 O quanto você se considera pronto neste momento para aumentar a ingestão de verduras e 

legumes?   

 

 

        

         

         

De modo algum 

pronto para 

mudar 

Pensando em 

mudar 

Preparando-me  

para mudar 

 

 

 

Trabalhando ativamente 

na mudança ou 

mantendo a mudança 

 

De modo algum 

pronto para 

mudar 

Pensando em 

mudar 

Preparando-me  

para mudar 

 

 

 

Trabalhando ativamente 

na mudança ou 

mantendo a mudança 

 

De modo algum 

pronto para 

mudar 

Pensando em 

mudar 

Preparando-me  

para mudar 

 

 

 

Trabalhando ativamente 

na mudança ou 

mantendo a mudança 

 

De modo algum 

pronto para 

mudar 

Pensando em 

mudar 

Preparando-me  

para mudar 

 

 

 

Trabalhando ativamente 

na mudança ou 

mantendo a mudança 
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2.6 O quanto você se considera pronto neste momento para aumentar a ingestão cereais 

(aveia, granola, linhaça, arroz integral, massa integral, feijão, lentilha, grão de bico, barra de 

cereal, etc)?   

 

 

 

        

         

         

         

 

 

 

 

 

2.7 O quanto você se considera pronto neste momento para reduzir a ingestão de açúcar 

(açúcar branco, refrigerantes, doces em geral)?   

 

 

 

        

         

         

         

 

 

 

 

 

2.8 O quanto você se considera pronto neste momento para reduzir a ingestão de sal 

adicionado na comida, caldo em tabletes, sopas de envelope, embutidos, alimentos em 

conserva?   

 

 

 

        

         

         

         

 

 

 

 

 

2.9. O quanto você se considera pronto neste momento para garantir o consumo de dois ou 

três pedaços de peixe por semana?   

De modo algum 

pronto para 

mudar 

Pensando em 

mudar 

Preparando-me  

para mudar 

 

 

 

Trabalhando ativamente 

na mudança ou 

mantendo a mudança 

 

De modo algum 

pronto para 

mudar 

Pensando em 

mudar 

Preparando-me  

para mudar 

 

 

 

Trabalhando ativamente 

na mudança ou 

mantendo a mudança 

 

De modo algum 

pronto para 

mudar 

Pensando em 

mudar 

Preparando-me  

para mudar 

 

 

 

Trabalhando ativamente 

na mudança ou 

mantendo a mudança 

 

De modo algum 

pronto para 

mudar 

Pensando em 

mudar 

Preparando-me  

para mudar 

 

 

 

Trabalhando ativamente 

na mudança ou 

mantendo a mudança 
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De modo algum 

pronto para 

mudar 

Pensando em 

mudar 

Preparando-me  

para mudar 

 

 

 

Trabalhando ativamente 

na mudança ou 

mantendo a mudança 
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Anexo C - Escala de Autoeficácia para Exercício Físico 
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Anexo D - Escala de Autoeficácia para Hábitos Alimentares 
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Anexo E - Balança Decisional para perda de peso 

Nome: 

Local avaliação: 

Cada afirmação representa um pensamento que pode ocorrer a uma pessoa que está 

decidindo sobre perder peso ou não. Por favor, indique quão IMPORTANTE cada uma das 

afirmações seria para você, caso estivesse considerando a decisão de perder peso. Existem 

CINCO possíveis respostas para cada um dos itens, que refletem a sua resposta para a 

questão: “Quão importante isso seria para você?”. Por favor, circule o número que melhor 

descreve quão importante cada afirmação seria para você, caso você estivesse decidindo entre 

perder peso ou não. 

1 = nada importante 

2 = levemente importante 

3 = moderadamente importante 

4 = muito importante 

5 = extremamente importante 

Por favor, leia cada afirmação e circule o número à direita para indicar como você 

classifica o grau de importância em relação à sua decisão sobre a perda de peso. 

Quão importante isso é para mim?              Importância ao fazer uma decisão sobre perder peso 

                                              Nada importante      Levemente       Moderadamente           Muito            Extremamente 

1. Os exercícios 

necessários para que eu 

perca peso seriam 

exaustivos. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

2. Eu me sentiria mais 

otimista se perdesse peso. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

3. Eu seria menos produtivo.  

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

4.Eu me sentiria mais 

atraente se perdesse peso. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

5. Para que eu perca peso, eu 

seria forçado a comer menos 

comidas apetitosas. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

6. Meu auto-respeito seria 

maior se eu perdesse peso. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

7. Minha dieta poderia 

dificultar o planejamento 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 
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alimentar para meus 

familiares ou quem mora 

comigo. 

8. Minha família ficaria 

orgulhosa de mim se eu 

perdesse peso. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

9. Eu não poderia comer 

algumas das minhas comidas 

favoritas se estivesse 

tentando perder peso. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

10. Eu seria menos inseguro 

se perdesse peso. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

11. Fazer dieta tiraria o 

prazer das refeições. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

12. Os outros teriam mais 

respeito por mim se eu 

perdesse peso. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

13. Eu teria de cortar 

algumas das minhas 

atividades favoritas se eu 

tentasse perder peso. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

14. Eu poderia vestir roupas 

mais atraentes se perdesse 

peso. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

15. Eu teria de evitar alguns 

dos meus lugares favoritos se 

estivesse tentando perder 

peso. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

16. Minha saúde melhoraria 

se eu perdesse peso. 

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

17. Tentar perder peso 

poderia acabar sendo caro, 

quando tudo é levado em 

consideração. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

18. Eu me sentiria com mais 

energia se perdesse peso. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

 

5 

 

19. Eu teria de cortar meus 

lanches favoritos se estivesse 

em dieta. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

20. Eu seria capaz de realizar 

mais coisas se pesasse 

menos. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 
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APÊNDICES 

Apêndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

Título do Estudo: UM ESTUDO LONGITUDINAL SOBRE A EFETIVIDADE DE UMA 

INTERVENÇÃO BASEADA NO MODELO TRANSTEÓRICO DE MUDANÇA EM 

ADOLESCENTES COM SOBREPESO OU OBESIDADE 

  

Pesquisadores: Dra. Andréia Gustavo    Enfermagem 

Dra. Ana Maria Feoli    Nutrição 

Dr.  Márcio Vinícius Fagundes Donadio   Fisioterapia 

   Dra. Margareth da Silva Oliveira        Psicologia 

Dra. Virgínia Minghelli Schmitt  Farmácia 

Dr. Carlos A. Sanchez Ferreira  Biociências 

Dr. Moisés E. Bauer    Biociências 

 

Identificação do Voluntário 

 

Nome do pai ou mãe ou responsável: 

Seu filho(a) _______________________________________________________ está 

sendo convidado (a) como voluntário(a) a participar da pesquisa “Efeito de intervenção 

interdisciplinar com abordagem motivacional na modificação do estilo de vida em 

adolescentes com sobrepeso/obesidade”. Nesta pesquisa pretendemos avaliar o efeito de 

diferentes intervenções na modificação do estilo de vida em adolescentes com sobrepeso e 

obesidade. 

O programa de modificação do estilo de vida será desenvolvido por uma equipe 

multidisciplinar composta por professores pesquisadores dos cursos de enfermagem, nutrição, 

fisioterapia, farmácia, psicologia e biologia que em conjunto orientarão a equipe de alunos 

dos cursos de graduação e pós-graduação envolvidos no estudo. 

Esse estudo envolverá um total aproximadamente de 120 voluntários e será conduzido no 

Centro de Reabilitação do Hospital São Lucas da PUCRS (HSL/PUCRS) em parceria com a 

Faculdade de Enfermagem, Nutrição, Fisioterapia (FAENFI), Faculdade de Farmácia, 

Faculdade de Psicologia e Faculdade de Biociências da PUCRS. Se você consentir que ele (a) 

participe desse estudo haverá, ao longo de três (03) meses, um cronograma de avaliações, 

acompanhamento e reavaliações. Após três (03) meses do término da intervenção seu filho(a) 

será convidado novamente para repetir algumas avaliações. 

 

 

Como será desenvolvido esse estudo? 

Após uma avaliação inicial, será marcado um dia para que seu filho(a) compareça no 

Centro de Reabilitação do HSL/PUCRS. Nesse dia ela/ela irá realizar a primeira avaliação e 

lhe será entregue uma espécie de cronograma informando as datas mais importantes em 

relação ao seu programa de modificação do estilo de vida. 

 

Do que consiste o programa de modificação do estilo de vida? 

Ele/ela participará de um programa em grupo ao longo de 3 meses. Os encontros serão 

semanais e serão realizados no Centro de Reabilitação do HSL/PUCRS. Os encontros do 

grupo serão realizados na presença de um membro da equipe da psicologia, enfermagem, 
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fisioterapia e nutrição. Durante os encontros serão abordados temas em saúde focados nos 

principais fatores de risco cardiovasculares considerados modificáveis, nos 30 minutos finais 

acontecerá a prática de exercícios físicos orientadas pela equipe de fisioterapia. A duração dos 

encontros será de, no máximo, 1 hora e 45 minutos. O objetivo é motivar seu filho(a) a 

melhorar ou aprimorar a prática diária de exercício físico, os cuidados com a saúde além de 

ajudá-lo(a) a encontrar uma forma de melhorar os seus hábitos alimentares. 

 

Avaliações: 

Para verificar se o programa de modificação do estilo de vida é útil em melhorar os 

índices de sobrepeso e obesidade, será realizada uma série de avaliações antes do início do 

programa e ao final do programa (03 meses). Dentre as avaliações que serão realizadas, 

podemos citar que: haverá coleta de sangue, coleta de saliva, uma avaliação física (peso, 

altura, circunferência abdominal e pressão arterial), avaliação dos hábitos alimentares 

(avaliação do consumo alimentar), avaliação de enfermagem (história de saúde e qualidade de 

vida) e avaliação psicológica. 

É importante salientar que estas avaliações serão realizadas em dois momentos: 

• antes de iniciar o programa; 

• ao final do programa (3 mês). 

 

Após (03) meses do término da intervenção os seu filho(a) será convidado novamente 

para repetir algumas avaliações, são elas: coleta de sangue, avaliação física (peso, altura, 

circunferência abdominal e pressão arterial), avaliação dos hábitos alimentares (avaliação do 

consumo alimentar), avaliação de enfermagem (história de saúde e qualidade de vida) e 

avaliação psicológica. 

 

Possíveis Riscos, Desconfortos e Benefícios ao participar do estudo  

Avaliação: 

 

Coleta de Sangue 

Caso seu filho(a) tenha condições e decida participar do estudo haverá uma avaliação 

considerada de rotina e terá que responder algumas perguntas e preencher alguns formulários. 

Ao final da avaliação será realizado um exame de sangue através de uma coleta de sangue de 

aproximadamente 10 ml. Pode haver alguma dor ou mancha roxa causada pela agulha 

utilizada para a coleta de sangue. Algumas pessoas podem desmaiar no momento da coleta de 

sangue, mas se caso isso aconteça com seu filho(a) o risco de queda é mínimo, pois ela/ela 

estará sentado (a) em uma poltrona conforme consta na rotina de coleta de sangue do 

laboratório que realiza as análises de sangue do HSL/PUCRS. A coleta de sangue é 

fundamental para a avaliação dos marcadores sanguíneos de risco para problemas cardíacos 

tais como: gordura no sangue (colesterol total, triglicerídeos entre outros), açúcar no sangue 

(glicose), insulina, substâncias inflamatórias e determinação de algumas características 

genéticas relacionadas específicas para o sobrepeso e obesidade. 

 

Coleta de Saliva 

Seu filho(a) mesmo(a) irá coletar amostras da sua saliva. Para isso, lhe serão 

fornecidos recipientes específicos, onde as amostras ficarão devidamente armazenadas até o 

momento de entregá-las à equipe do estudo. As coletas de saliva serão realizadas antes das 

refeições. Para as coletas, serão utilizados pequenos rolos de algodão esterilizados para uso 

individual. Seu filho(a) deverá colocar um rolo de algodão embaixo da língua e deixar por 3 

minutos, até que fique encharcado. O algodão será retirado e colocado dentro de uma seringa 
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sem o êmbolo. Após recolocar o êmbolo na seringa, seu filho(a) irá pressionar o algodão, 

recolhendo a saliva em um tubo plástico devidamente identificado com o nome e horário da 

coleta. O volume mínimo de saliva coletada para cada horário deverá ser de 0,5mL. Através 

dessa avaliação poderemos estudar melhor o comportamento de uma substância liberada para 

no organismo (cortisol) que serve de marcador de estresse e que também está relacionado com 

sobrepeso e obesidade. 

 

Avaliação da Enfermagem 

Nesta avaliação seu filho(a) será solicitado(a) a preencher um questionário de 

qualidade de vida. Esse questionário é utilizado em muitos serviços, e serve para quantificar e 

avaliar como seu filho(a) percebe que está a qualidade de vida. Esse questionário é composto 

por uma série de questões e não oferece riscos ao preencher, mas exige atenção e 

disponibilidade de tempo, pois o preenchimento requer aproximadamente 30 min. 

 

Avaliação Nutricional 

Seu filho(a) será avaliado (a) pela equipe de nutrição do estudo. Nesta avaliação 

ele/ela será pesado(a) e medido(a). Ele (a) terá que responder uma série de perguntas 

referentes aos seus hábitos alimentares e ao final da consulta terá de preencher um formulário 

onde deverá ser descrito algumas informações a respeito da sua alimentação. 

 

Avaliação Fisioterapêutica 

Seu filho(a) participará do teste de avaliação da capacidade cardiopulmonar e 

metabólica que consiste em um método destinado a avaliar a capacidade física do corpo 

humano e o metabolismo durante o esforço progressivo em uma esteira rolante. A avaliação 

da capacidade cardiopulmonar e metabólica será realizada por equipe de profissionais da 

saúde previamente treinados e familiarizados com o exame. O teste consiste em caminhar 

com diferentes velocidades em uma esteira rolante utilizando um bucal na cavidade oral para 

coletar dados sobre o condicionamento físico de cada indivíduo. 

 

Avaliação Psicológica 

Nesta avaliação será solicitado que seu filho(a) responda a alguns questionários, os 

quais abordarão questões sobre comportamento (s), pensamento (s), emoções, 

relacionamentos interpessoais, motivação para mudar o estilo de vida e nível de estresse. 

Esses questionários são de fácil preenchimento e ela/ela terá o apoio de um membro da equipe 

da psicologia para qualquer esclarecimento. O objetivo dos questionários é conhecê-lo(a) 

melhor e assim poder planejar um tratamento mais adequado para auxiliá-lo(a) na mudança do 

estilo de vida. Esta avaliação está prevista para ter duração de 1 hora e 30 minutos. 

Retorno dos resultados obtidos (Relatório Final) 

Ao final da intervenção seu filho(a) receberá, por um membro da equipe, um relatório 

final contendo os dados dos exames iniciais e finais. O prazo para entrega deste relatório será 

de 30 dias a contar da finalização da participação neste estudo. Além disso, ele/ela também 

receberá orientações para a manutenção da modificação do estilo de vida. 

 

Gerenciamento de Dados/Confidencialidade 

Ao assinar esse termo de consentimento livre e esclarecido, você especificamente 

autoriza seu filho(a) que as informações de saúde relacionadas ao estudo sejam verificadas, 

transferidas e processadas sob a responsabilidade do coordenador desse estudo e que os dados 

do estudo sejam processados e relatados conforme necessário para fins científicos legítimos, 
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incluindo o uso em futuras pesquisas. Entretanto, todas as amostras biológicas (sangue) 

coletadas durante o estudo serão utilizadas apenas para os fins descritos nesse termo. É 

importante que você saiba que a identidade de seu filho(a) será protegida e mantida em sigilo 

e o acesso aos dados originais será restrito aos pesquisadores envolvidos no projeto. Todos os 

documentos relacionados ao estudo e o processamento computadorizado dos dados 

(informações e resultados) serão tratados de forma confidencial e somente números e iniciais 

identificarão o participante. 

 

Pagamentos 

Seu filho(a) não receberá nenhum pagamento por estar participando desse estudo. 

 

Contatos 

Se no decorrer desse estudo, você e/ou seu filho(a) tiverem perguntas sobre a natureza 

da pesquisa ou sobre os seus direitos, ou se você e/ou seu filho(a)  acreditam que você 

apresentou um dano relacionado à pesquisa você deve entrar em contato com: 

Dra. Ana Maria Feoli 

no cel.: 51 9911-3014 – anamariafeoli@pucrs.br 

Av. Ipiranga 6681 prédio 12 oitavo andar; CEP: 90619900; tel.: 3320 3646 

 

Dra. Andréia da Silva Gustavo 

no cel.: 51 91227595 – andreia.gustavo@pucrs.br 

Av. Ipiranga 6681 prédio 12 oitavo andar; CEP: 90619900; tel.: 3320 3646 

 

Se você tiver alguma pergunta sobre seus direitos ou a ética desse estudo, você 

também pode entrar em contato com: Comitê de Ética em Pesquisa da PUCRS no telefone 51 

3320-3345, Av. Ipiranga, 6690 – 2º andar Porto Alegre – RS – CEP: 90610-000. 

 

Considerações éticas 

Esta pesquisa segue as orientações da resolução CNS nº466/2012 referente à pesquisa 

em seres humanos e foi avaliada e aprovada pela Comissão Científica da FAENFI (Faculdade 

de Enfermagem, Nutrição e Fisioterapia da PUCRS) e Comitê de Ética em Pesquisa da 

PUCRS (CEP/PUCRS), que é um grupo de pessoas formado por diversos profissionais que 

seguem as regras da CONEP (Conselho Nacional de Ética em Pesquisa), para garantir que 

todas as informações foram fornecidas a você e seu filho(a) e que os possíveis riscos sejam 

reduzidos. Conforme a resolução você precisa dar o seu consentimento livre e esclarecido 

para legitimar participação de seu filho(a) nesse estudo e ao mesmo tempo permitir que o 

grupo de pesquisadores desse estudo possa utilizar os dados para fins científicos. Uma parte 

do material biológico será armazenada e congelada até que futuras análises sejam possíveis. É 

importante salientar que todas estas análises têm como finalidade o esclarecimento de como 

diferentes estratégias de modificação de vida podem ter efeito no sobrepeso e obesidade e em 

possíveis fatores de risco cardiovascular. 

 

 

Autorização dos pais ou responsáveis – Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido 

Através desse documento, eu dou minha permissão para que o coordenador desse 

estudo forneça qualquer informação obtida como resultado da participação de meu filho(a) 

nesse estudo, aos designados autorizados, ao Comitê de Ética (CEP) e a qualquer outra 

Autoridade Regulatória. Os representantes desses grupos têm minha permissão para 

mailto:anamariafeoli@pucrs.br
mailto:andreia.gustavo@pucrs.br
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inspecionar os registros de saúde de meu filho(a) relacionados à pesquisa. Eu concordo que o 

acesso aos dados só ocorrerá da maneira como está descrito na seção “Gerenciamento de 

Dados/Confidencialidade”. Eu li as informações contidas nesse termo de consentimento livre 

e esclarecido e tive a oportunidade de fazer perguntas para me ajudar a entender o que está 

envolvido na participação dele(a) nesse estudo. Eu livremente dou o meu consentimento para 

meu filho(a) participar do estudo, a menos que eu ou ele(a) decida o contrário. Eu declaro 

também que pessoalmente assinei e datei esse documento. A minha assinatura abaixo indica 

que o estudo e os procedimentos relacionados foram explicados a mim. Eu recebi uma cópia 

desse termo de consentimento livre e esclarecido assinado e datado. Eu fui informado de que 

o documento original assinado e datado será arquivado nos arquivos do coordenador desse 

estudo. 

 

Pai ou Mãe ou Responsável legal 

Nome (letra de forma, por favor) Assinatura    Data 

___________________________ _____________________ _________/_____/_____ 

  

MEMBRO DA EQUIPE 

Nome (letra de forma, por favor) Assinatura    Data 

ANA MARIA PANDOLFO FEOLI _____________________ _________/_____/_____ 

 

 

TESTEMUNHA 

Nome (letra de forma, por favor) Assinatura    Data 

__________________________ _____________________ _________/_____/_____ 
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Apêndice B – Termo de Assentimento para adolescentes 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO 

 

Eu, ________________________________________, aceito participar da pesquisa 

Efeito de intervenção interdisciplinar com abordagem motivacional na modificação do 

estilo de vida em adolescentes com sobrepeso/obesidade. 

Declaro que a pesquisadora Ana Maria Pandolfo Feoli (pesquisadora responsável) me 

explicou todas as questões sobre o estudo que vai acontecer. 

Compreendi que não sou obrigado(a) a participar da pesquisa, eu decido se quero 

participar ou não. 

A pesquisadora me explicou também que o meu nome não aparecerá na pesquisa. 

Dessa forma, concordo livremente em participar do estudo, sabendo que posso desistir a 

qualquer momento, se assim desejar. 

 

Assinatura do Adolescente: ______________________________________________ 

Assinatura do Pai/Mãe/Responsável Legal:_________________________________ 

Assinatura da Pesquisadora Responsável: __________________________________ 

Data:_____________ 
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Apêndice C – Parecer Consubstanciado do CEP 
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