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RESUMO 

O aumento da prevalência de pré-obesidade e obesidade infantil na maioria dos 

países europeus, tem levado à necessidade de conceber intervenções efetivas no sentido 

de reverter esta situação.  

O objetivo do presente trabalho foi avaliar a eficácia da abordagem em consulta 

de nutrição com a aplicação de um protocolo comportamental no tratamento de excesso 

de peso infantil.  A população em estudo foi constituída por crianças e adolescentes com 

idades compreendidas entre os seis e os dezoito anos e com percentil de Índice de Massa 

Corporal (IMC) igual ou superior a 85. As crianças e adolescentes que foram 

intervencionadas com a aplicação de um contrato comportamental, pertenceram ao grupo 

de intervenção (GI) e aquelas que não receberam este método pertenceram ao grupo 

controlo (GC). Os dados analisados basearam-se na evolução do z-score IMC e 

composição corporal (Massa Gorda e Massa Isenta de Gordura) com intervenção aos seis 

e aos doze meses.  Foram incluídas, 18 crianças e adolescentes no GI e seis no GC com 

intervenção até aos seis meses, e 35 crianças e adolescentes no GI e 55 no GC com 

intervenção até aos 12 meses. 

No final da intervenção de seis e doze meses, o GI diminuiu significativamente o 

z-score de IMC, já o GC apenas diminuiu z-score de IMC com significado estatístico após 

12 meses. Relativamente à evolução da composição corporal, verificou-se que o GI 

diminuiu de forma significativa o Índice de Massa Gorda (IMG) (p = 0,002), ao contrário 

do GC (p = 0,707) após 12 meses. Não se verificou diferença significativa na evolução 

do Índice de Massa Isenta de Gordura nos dois grupos em estudo.  

Conclui-se que o método em estudo é mais eficaz na diminuição do z-score de 

IMC e na melhoria do IMG aos 12 meses quando comparado com uma intervenção padrão 

para tratamento de excesso de peso infantil.  

 

Palavras-chave: Contrato comportamental; Excesso de peso; Crianças; Adolescentes 
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ABSTRACT 
 

The increase in the prevalence of pre-obesity and childhood obesity in most 

European countries has led to the need to devise effective interventions to reverse this 

situation.  

The aim of this study was to evaluate the efficacy of the approach in nutrition 

consultation with the application of a behavioral protocol in the treatment of overweight 

child. The study population consisted of children and adolescents aged between six and 

eighteen years old and with a body mass index (BMI) percentile equal to or greater than 

85. The children and adolescents who were intervened with the application of a behavioral 

contract belonged to the intervention group (IG) and those who did not receive this 

method belonged to the control group (CG). The analyzed data were based on the 

evolution of the BMI z-score and body composition (fat mass and free fat mass) with 

intervention at six and twelve months. Eighteen children and adolescents were included 

in the IG and six in the CG, with intervention up to six months, and 35 children and 

adolescents in the IG and 55 in the CG with intervention up to 12 months.  

At the end of the intervention of six and twelve months, the IG significantly 

decreased of the BMI z-score, the CG only decreased BMI z-score with statistical 

significance after 12 months. Regarding the evolution of body composition, it was found 

that the IG significantly decreased the Fat Mass Index (FMI) (p = 0,002), as opposed to 

the CG (p = 0,707) after 12 months. There was no significant difference in the evolution 

of the fat free mass index in the two groups under study.  

It is concluded that the method under study is more effective in decreasing of the 

BMI z-score and in improving the FMI at 12 months when compared with a standard 

intervention for the treatment of overweight child.  

 

Keywords: Behavioral contract; Overweight; Children; Adolescents. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 Obesidade Infantil 

1.1.1 Definição 

A obesidade define-se como uma condição em que existe uma excessiva 

acumulação de massa gorda corporal, devido a um balanço energético positivo, que se 

reflete no aumento de peso e que pode prejudicar o estado de saúde dos indivíduos1,2. No 

entanto, os indivíduos obesos diferem na quantidade excessiva de gordura corporal 

armazenada, bem como no seu modo de distribuição. Este último determina os fatores de 

risco associados à obesidade e o tipo de comorbilidades que daí resultam2.   

A obesidade infantil é considerada como um dos maiores desafios para a saúde do 

século XXI3, uma vez que tem impacto negativo na saúde, por se encontrar associada a 

várias comorbilidades na infância4–6, assim como, à morte prematura na idade adulta4.   

A obesidade infantil caracteriza-se por ser uma doença multifatorial que resulta da 

interação entre fatores ambientais, genéticos, e sociais, como é o caso da família, da 

comunidade, e da escola7. Tem sido considerada como causa mais comum para a 

obesidade infantil a combinação entre a predisposição genética para o aumento de peso, 

um balanço energético positivo7 e a insuficiente prática de atividade física8. No sentido 

de ajudar a reduzir o risco de comorbilidades, torna-se uma prioridade fundamental de 

saúde pública, promover uma alimentação saudável e estabelecer hábitos alimentares 

saudáveis no início da vida9. A atuação precoce durante a infância é considerada como 

uma oportunidade única para ter impacto ao longo da vida, no que se refere à saúde, 

qualidade de vida e prevenção de doenças3.  

 

1.1.2 Epidemiologia  

De acordo com os dados apresentados pela Organização Mundial de Saúde (OMS), 

a prevalência de obesidade em crianças em idade escolar aumentou entre 2002 e 2014, 

em grande parte dos países europeus9. Estima-se que, se até 2025 a tendência de 

obesidade infantil não for interrompida, mais de um em cada três adultos na Europa será 

obeso10. No entanto, em Portugal tem vindo a revelar-se uma prevalência de excesso de 

peso infantil ligeiramente invertida em relação à maioria dos países europeus. Os dados 

do estudo Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI), da OMS, revelaram que, 
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entre 2008 e 2016, Portugal registou uma diminuição da prevalência de excesso de peso 

infantil de 37,9% para 30,7% e de obesidade de 15,3% para 11,7%11.  

De acordo com os resultados de COSI, entre 2015 e 2017, 32% das crianças do sexo 

feminino e 29% das crianças do sexo masculino apresentavam excesso de peso (idades 

entre 6 e 9 anos)12.  

 

1.1.3 Diagnóstico 

Nos adultos, a medida mais útil e fácil para avaliar a obesidade é o Índice de Massa 

Corporal (IMC). No entanto, esta medida não tem em consideração a composição 

corporal nem a variação da distribuição da gordura corporal2.  

Em crianças e adolescentes, a classificação de obesidade torna-se mais difícil 

devido às constantes mudanças ao nível da estatura e da composição corporal com a 

mudança da idade. Por este motivo, o IMC em crianças e adolescentes, deve ser avaliado 

através de curvas de referência relacionadas com a idade2.  

Em Portugal, têm sido utilizadas as curvas de crescimento da OMS13, que definem 

como pré-obesidade quando o IMC se encontra entre o percentil 85 e 94,9, e obesidade 

quando o IMC está igual ou superior ao percentil 95, para o sexo e idade14.  

Apesar do IMC ter sido considerado um razoável indicador de estimativa da 

adiposidade neste tipo de população15, e seja uma ferramenta útil no diagnóstico da 

obesidade, por ser de fácil medição16, há que ter em consideração a grande variação na 

distribuição da gordura corporal17. Indivíduos com o mesmo IMC podem ter diferentes 

níveis de gordura e, por consequência, diferentes níveis de risco de complicações 

metabólicas17 e levar a erros de classificação significativos por não distinguir massa gorda 

(MG), de massa magra ou de massa óssea16. 

Em 2006, McCarthy et al.16 desenvolveram as curvas de percentil de percentagem 

de MG especificas para a idade e sexo de crianças caucasianas entre os cinco e os dezoito 

anos, que refletem as diferenças conhecidas na adiposidade entre rapazes e raparigas. As 

curvas são semelhantes para os dois sexos até à puberdade mas, a partir daí, alteram-se 

com os rapazes a diminuírem a MG e com as raparigas a aumentarem a MG. Estas 

diferenças não são representadas pelas curvas de crescimento baseadas no IMC.  

A MG tem sido normalizada expressando-se em percentagem e a Massa Isenta de 

Gordura (MIG) em unidades absolutas. Esta abordagem tem limitações, uma vez que a 

percentagem de MG está influenciada pela quantidade de tecido livre de gordura no peso 
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corporal18. Assim, a MG e a MIG podem ser ajustadas para a altura, como proposto em 

1990 para adultos por VanItallie et al.19. Estes autores propuseram a utilização do Índice 

de Massa Gorda (IMG) e Índice de Massa Isenta de Gordura (IMIG) dividindo, 

separadamente, a MG e a MIG, ambas em quilogramas pelo quadrado da altura em 

metros, ou seja, a divisão do IMC em dois componentes (IMG e IMIG)19. Esta abordagem 

tem sido utilizada também em crianças18. 

Além dos estudos demonstrarem cada vez mais o valor dos dados de composição 

corporal para orientação clínica, a medição e avaliação da composição corporal continua 

dificultada na prática clínica, devido à falta de dados de referência e o IMC continua a ser 

o mais utilizado para diagnóstico de adiposidade corporal20. 

Em 2012, Wells, JC et al.21 publicaram dados de referência de composição corporal 

de crianças, dos cinco aos vinte anos, para utilização na prática clínica. Os autores 

utilizaram uma amostra de 565 crianças britânicas com idades entre os quatro e os vinte 

e três anos. Realizaram medições antropométricas, absorciometria de raio x de dupla 

energia, densidade corporal, impedância bioelétrica e água corporal total e calcularam as 

MG, MIG, IMG e IMIG. Foram desenvolvidas tabelas e gráficos de referência específicos 

para a idade e sexo.  

Os valores de referência da composição corporal são essenciais para avaliar o estado 

nutricional e permitir que a composição corporal seja controlada na prática 

clínica.  Evidências atuais sugerem que as referências devem ser específicas para a 

população, e deve-se ter em consideração as diferentes técnicas utilizadas na medição da 

composição corporal, durante a recolha de dados20. 

 

1.1.4 Tratamento 

O tratamento da obesidade infantil é complexo e pode ir desde o aconselhamento 

clínico prestado a crianças, a programas multidisciplinares estruturados e intervenção 

cirúrgica22. Além disso, este tratamento raramente acontece isoladamente na criança, 

geralmente é necessário intervir em vários membros da família também afectados22.  

A alteração dos estilos de vida torna-se fundamental para o tratamento de pré-

obesidade e obesidade e, apesar de existirem várias normas para esta mudança, as 

evidências não são claras nos componentes específicos de modificação e na sua eficácia23. 

Kumar, S et al.7 concluíram que a base para o controlo de peso pediátrico está em 

intervenções de estilo de vida baseadas na família, incluindo modificações alimentares e 
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aumento da atividade física, e recomendam uma abordagem em etapas, tendo em 

consideração a idade da criança, a gravidade da obesidade e a presença de comorbidades 

relacionadas à obesidade. Numa revisão sistemática, os autores concluíram que as 

intervenções que atuem na mudança de estilos de vida em crianças e adolescentes (entre 

quatro e os dezoito anos) com excesso de peso, induzem benefícios relativamente à 

antropometria. Concluíram, ainda, que intervenções com um maior tempo de contacto 

(superior a dez horas) entre a criança e o profissional de saúde foram mais eficazes do 

que as de menor contacto24. No entanto, apesar de a literatura sugerir haver uma 

associação entre a eficácia da dose de intervenções comportamentais na redução da 

obesidade, a quantificação da dose ideal para prevenir e tratar a obesidade infantil tem 

sido uma questão difícil de abordar25. Esta dose é caraterizada em função da duração da 

intervenção, do número de sessões e da duração das mesmas25. 

A abordagem nutricional durante a consulta clínica deve ser colaborativa entre a 

criança e o seu cuidador, uma vez que a alimentação e a nutrição da criança  dependem  

muito do envolvimento e apoio da família22. Além disso, não são as crianças que fazem 

as compras, que cozinham ou que estruturam as suas refeições, sendo essa tarefa dos pais 

ou familiares e, como tal, devem servir como um modelo para o estabelecimento de 

hábitos alimentares saudáveis22. A família torna-se, assim, um elemento fundamental no 

sucesso do tratamento da obesidade infantil, uma vez que pode atuar como fator limitador 

ou facilitador. Se o tratamento se iniciar antes de a família estar disposta para apoiá-lo, 

torna-se difícil obter um resultado adequado26. Além disso, outros fatores relacionados 

com o ambiente urbano, cultural, escolar, religião e estado socioeconómico poderão 

influenciar o comportamento alimentar das crianças26. 

Em 2007, Spear, BA et al.27 publicaram uma abordagem prática para o tratamento 

da obesidade infantil com a inclusão de quatro etapas: “Prevention Plus”; Gestão 

Estruturada de Peso; Intervenção Multidisciplinar Abrangente e Intervenção de 

Atendimento Terciária. A primeira etapa, “Prevention Plus”, inclui recomendações 

específicas dietéticas e de atividades físicas, como o incentivo ao consumo de frutas e 

vegetais e a limitação de atividades sedentárias. Nesta categoria, o objetivo deve ser a 

manutenção do peso acompanhada de um crescimento que resulte na diminuição do 

IMC. Esta etapa deve ser implementada por profissionais de saúde (enfermeiros ou 

nutricionistas) e os acompanhamentos devem ser mensais. Se não ocorrer melhoria do 

IMC após três a seis meses, deve-se avançar para a segunda etapa. A Gestão Estruturada 

de Peso (segunda etapa) caracteriza-se por um acompanhamento mais rigoroso e mais 
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estruturado, incluindo recomendações sobre dieta equilibrada com baixo aporte 

energético; refeições estruturadas; atividade física de pelo menos sessenta minutos por 

dia; redução de atividades sedentárias para no máximo de uma hora por dia; e 

autocontrolo através de registos alimentares e de atividade física. Nesta etapa é necessário 

o acompanhamento por nutricionista. Os pais devem estar envolvidos na modificação 

comportamental para crianças e o acompanhamento deve ser mensal. No caso de não 

haver melhoria do IMC, entre três a seis meses, deve-se avançar para a terceira etapa. A 

terceira etapa (Intervenção Multidisciplinar Abrangente) é caracterizada pelo contato 

mais frequente com o paciente e pelo uso mais ativo de estratégias comportamentais e de 

controlo. Neste caso, são recomendadas como sendo mais eficazes, acompanhamentos 

semanais nas primeiras oito a doze semanas, seguidas de acompanhamento mensal. É 

recomendado, também, o envolvimento parental moderado a forte para crianças menores 

de 12 anos. Esta etapa requer uma equipa multidisciplinar com experiência em obesidade 

infantil. Crianças com resposta inadequada ao tratamento na terceira etapa, devem ser 

consideradas para a quarta etapa (Intervenção do Atendimento Terciário). Esta fase, 

geralmente inclui dietas com baixo aporte energético, medicamentos e / ou cirurgia e 

requer uma equipa multidisciplinar com experiência em obesidade infantil, num centro 

de gestão de peso pediátrico, que possui protocolos clínicos e de pesquisa específicos para 

a avaliação de resultados e riscos27.   

Recentemente, alguns autores têm discutido a eficácia de intervenções 

multidisciplinares no tratamento da obesidade infantil a longo prazo. Um ensaio clínico 

randomizado de seis meses, e com um acompanhamento de dois anos, avaliou os efeitos 

de um programa multidisciplinar. Neste estudo, os autores obtiveram resultados positivos 

na diminuição do z-score de IMC aos seis meses, mas que não foram mantidos aos 12 

meses e aos 24 meses de acompanhamento28. Outros autores apontam que os baixos 

resultados de tratamento a longo prazo devem-se às elevadas taxas de abandono durante 

um programa multidisciplinar, devido à falta de interesse no programa e ao elevado tempo 

necessário para visitas de acompanhamento29.  

 

1.1.4.1 Contrato comportamental 

Por vezes, os utentes não seguem as recomendações para a mudança dos estilos de 

vida e este incumprimento pode ocorrer devido aos tratamentos demorarem muito tempo 

ou por envolverem mudanças nos hábitos alimentares que podem ser difíceis de 

alcançar30. Várias intervenções têm sido desenvolvidas com o objetivo de melhorar a 
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relação entre paciente e profissional de saúde, com o intuito final de melhorar a adesão 

ao tratamento. Destas intervenções destaca-se o contrato comportamental entre o paciente 

e o profissional de saúde, que consiste num acordo, verbal ou escrito, em que uma ou 

ambas as partes concordam com uma alteração de comportamentos relacionados com o 

paciente30. 

Uma meta-análise de 2015 avaliou o uso de contratos de comportamento em 

crianças e jovens, entre os cinco e vinte e um anos de idade, a nível dos seus resultados 

escolares. Concluiu-se que este tipo de intervenção teve efeito moderado nos resultados 

escolares, demonstrando uma mudança positiva de comportamento. Os resultados 

revelaram ainda que, os contratos de comportamento foram eficazes em todas as faixas 

etárias estudadas31. 

Em contexto clínico, os contratos comportamentais têm sido utilizados na mudança 

de comportamentos alimentares30,32,33 mas também, na cessação tabágica, doenças 

reumáticas, tuberculose30 e para indivíduos em condições psiquiátricas especificas34. 

Uma recente revisão sistemática mostrou eficácia dos contratos comportamentais 

para o aumento de peso a curto prazo no tratamento de anorexia nervosa. Os autores 

concluíram que a utilização de contratos aumenta a participação, responsabilidade e 

motivação do paciente no seu processo de tratamento, ressaltando ainda que, há poucas 

evidências sobre a eficácia deste tipo de intervenção na prática clínica32. 

Vários autores têm mostrado a eficácia dos contratos de mudança de 

comportamentos com recompensa monetária na diminuição do peso em adultos com 

excesso de peso ou obesos35–37.  

O papel das crianças neste tipo de intervenção torna-se delicado, uma vez que, a 

sua capacidade de decisão é limitada. No entanto, as intervenções de saúde têm cada vez 

mais em conta o triângulo de comunicação entre os profissionais de saúde, pais e filhos. 

Alcançar o acordo com as crianças significa alcançar a melhor abordagem e solução 

técnica para o problema38.  

Aragona et al.39 num estudo com crianças, entre os cinco e dez anos, com excesso 

de peso obtiveram que os dois grupos de intervenção com aplicação do contrato 

comportamental (um grupo a receber recompensa pelos resultados e outro sem 

recompensa) perderam significativamente mais peso que o grupo controlo após 12 

semanas de intervenção. 

É ainda de salientar, que são escassos os estudos que utilizam o método de contrato 

comportamental em crianças e adolescentes com excesso de peso.  
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1.2 Hábitos alimentares das crianças e adolescentes com obesidade  

Sabe-se que os hábitos alimentares são um fator determinante para o 

desenvolvimento do excesso de peso12. O aumento da disponibilidade e acessibilidade a 

alimentos e bebidas pobres em nutrientes e de elevada densidade energética tem 

contribuído para um ambiente, em que muitas crianças crescem, e que estimula o aumento 

de peso7,12. Assim, o aumento do consumo energético através de bebidas açucaradas, 

alimentos com elevado teor em gordura (incluindo fast-food) e alimentos com elevado 

teor de açúcar, tem contribuído para o desenvolvimento da obesidade infantil7,40,41.  

Ruopeng An41 estudou a relação da obesidade com a qualidade da dieta e a prática 

de atividade física em crianças, entre os seis e os dezassete anos. A classificação de 

crianças com dieta saudável ou não saudável foi obtida através da utilização do Índice de 

Alimentação Saudável desenvolvido em 2010 pelo Departamento de Agricultura dos 

Estados Unidos da América. Os indivíduos foram classificados como fisicamente ativos 

se realizassem pelo menos sessenta minutos de atividade física moderada a vigorosa 

diariamente. Como resultados, obteve que as crianças que consumiam uma dieta menos 

saudável e eram fisicamente inativas, tinham maior risco de excesso de peso quando 

comparadas com as crianças que seguiam uma dieta saudável e eram fisicamente ativas e 

com as crianças com dieta saudável e fisicamente inativas. 

Em Portugal, de acordo com os dados do Inquérito Alimentar Nacional e de 

Atividade Física de 2015-2016 (IAN-AF 2015-2016)42, verificou-se que as crianças e 

adolescentes são os grupos etários que consomem uma menor quantidade de fruta e 

produtos hortícolas. Relativamente ao consumo de refrigerantes, a faixa etária dos 

adolescentes foi a que obteve um maior consumo diário (164g/dia) e dos adolescentes que 

consomem refrigerantes, 25% consome aproximadamente duas porções por dia.  

Ao comparar as recomendações indicadas pela Roda dos Alimentos Portuguesa 

com as estimativas do consumo alimentar pelo IAN-AF 2015-2016, verifica-se que a 

população portuguesa está a consumir 6% e 12% a menos de fruta e produtos hortícolas, 

3% a menos de leguminosas e 12% a menos de cereais e derivados de tubérculos42,43. Pelo 

contrário, o consumo de carne, pescado e ovos encontra-se com um consumo de 10% 

superior ao recomendado42. Verifica-se ainda que, mais de metade da população 

portuguesa não cumpre a recomendação da OMS relativa ao consumo de fruta e produtos 

hortícolas (superior ou igual a 400g/dia). Este incumprimento é maior nas crianças e nos 

adolescentes, alcançando os 69% e 66%, respetivamente42.  
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Este desvio de consumo alimentar face ao recomendado, leva a concluir uma 

tendência no afastamento do padrão alimentar mediterrânico.  

 

1.2.1 Dieta Mediterrânica  

A Dieta Mediterrânica (DM) caracteriza-se pela elevada ingestão de fruta, legumes, 

cereais integrais, nozes, sementes e azeite (como principal fonte de gordura adicionada). 

O consumo moderado e regular de lacticínios, a moderada ingestão de peixes e carnes de 

aves e o baixo consumo de carnes vermelhas são também particularidades da DM44,45. 

Também, a preferência por produtos alimentares locais, tradicionais e sazonais são outras 

características45. Do ponto de vista nutricional, a DM caracteriza-se por uma elevada 

ingestão de hidratos de carbono de baixo índice glicémico, ácidos gordos 

monoinsaturados, como o ácido oleico, e elevado teor em fibra e antioxidantes46,47.  

A DM tem sido considerada como um regime alimentar de alta qualidade48 e o seu 

seguimento está associado a uma melhoria significativa do estado de saúde em geral, 

tendo também sido mostrado inversamente associada à obesidade infantil49. 

Apesar de ter sido a base dos hábitos alimentares durante o século XX em todos os 

países da região do mediterrâneo (sustentados em modelos agrícolas e rurais 

mediterrânicos)45, e de todas as evidências crescentes sobre os benefícios da DM, dados 

atuais, indicam um desvio deste padrão alimentar em direção a um padrão alimentar 

ocidental45,46,50. Esta mudança, deve-se à propagação da economia ocidental, da cultura 

urbana e tecnológica e da globalização da produção e consumo de alimentos relacionada 

com a homogeneização dos comportamentos alimentares dos tempos modernos45,50. A 

alteração de padrões alimentares é mais evidente em grupos etários mais jovens, 

nomeadamente no baixo consumo de frutas, legumes e peixes51,52. 

Em 2010, a DM tradicional foi incluída na Lista de Representantes da Unesco do 

Património Cultural Imaterial da Humanidade caracterizado como um modelo de práticas 

e costumes tradicionais que permaneceram constantes ao longo dos anos que passou de 

geração em geração, proporcionando um sentimento de pertença50.   

Torna-se importante avaliar a adesão à DM para elaboração de estratégias de 

implementação de uma dieta saudável, na população em geral, e mais especificamente 

nas duas primeiras décadas de vida46. 
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Em Portugal, entre 1992 e 2006, a adesão à DM diminuiu em 16,9%. Na origem 

desta diminuição esteve um decréscimo em 3,7% das calorias provenientes de alimentos 

incluídos na DM, nomeadamente da batata, e no aumento de 13,3% do consumo de carne, 

gorduras animais e alimentos ricos em açúcar. De 2006 a 2012, verificou-se um aumento 

4,9% no índice de adesão à DM mas que entre 2012 e 2014 voltou a baixar (4%). A partir 

de 2014 e até 2016, o índice de adesão à DM voltou a subir ligeiramente em  2,8%53. 

No sentido de avaliar a adesão à DM, Serra-Majem et al.51 desenvolveram um 

questionário Mediterranean Diet Quality Index (KIDMED) a ser aplicado em crianças e 

jovens, com idades entre os dois e os vinte e quatro anos. Este questionário pode ser 

preenchido por entrevista ou então as informações podem ser obtidas através da utilização 

de ferramentas gerais para avaliar os hábitos alimentares (questionário de frequência 

alimentar). O KIDMED contempla 16 perguntas (com respostas de “Sim” ou “Não”) que 

se referem ao consumo de diferentes grupos de alimentos como de frutas, legumes, peixe, 

leguminosas, massa ou arroz, azeite, lacticínios e frutos secos oleaginosos. Inclui 

também, quatro perguntas relacionadas com o pequeno-almoço, uma com a frequência de 

consumo de refeições fast-food e outra sobre o consumo de doces. Para cada resposta 

“Sim” que representa hábitos alimentares saudáveis é atribuído um ponto, e para cada 

resposta “Sim” que representa hábitos alimentares não saudáveis é subtraído um ponto. 

Após a soma dos pontos é atribuído uma de três categorias: Boa adesão (se a pontuação 

for igual ou superior a oito), Média adesão (se a pontuação for entre quatro e sete) e Má 

adesão (se a pontuação for igual ou inferior a três).  

Um estudo epidemiológico observacional realizado em 276 crianças residentes no 

Algarve, com idades entre os 11 e os 16 anos, avaliou a relação entre a adesão à DM e os 

parâmetros antropométricos através da aplicação do índice KIDMED. De acordo com os 

autores, 52,5% das crianças obtiveram boa adesão à DM, 42% adesão intermédia e 5,5% 

baixa adesão. Não foram apresentadas relações estatisticamente significativas entre as 

categorias de IMC e percentil da cintura e a adesão à DM47.  

Em suma, o tratamento da obesidade infantil deve incluir um correto diagnóstico e 

intervenção o mais precoce possível, com a promoção de hábitos alimentares saudáveis, 

incluindo o envolvimento familiar. Além disso, a intervenção terapêutica na obesidade 

deve incluir também, desde a primeira consulta, a determinação de objetivos a alcançar 

de modo a aumentar a motivação do paciente. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral 

Avaliar a eficácia da abordagem em consulta de nutrição com a aplicação de um 

protocolo comportamental no tratamento de pré-obesidade e obesidade infantil.  

 

2.2 Objetivos específicos: 

▪ Caracterizar o estado nutricional de crianças e adolescentes com excesso 

ponderal, em consulta de nutrição, com e sem aplicação do protocolo 

comportamental, em quatro momentos de acompanhamento; 

▪ Caracterizar e comparar a evolução ponderal e composição corporal de crianças e 

adolescentes com excesso ponderal, em consulta de nutrição, com e sem aplicação 

do protocolo comportamental; 

▪ Caracterizar e comparar a adesão à dieta Mediterrânica nos dois grupos em estudo. 
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3 METODOLOGIA 
 

3.1 Tipo de Estudo 

Estudo de intervenção (longitudinal) com recurso a dados retrospetivos.  

 

3.2 População em Estudo 

A população em estudo foi constituída por crianças e adolescentes com idades 

compreendidas entre os seis e os dezoito anos, de ambos os sexos, referenciadas para 

tratamento de excesso de peso e seguidas na Consulta de Dietética e Nutrição – Pediatria 

Geral (grupo de intervenção) e na Consulta de Obesidade Pediátrica – Departamento de 

Pediatria (grupo controlo) do Hospital Santa de Maria (HSM). Foram consideradas todas 

as crianças e adolescentes que realizaram a primeira consulta entre janeiro de 2011 e 

dezembro de 2017.  

Foi considerado como critério de inclusão no estudo, ter um percentil de IMC 

superior ou igual ao percentil 85 no momento da admissão na consulta e, com pelo menos, 

duas consultas frequentadas num intervalo de 12 meses. Como critérios de exclusão, as 

crianças e adolescentes com patologia psiquiátrica ou outra que comprometa a adesão ao 

programa ou a recolha dos parâmetros em estudo. 

A amostra inicial foi constituída por 79 crianças e adolescentes do grupo 

intervenção (GI) e 153 do grupo controlo (GC), no entanto, na análise de resultados foram 

consideradas 53 do GI e 61 do GC. 

 

3.3 Descrição metodológica e recolha de dados 

 

No GI foi aplicada uma metodologia de contrato comportamental (desde a primeira 

consulta) enquanto no GC não foi aplicado este método. Este método utilizado nas 

crianças/adolescentes do GI consistiu na assinatura de um contrato comportamental 

negociado entre o nutricionista, os pais/encarregados de educação/tutores e a 

criança/adolescente, com o objetivo de corrigir os principais erros alimentares 

previamente identificados através de recall de 24 horas. Foi também definida uma 

recompensa que seria oferecida pelos pais/encarregados de educação/tutores da 

criança/adolescente, caso obtivesse bons resultados. Ao longo deste tratamento, o 

espaçamento entre consultas variou entre mensal e trimestral nos primeiros seis meses e 

entre trimestral e semestral nos últimos seis meses. Às crianças/adolescentes do GC 

apenas foi prescrito o plano alimentar e a avaliação entre consultas com um maior 
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espaçamento (trimestral nos primeiros seis meses e semestral nos últimos em seis meses), 

relativamente ao GI. Os dados analisados basearam-se na evolução dos z-score de IMC e 

composição corporal (Massa Gorda e Massa Isenta de Gordura). Todas as consultas foram 

presenciais nas quais foram recolhidos os dados relativos à estatura (medida com 

estadiómetro), ao peso e composição corporal (medidos com Balança de bioimpedância 

Omrom BF 511 no grupo de intervenção e Balança digital Seca 799 ou Balança de 

bioimpedância Biodynamics 450 no GC). Quando disponíveis, foram recolhidos os dados 

da primeira consulta (momento zero) e após um, três, seis e doze meses. Além dos dados 

clínicos, foram também recolhidas variáveis individuais (data de nascimento e sexo) das 

crianças/adolescentes. 

Todos os dados identificados acima foram recolhidos através da consulta dos 

processos clínicos (registos informáticos das consultas de nutrição), da Consulta de 

Dietética e Nutrição (grupo intervenção) e da Consulta de Obesidade Pediatria (grupo 

controlo). Foi mantida a confidencialidade e privacidade dos dados recolhidos.   

O esquema abaixo sistematiza o decorrer das intervenções em causa, assim como, 

os momentos da recolha de dados. 
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Figura 1 Fluxograma explicativo da metodologia de recolha de dados. 
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Os z-score de IMC foram calculados através do software Anthro Plus WHO e os 

valores de composição corporal serão interpretados através dos valores de referência 

publicados por Wells, JC et al.21. 

Para melhor caracterizar a eficácia da aplicação do protocolo comportamental foi 

ainda, avaliada a adesão atual à DM nos dois grupos. Para tal, foi realizado contacto 

telefónico com os pais/encarregados de educação/tutores da criança/adolescente que após 

consentimento, responderam ao questionário do Índice KIDMED51, disponível no 

Apêndice I.  

De salientar, que todos os dados pessoais foram salvaguardados através de um 

código atribuído a cada individuo, fazendo a união entre o nome e os dados clínicos, sem 

ser possível haver identificação. Todos os dados recolhidos foram no âmbito da atividade 

assistencial prestada ao doente pelo Nutricionista.  

 

3.4 Aspetos Éticos 

O presente estudo foi analisado e aprovado pela Comissão de Ética da Faculdade 

de Medicina da Universidade de Lisboa e do HSM. A recolha de dados apenas foi iniciada 

após as referidas aprovações (Apêndice II).   

 

3.5 Análise Estatística 

Para a análise estatística dos dados foi utilizado o programa Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) versão 22 (Microsoft Windows®). 

Realizou-se uma análise exploratória dos dados e foi utilizado o teste de 

Kolmogorov-Smirnov (para amostra superior a 50) e o teste Shapiro-Wilk (para amostra 

inferior a 50) para determinação da normalidade da distribuição. A estatística descritiva 

consistiu no cálculo da média e desvio padrão (DP) para variáveis contínuas e na 

apresentação de frequências relativas e absolutas para as variáveis ordinais e nominais. 

Para calcular as diferenças entre grupos, para as variáveis quantitativas que 

apresentavam uma distribuição normal utilizou-se o teste T de Student (para amostras 

independentes) e o teste de Mann-Whitney para as variáveis qualitativas e quantitativas 

que não apresentavam distribuição normal. Foi ainda utilizado o teste T de Student para 

amostras emparelhadas ou o Teste Wilcoxon para comparar as diferenças de médias entre o 

início e o fim da intervenção.   
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Para o estudo da evolução ao longo do tempo de z-score de IMC por grupos, recorreu-

se ao teste ANOVA de medições repetidas quando as variáveis apresentavam distribuição 

normal em cada grupo, e ao teste Friedman quando a normalidade não se verificava. Para a 

comparação entre grupos nas variáveis de sexo, classes de idades e classes de z-score de IMC 

foi utilizado o teste do Qui-quadrado quando a percentagem de células com frequência 

esperada inferior a cinco não estava superior a 20%. Quando este pressuposto não se 

verificou, foi utilizado o teste Exato de Fisher para tabelas de duas linhas por duas colunas 

ou o teste Qui-quadrado por simulação de Monte Carlo para tabelas com mais de duas linhas 

ou mais de duas colunas.  

Foi aceite em todas as análises a significância estatística para um valor p <0,05. 
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4 RESULTADOS 
 

4.1 Caracterização da amostra 

 

Foram inicialmente identificadas 232 crianças/adolescentes, divididos em GI e GC. 

O GI foi composto por 79 (34%) crianças/adolescentes (59,5% do sexo feminino e 40,5% 

do sexo masculino) e o GC por 153 (66%) crianças/adolescentes (59,5% do sexo feminino 

e 40,5% do sexo masculino). De modo a ser possível responder aos objetivos propostos, 

e a realizar a avaliação do seguimento das crianças/adolescentes ao longo do tempo, é de 

referir que para a amostra em estudo foram selecionadas as crianças/adolescentes que 

tiveram intervenção até aos seis meses e que foram avaliadas pelo menos três vezes 

(início, após um e/ou três meses e após seis meses do início) e as crianças com intervenção 

até aos 12 meses e com pelo menos três avaliações (inicio, após três e/ou seis meses e 

após 12 meses do início). A figura 2 resume a seleção da amostra. 

 

 

4.1.1 Género e Idade 

 

Para melhor caracterizar a amostra em estudo, formou-se três classes de idades (dos 

6 aos 9,9 anos, dos 10 aos 13,9 anos e dos 14 aos 17,9 anos). A tabela 1 mostra a média 

Figura 2  Esquema explicativo de seleção da amostra. 

Com pelo menos 3 momentos de avaliação 

18 

indivíduos 

6 

indivíduos 
35 

indivíduos 

55 

indivíduos 

Amostra Total 

232 indivíduos 

Intervenção até 6 meses 

46 indivíduos 

Intervenção até 12 meses 

144 indivíduos 

Grupo Intervenção 

20 indivíduos 
Grupo Controlo 

26 indivíduos 
Grupo Intervenção 

39 indivíduos 

Grupo Controlo 

105 indivíduos 

Excluídos 

42 indivíduos 
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de idades das crianças/adolescentes no momento inicial, assim como a amostra distribuída 

pelas diferentes classes de idade.  

Tabela 1 Idade (média e DP) das crianças/adolescentes no momento inicial e distribuição da amostra por faixa 

etária e género. 

 Intervenção até 6 meses Intervenção até 12 meses 

 Grupo 

Intervenção  

n=18 

Grupo 

Controlo 

n=6 

Valor 

p* 

Grupo 

Intervenção  

n=35 

Grupo 

Controlo 

n=55 

Valor 

p* 

Variável Média ± DP 

(min.;máx.) 

Média ± DP 

(min.;máx.) 

 Média ± DP 

(min.;máx.) 

Média ± DP 

(min.;máx.) 

 

Idade (anos) 12,33 ± 3,17 

(7,29;17,58) 

11,24 ± 1,10 

(10,45;13,43) 

0,463a 11,05 ± 3,18 

(6,01;16,14) 

12,20 ±2,03 

(6,18;17,28) 

0,100a 

Classes de idade 

6-9,9 anos 

10-13,9 anos 

14-17,9 anos 

% (n) 

22,2% (4) 

55,6% (10) 

22,2% (4) 

% (n) 

- 

100% (6) 

- 

0,160b 

% (n) 

37,1% (13) 

37,1% (13) 

25,7% (9) 

% (n) 

10,9% (6) 

76,4% (42) 

12,7% (7) 

0,001c 

Género 

Feminino 

Masculino 

%(n) 

66,7% (12) 

33,3% (6) 

%(n) 

66,7% (4) 

33,3% (2) 

1,000d 

%(n) 

65,7% (23) 

34,3% (12) 

%(n) 

60% (33) 

40% (22) 

0,586c 

a Teste Mann-Whitney; b Teste Qui-quadrado por simulação de Monte Carlo; cTeste Qui-quadrado; dExtensão do teste exato de 

Fisher; *nível de significância de 0,05 

 

Pode-se observar na tabela 1, que não houve diferença estatisticamente significativa 

entre os dois grupos, no que se refere à média de idade e ao género (p> 0,05), em ambos 

os períodos de intervenção. Relativamente às classes de idades das crianças/adolescentes 

com intervenção até aos seis meses, verifica-se que o intervalo em que se obteve uma 

maior frequência nos dois grupos foi o dos 10 aos 13,9 anos (55,6% no GI e 100% no 

GC). Também, a frequência de crianças/adolescentes do GC com intervenção até aos 12 

meses foi maior na classe de idades dos 10 aos 13,9 anos (76,4%), já no GI obteve-se um 

igual número de crianças nas classes de idade dos 6 aos 9,9 anos e dos 10 aos 12,9 anos 

(37,1%). 

 

4.1.2 Estado Nutricional 

 

4.1.2.1 Peso, altura, IMC e z-score de IMC 

A tabela 2 caracteriza o estado nutricional das crianças/adolescentes na primeira 

consulta de nutrição, no que se refere ao peso, altura, IMC e z-score de IMC.  
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Tabela 2 Estatística descritiva das variáveis peso, altura, IMC, z-score de IMC no momento inicial. 

 Intervenção até 6 meses Intervenção até 12 meses 

 Grupo 

Intervenção 

n=18 

Grupo 

Controlo 

n=6 

Valor 

p* 

Grupo 

Intervenção 

n=35 

Grupo 

Controlo 

n=55 

Valor 

p* 

Variável Media ± DP 

(min.;máx.) 

Média ± DP 

(min.;máx.) 

 Media ± DP 

(min.;máx.) 

Média ± DP 

(min.;máx.) 

 

Peso (kg) 67,41 ± 20,38 

(40,7;128,5) 

59,93 ± 12,52 

(40,9;75,9) 

0,571a 55,60 ± 19,38 

(19,4;99,3) 

68,14 ± 17,86 

(30,0;133,5) 

0,002b 

Altura (m) 1,54 ± 0,14 

(1,25;1,83) 

1,50 ± 0,14 

(1,33;1,70) 

0,619b 1,44 ± 0,16 

(1,04;1,76) 

1,54 ± 0,12 

(1,16;1,89) 

0,002a 

IMC 

(kg/m2) 

27,99 ± 4,39 

(22,33;38,37) 

26,28 ± 2,42 

(23,02;28,83) 

0,505a 25,96 ± 4,27 

(17,94;36,47) 

28,13 ± 3,97 

(21,17;37,37) 

0,016b 

z-score de 

IMC 

2,65 ± 0,77 

(1,10;4,30) 

2,46 ± 0,61 

(1,39;2,95) 

0,591b 2,54 ± 0,80 

(1,05;4,29) 

2,57 ± 0,56 

(1,22;3,60) 

0,802b 

a  Teste Mann-Whitney; b Teste T de student (amostra independente); *nível de significância de 0,05 

 

Existe diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos de 

crianças/adolescentes com intervenção até aos 12 meses ao nível da média de peso, altura 

e IMC, mas quando se avalia o z-score de IMC não se encontra diferença estatisticamente 

significativa entre os dois grupos (p = 0,802). Já nas crianças e adolescentes com 

intervenção até aos seis meses, não se verificaram diferenças estatisticamente 

significativas entre os dois grupos.  

Através das curvas de crescimento, a OMS define pré-obesidade quando o z-score 

de IMC é entre um e dois e obesidade quando o z-score de IMC é superior a dois. A figura 

4 mostra a população em estudo distribuída nestes dois grupos de z-score de IMC.  

Figura 3 Distribuição da amostra pelos intervalos de z-score de IMC. 

 

Pela visualização da figura 3, verifica-se que a distribuição do z-score de IMC é 

semelhante nos dois grupos em ambos os períodos de intervenção, não havendo diferença 

estatisticamente significativa (Intervenção até 6 meses: p = 1,00; Intervenção até 12 

16,7% 20%16,7% 16,4%

83,3% 80%83,3% 83,6%

Z-score de IMC categorizado

Grupo Intervenção

Grupo Controlo

Pré-obesidade Pré-obesidadeObesidade Obesidade

In tervenção até  6  meses Intervenção até  12  meses
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meses: p = 0,660). Tanto na intervenção de seis meses como na de 12 meses, verificou-

se que a maioria da amostra tem obesidade no início do estudo.   

 

4.1.2.2 Massa Gorda e Índice de Massa Gorda 

 

Foi possível obter os valores de MG na consulta inicial em dez (55,6%) 

crianças/adolescentes do GI com intervenção até seis meses. No entanto, não foi possível 

obter os valores de MG nas crianças/adolescentes do GC com intervenção até aos seis 

meses. 

Na intervenção de 12 meses, obteve-se os valores de MG na consulta inicial em 26 

(74,3%) crianças/adolescentes do GI e em 14 (25,5%) do GC. Neste grupo de 

crianças/adolescentes com intervenção até aos 12 meses, não se encontrou diferença 

significativa entre o GI e o GC no que se refere à idade (p = 0,456) e ao género (p = 

0,231). 

Uma vez que o IMG relaciona a MG com a estatura, foi escolhido como preferencial 

para analisar os percentis de acordo com os valores de referência. A tabela seguinte 

demonstra a média de MG e de IMG. De modo a facilitar a interpretação de percentis de 

IMG, distribuiu-se a amostra por género e calculou-se a média de IMG. 

 

Tabela 3 Média de MG e IMG das crianças/adolescentes do GI e do GC no momento inicial. 

 Intervenção até 6 meses Intervenção até 12 meses 

 Grupo Intervenção 

n=10 

Grupo Intervenção 

n=26 

Grupo Controlo 

n=14 

Valor 

 P* 

Variável Média ± DP  

MG(%) 39,42 ± 5,83 37,96 ± 5,49 37,75 ± 5,80 0,910a 

MG(kg) 25,19 ± 7,94 23,15 ± 8,64 25,60 ± 7,70 0,307b 

IMG (kg/m2) 

Feminino 

Masculino 

 

n=8 

n=2 

11,17 ± 3,19 

11,38± 3,56 

10,30 ± 0,86 

 

n=18 

n=8 

10,38 ± 2,87 

10,31 ± 3,17 

10,56 ± 2,22 

 

n=7 

n=7 

10,41 ± 2,53 

10,19 ± 1,57 

10,64 ± 3,35 

0,973a 

0,929a 

0,958a 
aTeste t-student (amostra independente);  b Teste Mann-Whitney; * nível de significância de 0,05 

 

Pela análise da tabela 3 verifica-se que não existe diferença significativa entre os 

dois grupos relativamente à MG e ao IMG (p> 0,05), nas crianças/adolescentes com 

intervenção até aos 12 meses. Através dos valores de referência para o IMG21, verificou-

se que a média do IMG em ambos os sexos de ambos os grupos se situou acima do 

percentil 91% (obesidade) nos dois períodos de intervenção. 

A maioria das crianças/adolescentes do GI (80%) e com intervenção até seis meses, 

apresentava-se na categoria de obesidade, relativamente ao IMG, 10% apresentava 
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excesso de adiposidade e os restantes 10% apresentava IMG normal. Na intervenção até 

12 meses, 80,8% do GI e 71,4% do GC apresentava o IMG na categoria de obesidade e 

11,5% do GI e 28,6% do GC na categoria de excesso de adiposidade. O GI apresentou 

ainda 7,7% das crianças/adolescentes classificadas como IMG normal. Não foi 

encontrada diferença significativa nas categorias de IMG entre as crianças e adolescentes 

com intervenção até 12 meses (p = 0,317) 

 

4.1.2.3 Massa Isenta de Gordura e Índice de Massa Isenta de Gordura 

Os valores de percentagem de MIG e, consequentemente, de IMIG na consulta 

inicial estavam disponíveis em 11 (61,1%) crianças/adolescentes do GI mas em nenhuma 

do GC com intervenção até aos seis meses. Nas crianças/adolescentes com intervenção 

até aos 12 meses, foi possível obter estes valores em 26 (74,3%) crianças/adolescentes do 

GI e 12 (21,8%) do GC. Neste grupo de crianças/adolescentes com intervenção até aos 

12 meses, não se encontrou diferença significativa entre o GI e o GC no que se refere à 

idade (p = 0,329) e ao género (p = 0,157). 

 

Tabela 4 Média de MIG e IMIG das crianças/adolescentes do GI e do GC no momento inicial. 

 Intervenção até 6 meses Intervenção até 12 meses 

 Grupo Intervenção 

n=11 

Grupo Intervenção 

n=26 

Grupo Controlo 

n=12 

Valor 

 P* 

Variável Média ± DP  

MIG(%) 28,22 ± 3,32 29,69 ± 4,14 31,45 ± 4,50 0,233a 

MIG(kg) 18,60 ± 5,16 17,65 ± 4,62 22,03 ± 6,85 0,026b 

IMIG (kg/m2) 

Feminino 

Masculino 

 

n=8 

n=3 

7,85 ± 1,16 

7,45± 1,08 

8,90 ± 0,61 

 

n=18 

n=8 

7,93 ± 1,13 

7,75 ± 1,16 

8,35 ± 1,03 

 

n=5 

n=7 

8,66 ± 1,56 

7,92 ± 0,52 

9,20 ± 1,86 

0,128a 

0,797b 

0,284b 

a Valor p obtido pelo Teste Mann Whitney; b Valor p obtido pelo Teste T-student (amostra independente); *nível de 

significância de 0,05 

 

Pela análise da tabela 4 verifica-se que as crianças/adolescentes do GC com 

intervenção até aos 12 meses têm média de MIG e IMIG mais elevadas que as do GI, mas 

apenas com diferenças estatisticamente significativas na MIG (kg) (p <0,05). Através da 

análise dos percentis de IMIG, em ambos os grupos e ambos os períodos de intervenção, 

todas as crianças/adolescentes apresentam défice de IMIG.  
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4.1.3 Momentos de avaliação e frequência da amostra  

Os resultados foram recolhidos em cinco momentos de avaliação: início e após um, 

três, seis e doze meses.  

Através da análise das consultas de seguimento nos dois grupos, verificou-se que 

14 crianças/adolescentes do GI e três crianças do GC foram observadas nestes cinco 

momentos de avaliação. No entanto, já era esperado que o GC tivesse um espaçamento 

entre consultas mais alargado que o GI.  

A tabela seguinte mostra a média de consultas frequentadas em ambos os grupos. 

 

Tabela 5 Média do número de consultas frequentadas. 

 

Grupo 

Intervenção 

Média ± DP 

Grupo 

Controlo 

Média ± DP 

Valor 

p* 

Consultas frequentadas durante a intervenção até 

aos 6 meses 

n=18 n=6  

3,44 ± 0,51 3 0,050 

Consultas frequentadas durante a intervenção até 

aos 12 meses 

n=35 n=55  

4,34 ±0,59 3,36 ±0,59 0,000 

* Valor p obtido pelo teste Mann-Whitney ao nível de significância de 0,05 

 

Verificou-se que na intervenção de 12 meses as crianças/adolescentes do GI 

participaram, em média, em mais consultas que o GC (p <0,01). A média de tempo entre 

a primeira e a segunda consulta, na intervenção de seis meses, no GI foi de 1,56 ± 0,67 

meses e no GC de 2,59 ± 1,15 meses, (p = 0,045). Na intervenção de 12 meses, a média 

entre a primeira e a segunda consulta no GI foi de 2,02 ±1,12 meses e no GC de 4,01 ± 

1,72 (p <0,01). 

A figura seguinte mostra, de forma independente, a frequência de crianças em 

ambos os grupos em cada um dos momentos de avaliação.  

100% 100%100% 100%

72,2%

57,1%

33,3%

9,1%

66,7%

85,7%

66,7%
61,8%

100%
91,4%

100%

67,3%

100% 100%

Frequência da amostra por momento de avaliação

Grupo Intervenção Grupo Controlo

In tervenção  até  6  meses In tervenção  até  12  meses

Após 1 

mês
Após 3 

meses
1ª

consulta

1ª

consulta
Após 6 

meses

Após 1 

mês

Após 3 

meses

Após 6 

meses
Após 12 

meses

n: 18      6                 13      2                  12     4                 18     6 n: 35       55               20      5                 30    34                 32    37                 35     55

Figura 4 Percentagem de crianças/adolescentes nos diferentes momentos de avaliação. 
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Apesar de se obter uma maior percentagem de crianças/adolescentes do GI a terem 

sido avaliadas após um mês da primeira consulta, na intervenção de seis meses (figura 4), 

não se verificou diferença estatisticamente significativa (p = 0,150). Na intervenção de 

12 meses, também o GI foi o que obteve uma maior frequência de crianças/adolescentes 

a participarem nas consultas após um, três e seis meses da primeira consulta (p <0,05). 

 

4.2 Evolução do estado nutricional 

 

4.2.1 Evolução do estado nutricional até aos seis meses 

 

A tabela 6 mostra a evolução do z-score de IMC, IMG e IMIG das 

crianças/adolescentes que terminaram a sua intervenção aos seis meses. Não foi avaliada 

a evolução do IMG e de IMIG nestas crianças/adolescentes do GC devido a estes valores 

não estarem disponíveis.  

Tabela 6 Evolução da média de z-score de IMC, IMG e de IMIG ao longo dos 6 meses 

  

Início 
Após 1 ou 3 meses do 

início) 

Fim da intervenção 

(após 6 meses do 

início) 

Valor 

p* 

Variável 
 Média±DP 

% (n) 

Valor p Média±DP 

% (n) 

Valor p Média±DP 

% (n) 

Valor p  

z-score de IMC 
GI(n=18) 2,65±0,77 

0,591a 
2,37±0,72 

0,895 a 
2,26±0,85 

0,924 a 
0,004b 

GC(n=6) 2,46±0,61 2,32±0,75 2,30±0,78 0,051 b 

Classes z-score IMC         

Obesidade 

GI  

83,3%(15) 

1,000c 

77,8%(14) 

0,618 c 

66,7%(12) 

1,000 d 

0,097e Pré-obesidade 16,7%(3) 22,2%(4) 27,8%(5) 

Eutrófico - - 5,6%(1) 

Obesidade 

GC  

83,3% (5) 66,7%(4) 66,7%(4) 

0,223e Pré-obesidade 16,7%(1) 33,2%(2) 16,7%(1) 

Eutrófico - - 16,7%(1) 

MG (kg) GI (n=7) 26,40±8,03  n.a. 25,24±12,42  0,635f 

MG (%) GI  39,97±5,65  n.a. 37,66±8,69  0,310f 

IMG GI 11,47±3,23 - n.a. 10,71±4,92 - 0,438a 

Classe IMG 

GI 

  

n.a. 

  

0,157g Obesidade  85,7%(6)  57,1%(4)  

Excesso IMG 14,3%(1)  42,9%(3)  

MIG (kg) GI (n=8) 19,45±5,24   22,20±9,72  0,208g 

MIG (%) GI 28,41±3,71   32,24±9,79  0,179f 

IMIG GI 8,02±1,20  n.a. 8,74±2,41  0,401g 

n. a.- não avaliado; aTeste T-student amostra independente; bTeste ANOVA de medições repetidas; cExtensão do teste exato de Fisher; 

dTeste Qui- Quadrado por simulação de Monte Carlo; e Teste de Friedman; f Teste T-student amostra emparelhada; g Teste Wilcoxon; 

*nível de significância de 0,05 

 

Através da tabela 6 verifica-se que as crianças/adolescentes que foram avaliados 

seis meses após a primeira consulta, obtiveram uma diminuição da média de z-score de 

IMC ao longo do tempo em ambos os grupos, mas, apenas com significado estatístico no 
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GI (p = 0,004). Em média a percentagem de z-score de IMC diminuiu em 13,98% ± 

17,54% no GI e 8,70% ± 12,09% no GC após seis meses da primeira consulta (p=0,689). 

Verificou-se ainda que três (16,6%) crianças/adolescentes do GI e uma (16,6%) do GC 

deixaram se ser obesas após seis meses da primeira consulta. No entanto, no GC não 

houve evolução da categoria de obesidade entre a consulta intermédia (um ou três meses 

após o início) e a última consulta (após seis meses do início). Relativamente à média IMG 

das crianças/adolescentes do GI, verificou-se uma diminuição após os seis meses, embora 

sem significado estatístico. Também 28,6 % das crianças/adolescentes do GI deixaram a 

categoria da obesidade entre a primeira e a última avaliação. Pela análise do IMIG, 

verifica-se um aumento na média mas sem significado estatístico. 

Foi ainda possível analisar a relação entre a evolução do IMG com a evolução do 

z-score de IMC. Relativamente às sete crianças/adolescentes do GI em que foi possível 

avaliar a evolução da MG entre o início e o fim da intervenção, verificou-se existir relação 

positiva estatisticamente significativa entre o z-score de IMC e de IMG (r = 0,777; p = 

0,040). Através da análise da relação entre a evolução do IMIG e o z-score de IMC, não 

se verificou correlação (r = 0,075, p = 0,860) nas crianças/adolescentes do GI.  

 

4.2.2 Evolução do estado nutricional até aos 12 meses 

 

Como já referido, foram avaliadas aos 12 meses de intervenção 35 

crianças/adolescentes do GI e 55 do GC.  

A tabela 7 mostra a evolução de z-score de IMC, MG, IMG, MIG e IMIG ao longo 

dos 12 meses em ambos os grupos. 
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Tabela 7 Evolução da média de z-score de IMC, MG, IMG, MIG e de IMIG ao longo dos 12 meses. 

  

Início 
Após 3 ou 6 

meses do início 

Fim da intervenção 

(após 12 meses do 

início) 

Valor 

p* 

Variável 
 Média±DP 

% (n) 

Valor p Média±DP 

% (n) 

Valor 

p 

Média±DP 

% (n) 

Valor p  

z-score IMC 
GI(n=35) 2,54±0,80 

0,427a 
2,12±0,82 

0,055b 
2,00±0,81 

0,028b 
0,000c 

GC(n=55) 2,57±0,56 2,43±0,49 2,36±0,59 0,000d 

Classes z-score IMC         

Obesidade 

GI 

80%(28) 

0,660e 

54,3%(19) 

0,003f 

48,6%(17) 

0,005f 

0,000 d 

Pré-obesidade 20%(7) 31,4 (11) 34,3%(12) 

Eutrófico - 14,3%(5) 17,1%(6) 

Obesidade 

GC 

83,6% (46) 78,2%(43) 63,6%(35) 0,264 d 

Pré-obesidade 16,4%(9) 21,8%(12) 36,4%(20) 

Eutrófico - - - 

MG (kg) 
GI(n=24) 24,03±8,39 

0,850a n.a. 
21,97±7,53 

0,404b 
0,037g 

GC(n=10) 25,40±8,99 24,28±6,44 0,029h 

MG (%) 
GI 38,45±5,27 

0,557b n.a. 
35,62±6,54 

0,597b 
0,209h 

GC 37,32±5,11 34,42±3,96 0,596h 

IMG 
GI 10,64±2,83 

0,575b n.a. 
9,35±2,66 

0,712b 
0,002b 

GC 10,05±2,61 9,69±1,89 0,707 b 

Classes IMG        

Obesidade 

GI 

83,3%(20) 

0,220f n.a. 

66,7%(16) 

0,775f 

0,000g Excesso IMG 12,5%(3) 29,2%(7) 

Normal 4,2%(1) 4,2%(1) 

Obesidade 

GC 

60%(6) 80%(8) 

0,004g Excesso IMG 40%(4) 20%(2) 

Normal - - 

MIG (kg) 
GI (n=23) 18,30±4,30 

0,064a n.a. 
18,91±4,15 

0,042a 
0,140g 

GC (n=8) 21,96±5,16 22,18±4,03 0,892h 

MIG (%) 
GI  29,77±4,19 

0,047a n.a. 
31,07±4,39 

0,527a 
0,015g 

GC 31,76±3,16 30,98±3,70 0,559h 

IMIG 
GI  8,04±1,11 

0,240a n.a. 
7,94±1,09 

0,294b 
0,484g 

GC 8,49±1,29 8,18±1,04 0,612b 

n.a. - não avaliado;  aTeste Mann-Whitney; bTeste T-student amostra independente; c Teste ANOVA de medições repetidas; dTeste 

Friedman; eTeste Qui-quadrado; f Teste Qui-quadrado por simulação de Monte Carlo; gTeste Wilcoxon; hTeste T-student amostra 

emparelhada; *nível de significância de 0,05. 

 

Pela análise da tabela 7 verifica-se que a média de z-score de IMC diminuiu ao 

longo de tempo em ambos os grupos (p <0,01). Esta diminuição foi, porém, mais 

acentuada nas crianças/adolescentes do GI, pois ao fim de 12 meses diminuíram em média 

22,31% ± 18,73% o seu z-score de IMC, enquanto que as do GC diminuíram em média 

7,89% ± 14,60%, (p <0,01). Também se verificou que após 12 meses, 31,4% e 20% das 

crianças/adolescentes do GI e do GC, respetivamente, deixaram de ser obesas. Além 

disso, o GI apresentou 17,1% das crianças eutróficas após 12 meses do início, ao contrário 

do GC que não apesentou nenhum paciente nesta classe de z-score de IMC no término da 

intervenção.  
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Relativamente à média de IMG, verificou-se que, apesar de ter diminuído em ambos 

os grupos após 12 meses do início, esta diferença apenas foi significativa no GI (p = 

0,002). Além disso, verificou-se que 16,6% das crianças/adolescentes do GI deixaram de 

classificadas como obesas relativamente ao IMG ao fim de 12 meses, já o GC obteve um 

aumento de 20% das crianças/adolescentes classificadas como obesas no final da 

intervenção.  

Pela análise da evolução da média IMIG, verificou-se uma diminuição em ambos 

os grupos aos 12 meses. No entanto, apesar de não haver diferença significativa (p = 

0,734), esta diminuição foi menor no GI (0,10 ± 0,67) que no GC (0,31 ± 1,66).  

Analisou-se ainda a relação entre a evolução do IMG com a evolução do z-score de 

IMC. Das 24 crianças/adolescentes do GI em que foi possível obter o valor de IMG entre 

o início e após 12 meses, verificou-se que houve uma correlação positiva forte entre a 

diminuição do z-score de IMC e o IMG ao fim de 12 meses (r = 0,815; p <0,01). No GC 

(n = 10), também se obteve uma correlação positiva entre o início e após 12 meses (r = 

0,309), no entanto sem significado estatístico (p = 0,385). 

Pela análise da relação entre a média de IMIG e a média de z-score de IMC, 

verificou-se uma correlação positiva com significado estatístico em ambos os grupos (GI: 

r = 0,727, p <0,01; GC: r = 0,713, p = 0,047). 

 

4.2.3 Comparação da evolução do z-score de IMC das crianças/adolescentes 

com intervenção até seis meses e até doze meses 

 

A figura 6 mostra a evolução da média de z-score de IMC nos dois grupos com a 

última consulta aos seis e aos doze meses. 

 

Figura 5 Evolução da média de z-score de IMC entre a primeira e última consulta em ambos os grupos. 
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Através da figura 6 verifica-se que o GI obteve uma descida mais acentuada na 

média de z-score de IMC nas crianças/adolescentes tanto aos seis meses (p = 0,290) como 

aos 12 meses de intervenção (p <0,01). No GC, apesar do z-score de IMC ter diminuído 

mais na intervenção dos 12 meses (-0,21 ± 0,32) que na dos seis meses (-0,16 ± 0,18), 

não foi encontrada diferença estatisticamente significativa (p = 0,653). O mesmo 

aconteceu para o GI, a média de z-score de IMC perdido foi maior nas 

crianças/adolescentes que frequentaram a consulta dos 12 meses (-0,54 ± 0,43) que 

aquelas que terminaram o tratamento aos seis meses (-0,38 ± 0,50) (p = 0,254). 

 

4.3 Adesão à Dieta Mediterrânica - KIDMED 

Para tentar avaliar o momento atual das crianças/adolescentes em estudo, foi 

possível aplicar o questionário de adesão à dieta mediterrânica (KIDMED) em mais de 

60% das crianças/adolescentes de cada um dos grupos em estudo; 36 (67,9%) do GI e 38 

(62,3%) do GC. As idades destas crianças variaram entre os 8,2 e os 23,4 anos no 

momento de aplicação do questionário. A tabela 10 do Apêndice III demonstra a 

caracterização desta amostra por idade e sexo em que foi aplicado o questionário. 

Os resultados por pergunta do questionário KIDMED encontram-se descritos na 

tabela 8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Intervenção nutricional em crianças e adolescentes com excesso de peso 
Avaliação da eficácia da abordagem em consulta com a aplicação de um protocolo comportamental 

 FM-UL | ESTeSL-IPL | Mestrado em Nutrição Clínica  28 

Tabela 8 Resultados das respostas do questionário KIDMED. 

 
Grupo Intervenção 

%(n) 

Grupo Controlo 

%(n) 

Valor 

p* 

1- Consome pelo menos uma peça de fruta por dia. 
83,3% (30) 84,2% (32) 0,919a 

♀66,7% ♂ 33,3% ♀56,3% ♂43,8%  

2- Consome uma segunda peça de fruta por dia. 
55,6%(20) 47,4%(18) 0,48a 

♀ 60% ♂40% ♀50% ♂50%  

3- Consome produtos hortícolas frescos pelo menos uma 

vez por dia. 

83,3%(30) 84,2%(32) 0,919a 

♀60% ♂40% ♀59,4% ♂40,6%  

4- Consome produtos hortícolas frescos mais que uma vez 

por dia. 

50%(18) 36,8%(14) 0,253a 

♀66,6% ♂33,3% ♀50% ♂50%  

5- Consome peixes pelo menos duas a três vezes por 

semana. 

83,3%(30) 71,1%(27) 0,209a 

♀60% ♂40% ♀59,3% ♂40,7%  

6- Frequenta mais que uma vez por semana restaurantes 

de fast-food. 

2,8% (1) 10,5% (4) 0,184a 

♀ 100% ♂0% ♀ 50% ♂50%  

7- Consome leguminosas mais que uma vez por semana.  
66,7% (24) 42,1% (16) 0,034a 

♀ 58,3% ♂41,7% ♀ 62,5% ♂37,5%  

8- Consome massa ou arroz cinco ou mais vezes por 

semana.  

77,8% (28) 63,2% (24) 0,169a 

♀64,3% ♂35,7% ♀58,3% ♂41,7%  

9- Consome produtos derivados de cereais ao pequeno-

almoço.  

86,1% (31) 71,1% (27) 0,116a 

♀67,7% ♂32,3% ♀55,6% ♂44,4%  

10- Consome frutos oleaginosos duas a três vezes por 

semana. 

25% (9) 21,1% (8) 0,687a 

♀77,8% ♂22,2% ♀50% ♂50%  

11- Utiliza azeite em casa. 
100% (36) 100% (38)  

♀63,9% ♂36,1% ♀57,9% ♂42,1%  

12- Salta o pequeno-almoço. 
2,8% (1) 7,9% (3) 0,33a 

♀ 0% ♂100% ♀66,7% ♂33,3%  

13- Consome lacticínios ao pequeno-almoço. 
86,1% (31) 68,4% (26) 0,07a 

♀64,5% ♂35,5% ♀ 53,8% ♂46,2%  

14- Consome produtos de pastelaria ao pequeno-almoço. 
8,3% (3) 5,3% (2) 0,670b 

♀ 100% ♂0% ♀ 0% ♂100%  

15- Consome dois iogurtes e/ou queijos diariamente. 
52,8% (19) 47,4% (18) 0,642a 

♀68,4% ♂31,6% ♀44,4% ♂55,6%  

16- Consome doces ou guloseimas várias vezes ao dia. 
8,3% (3) 13,2% (5) 0,712b 

♀66,7% ♂33,3% ♀60% ♂40%  
aTeste Qui-quadrado; bExtensão do teste exato de Fisher; * nível de significância de 0,05. 

 

Pela análise da tabela 8 destacam-se as questões referentes a: 

▪ Consumo de fruta (questões 1 e 2): mais de 80% das crianças/adolescentes de 

ambos os grupos consome pelo menos uma peça de fruta por dia, contudo cerca de 

metade da amostra avaliada consome mais de duas peças de fruta por dia;  

▪ O consumo de produtos hortícolas em mais de uma vez por dia (questão 4) foi 

superior no GI comparativamente ao GC (50% e 36,8%); 

▪ Consumo de peixe, de leguminosas, de massa ou arroz e de frutos oleaginosos: 

maior consumo no GI, mas apenas com diferença estatisticamente significativa (p= 

0,034) no que se refere ao consumo de leguminosas; 

▪ Frequência em restaurantes de fast-food: menos de 15% da amostra frequenta este 

tipo de restaurantes (2,8% do GI e 10,5% do GC); 
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▪ Pequeno-almoço (questão 12): a maioria das crianças/adolescentes consome esta 

refeição, verificou-se que menos de 11% não faz o pequeno-almoço (2,8% do GI e 

7,9% do GC); 

▪ GI com maior consumo de produtos derivados dos cereais, lacticínios e produtos de 

pastelaria ao pequeno-almoço (questão 9, 13 e 14; 86,1%, 86,1% e 8,3%); 

▪ Azeite (questão 11): todos os participantes afirmaram utilizá-lo na confeção ou 

tempero da comida; 

▪ Consumo de dois queijos e/ou iogurtes diariamente (questão 15): obteve-se uma 

maior percentagem de crianças/adolescentes do GI (52,8%) do que no GC (47,4%); 

▪ Consumo de doces ou guloseimas (pergunta 16): 13,2% das crianças/adolescentes 

do grupo controlo e 8,3% do grupo intervenção afirmaram o seu consumo.  

 

Em ambos os grupos, verifica-se também que o género feminino foi o que obteve 

mais respostas afirmativas nas questões relacionadas com o consumo de frutas, produtos 

hortícolas, peixe, leguminosas, massa ou arroz, frutos oleaginosos, derivados dos cereais 

e lacticínios ao pequeno-almoço e doces ou guloseimas. 

Analisando a média de pontuação do índice KIDMED, verificou-se que o GI obteve 

um valor médio superior (8,28 ± 2,04) ao GC (7,00 ± 2,22) com diferença significativa 

(p = 0,022). 

Os resultados dos níveis de adesão ao padrão alimentar mediterrânico segundo os 

critérios de interpretação do Índice KIDMED51, podem ser observados na tabela 11 do 

Apêndice III. No entanto, para comparar melhor a adesão à DM entre os dois grupos, 

foram definidos dois critérios de adesão: Adesão (inclui o critério “Boa Adesão” e “Média 

Adesão” segundo os critérios dos autores) e Não Adesão (inclui o critério “Má adesão” 

segundo os autores). A tabela 9 mostra os resultados de adesão à DM no GI e no GC.  

 

Tabela 9 - Adesão à dieta mediterrânica da população que respondeu ao questionário. 

Adesão à DM 

Grupo Intervenção 

%(n) 

Grupo controlo 

%(n) Valor p* 

Adesão 
94,4% (34) 92,1% (35) 

0,689 
♀61,8%(21) ♂38,2%(13) ♀60%(21) ♂40%(14) 

Não Adesão 
5,6% (2) 7,9% (3) 

♀100% (2) ♂0%(0) ♀33,3%(1) ♂66,7%(2) 

*Teste Qui-quadrado ao nível de significância de 0,05. 
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Através da tabela 9, não se verificam diferenças estatisticamente significativas entre 

os grupos em relação à adesão à DM. Verifica-se ainda que as raparigas de ambos os 

grupos obtiveram percentagens de adesão à DM mais elevadas que os rapazes.  

Das crianças/adolescentes que responderam ao questionário, 27 do GI e 34 do GC 

tiveram seguimento até aos 12 meses após o início. Estas crianças/adolescentes do GI 

obtiveram um valor médio do índice KIDMED superior (8,52±1,81) que o GC (6,97 ± 

2,32), com diferença significativa (p = 0,018). No entanto, verificou-se que a redução do 

z-score de IMC após 12 meses não teve influência significativa na adesão à DM em 

nenhum dos grupos (GI: ρ = -0,116, p = 0,563 e GC: ρ = -0,087, p = 0,626). 

Verificou-se ainda que, o tempo passado entre a última consulta e a aplicação do 

questionário KIDMED foi em média 3,19 ± 1,93 anos para as crianças/adolescentes do 

GI e de 2,19 ± 1,97 para as do GC, (p = 0,026).  
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5 DISCUSSÃO  

A prevenção da obesidade infantil é, sem dúvida, o melhor tratamento, mas quando 

a obesidade já está instalada, deve ser instituída uma intervenção organizada para o 

correto aconselhamento alimentar, de forma a manter ou a perder peso nas crianças54. 

Segundo alguns autores, o tratamento para a obesidade infantil deve incluir abordagens 

baseadas na família com alteração dos hábitos alimentares, educação nutricional e 

modificações comportamentais55. Este trabalho pretendeu avaliar a eficácia de duas 

abordagens diferentes no tratamento de excesso de peso infantil, com diferentes períodos 

de observação.  

Muitas das intervenções de estilo de vida são baseadas em terapias 

comportamentais que incluem técnicas para controlo de impulsos, estratégias para 

resolução de problemas, reestruturação cognitiva, assim como, a utilização de contratos 

de comportamento e recompensa do comportamento desejado56. No entanto, apesar da 

escassez de evidência sobre a eficácia da utilização de contratos comportamentais em 

crianças e adolescentes no tratamento da obesidade, tem sido relatado como uma 

estratégia comportamental para melhorar a adesão do paciente ao tratamento. Sabe-se que 

a falta de adesão a programas de tratamento é uma das principais causas da falta de 

eficácia desse tratamento. Uma outra vantagem da utilização deste tipo de abordagem é 

o facto de a sua implementação poder ser mais barata quando comparada com outras 

intervenções combinadas ou complexas30. Também a utilização de sistemas de reforço ou 

recompensa do comportamento desejado são úteis devido a incentivarem novos 

comportamentos ao nível da saúde56. Finkelstein, E. et al.57, compararam dois grupos de 

adultos com pré-obesidade ou obesidade num programa de perda de peso. Um dos grupos 

recebeu recompensa se os objetivos de perda de peso fossem alcançados e o outro grupo 

não recebeu recompensa. Verificaram que os adultos que recebiam recompensa perderam 

em média duas vezes mais peso que os que não receberam recompensa após os quatro 

meses de intervenção (3,4 kg vs 1,4 kg, p <0,01). Um outro estudo, embora antigo e com 

algumas limitações metodológicas, realizado com um total de 15 crianças dos cinco aos 

dez anos, estudou o efeito da utilização do contrato comportamental com e sem 

recompensa na perda de peso. Os autores concluíram que as crianças do grupo que 

recebeu recompensa perderam mais peso que as do grupo sem recompensa após 12 

semanas de intervenção39. Também no presente estudo, as crianças e adolescentes do GI 

receberam uma recompensa quando os objetivos eram cumpridos, e tanto no final da 
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intervenção de seis, como de doze meses, as crianças/adolescentes do GI diminuíram mais 

do dobro do z-score de IMC que as do GC. 

Num estudo randomizado,58 os autores avaliaram os efeitos de uma intervenção de 

seis meses para o tratamento de obesidade em crianças dos cinco aos oito anos. As 

crianças do grupo intervenção receberam sessões mensais sobre a mudança de 

comportamentos alimentares e de atividade física, assinando ainda um contrato de 

mudança de comportamentos. As crianças do grupo controlo participaram num 

tratamento padrão com visitas regulares ao seu médico de modo a seguirem os seus 

conselhos. Tal como no presente estudo, estes autores também não obtiveram diferenças 

significativas no z-score de IMC, entre os dois grupos, após seis meses de intervenção.  

Além disso, os resultados de z-score de IMC apresentados pelos dois grupos do presente 

trabalho, vão ao encontro do descrito na literatura sobre a terapia comportamental para 

tratamento de obesidade infantil. Os autores de uma revisão sistemática da Cochrane 

concluíram que intervenções comportamentais, com a duração mínima de seis meses, 

quando comparadas com intervenções de tratamento padrão podem produzir uma redução 

clinicamente significativa do excesso de peso em crianças e adolescentes59. Estes autores 

agruparam os dados em meta-análises de seis e doze meses de acompanhamento e 

verificaram que tanto aos seis como aos doze meses, os adolescentes com idade superior 

a 12 anos e com intervenção comportamental diminuíram significativamente mais 0,14 o 

z-score de IMC quando comparados com o grupo controlo. Estes resultados são inferiores 

ao mostrado no presente estudo, uma vez que aos seis e aos doze meses o GI diminuiu 

em média mais 0,23 e 0,32, respetivamente, em relação ao GC.  

Por outro lado, tem sido mostrado que a diminuição de fatores de risco 

cardiovasculares estão associados a uma diminuição igual ou superior a 0,5 no z-score de 

IMC56,60. Num estudo com adolescentes obesos com idades compreendidas entre os nove 

e os dezassete anos, os autores concluíram que a eficácia clínica nas intervenções para a 

obesidade infantil é alcançada quando existe uma redução mínima de 0,25 no z-score de 

IMC. Estes autores, verificaram uma melhoria na composição corporal e no risco 

cardiovascular com diminuição de z-score de IMC igual ou superior a 0,25, no entanto, 

com maiores benefícios quando foi alcançada uma diminuição de 0,50 no final de 12 

meses60. Também no presente estudo, se verificou uma redução superior a 0,50 ao nível 

do z-score de IMC no GI após 12 meses. Além disso, após seis meses da primeira consulta 

também se verificou uma redução de z-score de IMC superior a 0,25 no GI.  
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Apesar de já terem sido publicados valores de referência da composição corporal 

para a idade pediátrica21, são escassos os estudos que incluem a composição corporal como 

outcome da intervenção nutricional nesta população. No presente estudo verificou-se 

melhoria significativa na composição corporal ao fim de 12 meses no GI, nomeadamente 

no IMG. Contudo, um estudo randomizado com crianças obesas dos sete aos nove anos, 

teve como objetivo comparar o impacto de um programa de 14 sessões em grupo com 

um programa de duas consultas de aconselhamento de rotina na composição corporal e 

no perfil metabólico. Os autores verificaram que maiores diminuições de MG (kg) 

foram observadas nas crianças do programa de grupo e com uma diminuição de z-score 

de IMC superior ou igual a 0,2561. Também no presente trabalho, houve uma maior 

diminuição da MG (kg) ao fim de 12 meses no GI que no GC. No entanto, outros autores 

sugerem que uma diminuição de 0,5 z-score de IMC até seis meses ou de 0,6 entre seis 

e doze meses está associada a uma redução clinicamente relevante na percentagem de 

MG62.  

Além do tipo de intervenção aplicado nas crianças/adolescentes do presente estudo, 

também os diferentes intervalos de espaçamento entre consultas do GI e do GC podem 

ter influenciado os resultados. No entanto, há uma insuficiência de dados que relacionam 

a frequência e duração das sessões de uma intervenção comportamental com o seu 

resultado25. Contudo, apesar da limitação de estudos a analisar a relação entre a duração 

das intervenções e os resultados a longo prazo, tem-se encontrado melhores resultados 

com intervenções com a duração de seis a doze meses56.  

Programas de intervenção mais intensivos (consultas de uma a duas vezes por mês 

e telefonemas quinzenais) para o tratamento de excesso de peso em crianças levam a 

maior diminuição do IMC ou z-score de IMC quando comparadas com intervenções de 

menor intensidade (uma a duas consultas presenciais em 12 meses e envio mensal de 

material educacional)63. Um estudo analisou os efeitos de uma intervenção intensiva de 

três meses em adolescentes obesos. Esta intervenção consistiu em sessões de duas em 

duas semanas com nutricionista para mudança de hábitos alimentares e sessões de 

atividade física. O grupo de adolescentes que participou na intervenção intensiva 

diminuiu significativamente mais o percentil de IMC quando comparado com 

adolescentes que apenas tinham recebido uma consulta com o nutricionista de 

aconselhamento alimentar de atividade física64. Este resultado também foi semelhante ao 

encontrado no presente estudo, uma vez que, o GI teve significativamente mais consultas 
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que o GC após 12 meses e diminuiu significativamente mais o z-score de IMC que o GC. 

Contudo, este resultado já não foi verificado aos seis meses de intervenção. 

Tem sido relatado que, participantes com resultados melhor sucedidos têm maior 

probabilidade de retornar às avaliações de seguimento59, o que também está em 

consonância com o presente estudo, uma vez que as crianças/adolescentes que seguiram 

para a avaliação dos 12 meses, em média tinham diminuído mais o z-score de IMC aos 6 

meses do que aquelas que não seguiram para a consulta dos 12 meses. Contudo, são vários 

os fatores que interferem na adesão das crianças/adolescentes ao tratamento de pré-

obesidade ou obesidade. A maioria destes fatores estão relacionados com o agente 

socioeconómico e cultural, como é o caso da influência familiar26,65 e dos pares nos 

comportamentos e escolhas alimentares e da estimulação por parte dos media no consumo 

de alimentos menos saudáveis26. Também, como causa das desistências ao tratamento, 

está a falta de motivação, a resistência na mudança de comportamentos65, fatores 

associados ao sistema de saúde26 ou até à deslocação para o local da intervenção59. Além 

disso, é ainda de referir que as crianças/adolescentes são acompanhadas às suas consultas 

pelos encarregados de educação, e muitas vezes é a disponibilidade destes que interfere 

na continuação ou não do tratamento. Este fator poderá ter interferido na diferença entre 

os grupos relativamente à frequência na consulta dos 12 meses, uma vez, que o 

espaçamento entre consultas das crianças/adolescentes do GI foi menor que as do GC. 

Além disso, um outro motivo desta diferença entre grupos, poderá dever-se ao facto de 

não ter sido avaliada a existência de consultas entre os seis e os doze meses. Isto poderá 

ter sido um fator limitante, uma vez que, em algumas situações poderá não ter havido 

consultas aos 12 meses, mas poderá ter havido consultas entre os seis e os doze meses. 

Contudo, em estudos futuros torna-se importante avaliar o motivo da não comparência à 

consulta. 

Como componente adicional deste estudo, avaliou-se a adesão atual à DM. 

Verificou-se que as crianças/adolescentes do GI obtiveram uma média de pontuação de 

adesão à DM significativamente superior ao GC. No entanto, os resultados de adesão à 

DM em ambos os grupos vão ao encontro dos resultados de um estudo epidemiológico 

observacional realizado com crianças portuguesas com idades entre os 11 e os 16 anos 

que avaliou a adesão à DM através da aplicação do índice KIDMED. Também neste 

estudo apenas 5,5% das crianças apresentou baixa adesão à DM e não foram apresentadas 

relações estatisticamente significativas entre as categorias de IMC e a adesão à DM47. Um 

outro estudo realizado em 16.220 crianças entre os dois e os nove anos de oito países 
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europeus com a avaliação da adesão à DM através da frequência alimentar, os autores 

obtiveram que níveis altos de adesão à DM encontraram-se inversamente associados ao 

excesso de peso49. No entanto, uma das limitações na aplicação do questionário KIDMED 

às crianças/adolescentes do presente estudo deve-se ao facto de não terem sido recolhidos 

os dados antropométricos no momento da aplicação do questionário. Contudo, devido à 

inexistência de estudos de intervenção no tratamento de pré-obesidade ou obesidade que 

tenham também avaliado a adesão à DM, torna-se difícil comparar os resultados do 

presente estudo com os de outros autores. 

Relativamente ao resultado obtido nas respostas às questões do questionário 

KIDMED, destaca-se o consumo de leguminosas, uma vez que a intervenção em estudo 

parece ter tido influência no consumo deste grupo de alimentos. O consumo de 

leguminosas tem sido associado a menor risco de diabetes, de doença cardiovascular e de 

obesidade66. Apesar de nem todos os participantes seguirem as recomendações da Roda 

dos Alimentos Portuguesa, com um consumo diário de uma a duas porções de 

leguminosas 43, o GI foi o que mais se destacou no consumo destes alimentos. Além disso, 

o resultado encontrado no GI foi semelhante ao encontrado em crianças algarvias 

relativamente ao consumo deste grupo de alimentos (66,7%).47 Ainda assim, as 

crianças/adolescentes do GI estiveram abaixo do encontrado em crianças e adolescentes 

espanhóis (80,1%),51 relativamente ao consumo de leguminosas. 

A aplicação do questionário KIDMED aos encarregados de educação das 

crianças/adolescentes em estudo teve, contudo, algumas limitações devido ao facto de os 

pais não terem o total conhecimento do que os seus filhos consomem durante o período 

escolar. Esta situação foi sentida principalmente nas questões relativas ao consumo de 

fruta, produtos hortícolas, refeições fast-food e de doces. 

 

Em suma, a utilização de uma intervenção com contrato comportamental em 

crianças e adolescentes com excesso de peso mostrou ser eficaz na diminuição do z-score 

de IMC aos seis e aos doze meses de intervenção. Contudo, os outcomes da abordagem 

comportamental, parecem ter melhor impacto com uma intervenção de 12 meses. Quando 

comparada com uma intervenção standard de aconselhamento alimentar, a diferença de 

z-score de IMC apenas foi estatisticamente diferente aos 12 meses de intervenção. Ainda 

assim, o presente estudo teve algumas limitações que devem ser tidas em consideração. 

Como fator limitante inclui-se o tamanho reduzido da amostra. Além disso, aquando da 

caracterização inicial da amostra na intervenção de 12 meses, verificou-se diferença 
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significativa relativamente ao IMC entre os dois grupos. Este resultado poderá dever-se 

ao facto de também se ter verificado diferença estatisticamente significativa entre os 

grupos relativamente ao peso e à altura. No entanto, quando se ajustou o IMC das 

crianças/adolescentes para a idade e género (z-score de IMC), já não se verificou 

diferença significativa. Também o facto de não se ter avaliado a prática de atividade física 

ou tempo gasto em atividades sedentárias, pode ser considerado como um viés aos 

resultados. O acompanhamento curto (seis ou doze meses após a primeira consulta), pode 

limitar as conclusões nos efeitos a longo prazo da intervenção. No entanto, esta é uma 

limitação de muitos dos estudos de intervenção no tratamento de obesidade. 

Relativamente à adesão à DM, para uma melhor comparação dos efeitos das intervenções, 

o ideal seria ter-se aplicado também o questionário KIDMED antes do início das 

intervenções.   

Como pontos fortes ao presente trabalho inclui-se o facto de ter sido possível 

comparar a intervenção em estudo com uma intervenção padrão para tratamento de 

excesso de peso infantil. Além disso, trouxe ainda evidência na utilização do método de 

contrato comportamental no tratamento de excesso de peso infantil.  

Salienta-se, contudo, a importância de futuros estudos neste âmbito com uma 

metodologia mais rigorosa, de modo a demonstrar as potenciais vantagens deste tipo de 

intervenção no tratamento de excesso de peso infantil, incluindo a necessidade de: 

▪ Incluir um maior número de participantes; 

▪ Analisar a condição social e o estadio pubertário; 

▪ Avaliar a prática de atividade física; 

▪ Avaliar os resultados com um tempo de follow-up superior a 12 meses. 
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6 CONCLUSÃO 

A literatura tem apontado que o tratamento da pré-obesidade e obesidade infantil 

deve incluir uma terapia baseada na modificação de comportamentos com o envolvimento 

dos tutores das crianças/adolescentes no processo de tratamento. Contudo, não existe 

evidência sobre qual o tipo de abordagem comportamental mais eficaz. O presente 

trabalho contribuiu para a evidência de uma intervenção comportamental e 

individualizada, através da utilização de contrato comportamental no tratamento de 

excesso de peso infantil. Assim, conclui-se que este método de intervenção é eficaz na 

diminuição do z-score de IMC aos seis e aos doze meses, sendo que um maior tempo de 

follow-up (doze meses) apresentou resultados mais robustos do que um menor tempo de 

seguimento (seis meses) no tratamento de excesso de peso infantil. Relativamente à 

composição corporal, nomeadamente ao IMG, também a intervenção em estudo mostrou 

uma melhoria aos 12 meses, quando comparada com uma intervenção apenas de 

aconselhamento alimentar. Além da melhoria destes parâmetros, também se obteve um 

maior score de adesão à DM no momento atual nas crianças/adolescentes do GI. 
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Apêndice I - Questionário KIDMED 

       
 
Questões 

Sim Índice  
KIDMED 

Consome uma peça de fruta ou sumo de fruta todos os dias?   +1 

Consome uma segunda peça fruta todos os dias?   +1 

Consome produtos hortícolas frescos ou cozinhados regularmente, pelo 
menos uma vez por dia? 

  +1 

Consome produtos hortícolas frescos ou cozinhados mais do que uma vez 
por dia? 

  +1 

Consome peixe regularmente (pelo menos, 2 a 3 vezes por semana)?   +1 

Frequenta, mais de uma vez por semana, restaurantes de “fast-food”?   -1 

Consome leguminosas, mais de uma vez por semana?   +1 

Consome massa ou arroz, quase todos os dias (5 ou mais vezes por 
semana)? 

  +1 

Consome cereais ou produtos derivados de cereais (pão, etc) ao pequeno-
almoço? 

  +1 

Consome frutos oleaginosos (nozes, amêndoas, etc) regularmente (pelo 
menos, 2 a 3 vezes por semana)? 

  +1 

Utiliza azeite em casa?   +1 

Salta o pequeno-almoço?   -1 

Consome lacticínios (leite, iogurte, etc) ao pequeno-almoço?   +1 

Consome produtos confecionados ou pastelaria ao pequeno-almoço?   -1 

Consome 2 iogurtes e/ou queijo (40g) diariamente?   +1 

Consome doces ou guloseimas várias vezes por dia?   -1 

TOTAL 
 

  

Adaptado de Serra-Majem et al. (2004) 

 

A soma dos valores obtidos varia numa escala entre 0 e 12 com a seguinte classificação 

de adesão: 

• Elevada adesão: pontuação superior a 8;  

• Média adesão: Pontuação entre 4 e 7; 

• Baixa adesão: Pontuação superior a 3. 
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Apêndice II – Aprovação da Comissão de Ética da Faculdade de Medicina da 

Universidade de Lisboa e do HSM. 
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Apêndice III   
 

 

Tabela 10 Média de idades e distribuição dos participantes do KIDMED por género. 

 Grupo Intervenção  

n=36 

Grupo Controlo 

n=38 

Valor p* 

Variável Media ± DP 

%(n) 

Media ± DP 

%(n) 

 

Idade 15,61 ± 4,11 15,30 ± 1,91 0,680a 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

 

63,9%(23) 

36,1%(13) 

 

57,9%(22) 

42,1%(16) 

0,598b 

aTeste T de Student (amostras independentes); bTeste Qui-quadrado; *nível de significância de 0,05 

 

 

Tabela 11 Nível de adesão ao Padrão Alimentar Mediterrâneo. 

 

Índice KIDMED 

Grupo Intervenção 

%(n) 

Grupo controlo 

%(n) 
Valor p* 

Boa Adesão 
69,4% (25) 50% (19) 

0,220 

♀64% ♂36% ♀47,4% ♂52,6% 

  Média Adesão 
25% (9) 42,1% (16) 

♀55,56% ♂44,44% ♀75% ♂25% 

Má Adesão 
5,6% (2) 7,9% (3) 

♀100% ♂0% ♀33,3% ♂66,7% 

*Valor p obtido pelo teste Qui-quadrado por simulação de Monte Carlo ao nível de significância 0,05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 


