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Prefácio
Desde a minha própria adolescência que a temática da obesidade desperta

em mim um enorme interesse. Fruto do sedentarismo que na altura conside-
rava necessário para a obtenção de sucesso académico, debati-me muitos anos
com o problema na primeira pessoa. Com o início do meu Internato Comple-
mentar, no Hospital de Dona Estefânia, o interesse tomou outros contornos.
Contactei com diversos adolescentes que lutavam para perder peso e progres-
sivamente fui compreendendo as suas dificuldades. Privilegiei do contacto
com profissionais com vasta experiência na área que me forneceram valiosos
conhecimentos e me ensinaram atitudes a ter em cada situação. Desta ex-
periência resultou a modificação do meu estilo de vida, tendo deixado de ser
obesa.

Em abril de 2009 iniciei as minhas funções como assistente de pediatria
na Unidade de Medicina do Adolescente do Serviço de Pediatria do Hospital
de Santa Maria. Tem feito parte da minha atividade assistencial o trata-
mento de um elevado número de adolescentes com obesidade. Na Consulta
de Obesidade Pediátrica deste Hospital comecei a compreender que o método
de aconselhamento dos profissionais tem um efeito direto sobre os resultados
obtidos pelos doentes, constatação que desde cedo suscitou a minha curiosi-
dade científica.

Para aprofundar os meus conhecimentos sobre a temática da obesidade
na adolescência, ingressei em 2011 no Doutoramento de Doenças Metabólicas
e Comportamento Alimentar. Nas diversas valências lecionadas, interessou-
me especialmente a temática da motivação e da abordagem empática da
Entrevista Motivacional (EM), a qual trata o doente de uma forma interativa,
atendendo aos seus valores, experiências e contextos pessoais na negociação
do plano terapêutico personalizado.

Foi com o desejo de adquirir essa atitude empática e compreender me-
lhor os meus doentes que realizei em 2013 a formação sobre EM, em Bir-
mingham, com as formadoras da Motivational Interviewing Network of Trai-
ners (MINT) Pip Mason e Toni Gilligan, num programa que tinha a coorde-
nação do Gestalt Center de Londres. Foi a partir dessa formação que mudei a
forma de interagir com os doentes. Notei mudanças muito positivas na forma
como eles reagiam à intervenção, revelando maior participação nas consultas
e melhor adesão ao plano terapêutico. Em outubro de 2017 tornei-me o pri-
meiro membro português da MINT, uma rede internacional de formadores
neste método de aconselhamento.
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Decidi que a tese teria como tema a eficácia da EM sobre a adiposidade de
adolescentes obesos ou com excesso de peso através da modificação de variá-
veis psicológicas mediadoras da adesão a um plano nutricional e de exercício
físico para a perda ponderal. Os resultados dessa investigação constituem a
base da minha tese, que espero venha a contribuir para aprofundar os conhe-
cimentos sobre o potencial da EM no tratamento da obesidade e do excesso
de peso em idade pediátrica.
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Resumo
Introdução: A Entrevista Motivacional (EM) consiste num método de
aconselhamento centrado no indivíduo, com o objetivo de elicitar a modi-
ficação comportamental, ajudando a pessoa a explorar e resolver a sua ambi-
valência. Este método de comunicação e aconselhamento terapêutico parece
desempenhar um papel importante no aumento da adesão dos indivíduos
com obesidade/excesso de peso ao tratamento para a redução ponderal. No
entanto a utilização da EM nos adolescentes com obesidade/excesso de peso
ainda não se encontra suficientemente estudada.

Objetivos: O objetivo deste estudo foi investigar a eficácia da EM, como
método de aconselhamento para a diminuição da adiposidade, em adoles-
centes com obesidade/excesso de peso, sobre: (1) a Adiposidade [z-score do
Índice de Massa Corporal (IMC), Perímetro Abdominal e Percentagem de
Massa Gorda], a Percentagem de Massa Muscular e a Pressão Arterial; (2)
a Motivação para iniciar e manter a prática regular de Exercício físico; (3)
a Motivação para iniciar e manter uma Dieta saudável; (4) a Sintomato-
logia Depressiva; (5) a Sintomatologia Ansiosa; (6) o Autoconceito e (7) a
Qualidade de Vida. Outro objetivo do estudo foi investigar que variáveis
da EM explicam as alterações das variáveis psicológicas, tentando encontrar
um modelo integrador que explique os processos psicológicos conducentes às
alterações antropométricas, de composição corporal e de pressão arterial.

Material e métodos: Um grupo de intervenção [Grupo de Intervenção
Motivacional (GIM); n= 42] que participou em três entrevistas presenci-
ais de um programa baseado nos princípios da EM, designado Intervenção
Motivacional em Adolescentes Através da Geração Interpessoal de um plano
Nutricional e de Exercício Físico (IMAGINE), foi avaliado versus um grupo
de controlo [Grupo de Intervenção Convencional (GIC); n= 41], que partici-
pou em três entrevistas presenciais que não obedeceram consistentemente aos
princípios da EM. Os participantes eram estudantes adolescentes obesos ou
com excesso de peso, com idades compreendidas entre os 14 e os 19 anos. As
entrevistas foram audiogravadas e codificadas segundo a Motivational Inter-
viewing Treatment Integrity (MITI) versão 3.1.1, por dois codificadores com
formação em EM, tendo a fiabilidade da codificação sido avaliada pela aná-
lise dos Coeficientes de Correlação Intraclasse de um conjunto de cinquenta
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entrevistas aleatoriamente selecionadas. Foram avaliados parâmetros físicos:
IMC, Perímetro Abdominal, Percentagem de Massa Gorda, Percentagem de
Massa Muscular e Pressão Arterial (PA). A motivação para a adesão ao plano
nutricional e de exercício físico foi avaliada através de dois questionários au-
torreportados, um dirigido à Motivação para o Exercício (Questionário de
Autorregulação e Escala de Competência Percebida para iniciar e manter a
prática de Exercício) e o outro dirigido à motivação para a Dieta (Questi-
onário de Autorregulação e Escala de Competência Percebida para iniciar e
manter uma Dieta saudável). A Sintomatologia Depressiva foi avaliada pelo
questionário autorreportado Children Depression Inventory (CDI). A Sinto-
matologia Ansiosa foi avaliada pelo questionário autorreportado State-Trait
Anxiety Inventory for Children (STAIC-C2), na versão para adolescentes. O
Autoconceito foi avaliado pelo questionário autorreportado Self Perception
Profile for Adolescents. A qualidade de vida foi avaliada pelo questionário
autorreportado Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL) versão 4.0. O
Status Socioeconómico foi avaliado pela escala de Graffar.

Resultados: A amostra foi constituída por 97 estudantes [70 raparigas
(72.2%), 27 rapazes (27.8%)]. Aproximadamente 12.1% dos 800 estudan-
tes convidados aceitaram participar no programa. Os que responderam
não diferiram significativamente dos que não responderam relativamente à
idade (responderam: 15.96±1.30 anos; não responderam: 15.58±1.53 anos;
p=.089), sexo (responderam: 30.1% masculino; não responderam: 28.2%
masculino; p=.863) e z-score do IMC (responderam: 1.65±.39; não res-
ponderam: 1.68±.42; p=.249). Oitenta e três participantes completaram
o protocolo do estudo (correspondendo a 82% das raparigas e a 93% dos
rapazes). Catorze adolescentes abandonaram o estudo entre o momento ba-
sal e os três meses de acompanhamento. Os adolescentes que abandona-
ram o estudo não foram significativamente diferentes dos que completaram
o protocolo em nenhuma das variáveis demográficas ou clínicas. As cara-
terísticas basais não tinham diferenças significativas entre os dois grupos
quanto à idade, sexo, profissão ou nível de instrução dos pais, fontes de ren-
dimento familiar, aspeto do bairro e índices motivacionais para exercício ou
dieta à exceção da Competência Percebida para Exercício. No entanto, o
z-score do IMC (GIM: 1.54±.48; GIC: 1.83±.28; t(81)=3.457; p=.001) e o
Perímetro Abdominal (GIM: 92.65±11.05; GIC: 99.57±11.45; t(81)=2.800;
p=.006) foram significativamente menores no GIM, e a Competência Perce-
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bida para Exercício foi significativamente maior no GIM (GIM: 5.51±1.52;
GIC: 4.68±1.72; t(81)=-2.313; p=.023), pelo que estas variáveis entraram
como covariáveis na análise final. As médias dos índices de codificação da
proficiência da intervenção foram significativamente melhores no GIM. Re-
lativamente aos parâmetros físicos, observou-se que a evolução tempo ver-
sus grupo do z-score do IMC [F (2,160)=7.739, p=.001, ⌘2=.09], do Pe-
rímetro Abdominal [F (2,160)=29.716, p<.001, ⌘2=.271], da Percentagem
de Massa Gorda [F (2,162)=22.041, p<.001, ⌘2=.214], da Percentagem de
Massa Muscular [F (2,162)=18.484, p<.001, ⌘2=.186], da Pressão Arterial
Sistólica [F (2,162)=27.127, p<.001, ⌘2=.251] e da Pressão Arterial Diastó-
lica [F (2,162)=20.202, p<.001, ⌘2=.200] dependeram do tipo de interven-
ção. O efeito da intervenção no z-score do IMC entre o momento basal e os
6 meses foi significativo em ambos os grupos [GIM: �2

F
(2)=22.975, p<.001,

n=42; GIC: �2
F

(2)=15.019, p=.001, n=41]. O z-score do IMC no GIM di-
minuiu significativamente entre o momento basal e os 3 meses [t(41)=2.895;
p=.006] e entre os 3 e os 6 meses [t(41)=1.364; p<.001]. O z-score do IMC
no GIC diminuiu não significativamente entre o momento basal e os 3 me-
ses [t(40)=-.857; p=.397] e aumentou significativamente entre os 3 e os 6
meses [t(40)=-2.880; p=.006]. O efeito da intervenção sobre o Perímetro
Abdominal entre o momento basal e os 6 meses foi significativo em ambos os
grupos [GIM: �2

F
(2)=37.819, p<.001, n=42; GIC: �2

F
(2)=18.417, p<.001,

n=41]. Os participantes do GIM apresentaram uma diminuição significativa
do Perímetro Abdominal entre o momento basal e os 3 meses [t(41)=5.585;
p<.001] e entre os 3 e os 6 meses [t(41)=3.746; p=.001]. Os participantes
do GIC apresentaram um aumento do Perímetro Abdominal não significa-
tivo entre o momento basal e os 3 meses [t(40)=.593; p=.556] e um aumento
significativo entre os 3 e os 6 meses [t(40)=-2.300; p=.027]. Relativamente à
Percentagem de Massa Gorda, o efeito da intervenção entre o momento basal
e os seis meses foi significativo em ambos os grupos [GIM: �2

F
(2)=37.928,

p<.001, n=42; GIC: �2
F

(2)=17.494, p<.001, n=41]. Os participantes do
GIM apresentaram uma diminuição significativa da Percentagem de Massa
Gorda entre momento basal e os 3 meses [t(41)=2.653; p=.011] e entre os
3 e os 6 meses [t(41)=4.916; p<.001]. Os participantes do GIC apresen-
taram um aumento não significativo entre o momento basal e os 3 meses
[t(40)=-.139; p=.890] e um aumento significativo entre os 3 e os 6 meses
[t(40)=-1.789; p=.008]. O efeito da intervenção sobre a Percentagem de
Massa Muscular entre o momento basal e os 6 meses foi significativo em am-
bos os grupos [GIM: �2

F
(2)=30.147, p<.001, n=42; GIC: �2

F
(2)=12.758,
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p=.002, n=41]. Nos participantes do GIM verificou-se um aumento significa-
tivo entre o momento basal e os 3 meses [t(41)=-2.823; p=.007] e entre os 3 e
os 6 meses [t(41)=-3.158; p=.003]. Nos participantes do GIC a Percentagem
de Massa Muscular diminuiu não significativamente entre o momento basal
e os 3 meses [t(40)=.041; p=.968] e diminuiu significativamente entre os 3 e
os 6 meses [t(40)=-1.736; p=.009]. O efeito da intervenção sobre a Pressão
Arterial Sistólica entre o momento basal e os 6 meses foi significativo em
ambos os grupos [GIM: �2

F
(2)=39.769, p<.001, n=42; GIC: �2

F
(2)=39.767,

p<.001, n=41]. Nos participantes do GIM verificou-se uma diminuição sig-
nificativa entre o momento basal e os 3 meses [t(41)=1.957; p=.004] e entre
os 3 e os 6 meses [t(41)=7.608; p<.001]. Nos participantes do GIC a Pressão
Arterial Sistólica apresentou uma diminuição não significativa entre o mo-
mento basal e os 3 meses [t(40)=.770; p=.446] e um aumento significativo
entre os 3 e os 6 meses [t(40)=-2.524 ; p=.002]. De igual modo, o efeito
da intervenção sobre a Pressão Arterial Diastólica entre o momento basal
e os 6 meses foi significativo em ambos os grupos [GIM: �2

F
(2)=28.373,

p<.001, n=42; GIC: �2
F

(2)=10.571, p=.005, n=41]. Nos participantes do
GIM verificou-se uma diminuição significativa da Pressão Arterial Diastó-
lica entre o momento basal e os 3 meses [t(41)=1.819; p=.002] e entre os
3 e os 6 meses [t(41)=5.435; p<.001]. Nos participantes do GIC a Pressão
Arterial Diastólica apresentou uma diminuição não significativa entre o mo-
mento basal e os 3 meses [t(40)=2.041; p=.06] e um aumento significativo
entre os 3 e os 6 meses [t(40)=-2.886; p=.006]. Relativamente à Motivação
para Exercício, a evolução da Motivação Autónoma [F (1,79)= 22.251, p<.01,
⌘2=.235], da Amotivação [F (1,79)=31.468, p<.01, ⌘2=.285] e da Competên-
cia Percebida [F (1,79)=23.297, p<.01, ⌘2=.228] dependeu do tipo de inter-
venção. Identificando as diferenças significativas da evolução intragrupo na
Motivação para Exercício, verificou-se que no GIM ocorreu uma diminuição
média significativa de .26 [t(41)=2.657, p=.011, d=.41] da Amotivação e
um aumento médio significativo de .33 [t=-2.054, p=.046, d=.32] da Com-
petência Percebida. No GIC ocorreu uma diminuição média significativa
de .58 [t(40)= 8.292, p <.001, d=1.31] da Motivação Autónoma, um au-
mento médio significativo de .26 [t(40) =-5.318, p<.001, d=.84] da Amoti-
vação e uma diminuição média significativa de .42 [t(40) =4.235, p <.001,
d=.67] da Competência Percebida. Na Motivação para Dieta verificou-se
que a evolução da Motivação Autónoma [F (1,79)=19.382, p<.001, ⌘2=.197]
e da Amotivação [F (1,79)=24.916, p<.001, ⌘2=.240] dependeu do tipo de
intervenção. Relativamente às diferenças significativas da evolução intra-
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grupo, verificou-se que no GIC ocorreu uma diminuição média significativa
de .92 [t(40)=6.741, p<.001, d=1.07] da Motivação Autónoma e um au-
mento médio significativo de .77 [t(40)=-5.639, p<.001, d=.89] da Amoti-
vação. A evolução da Sintomatologia Depressiva dependeu do tipo de inter-
venção [F (1,81)=34.701, p<.001, ⌘2= .300)]. Enquanto no GIM se verificou
uma diminuição média significativa de 2.31 [t(41)=2.825, p=.007, d=.44] da
Sintomatologia Depressiva, no GIC observou-se um aumento médio significa-
tivo de 3.19 [t(40)=-7.274, p<.001, d=1.15]. A evolução da Sintomatologia
Ansiosa [F (1,81)=18.017, p<.001, ⌘2=.182] dependeu do tipo de interven-
ção, tendo sido observada no GIM uma diminuição média significativa de
2.65 [t(41)=2.415, p=.020, d=.38] e no GIC um aumento médio significa-
tivo de 2.30 [t(40)=-6.400, p<.001, d=1.01]. Relativamente ao Autocon-
ceito, a evolução das Subescalas de Competência Académica [F (1,81)=4.766,
p=.032, ⌘2=.056], de Aceitação Social [F (1,81)=6.590, p=.012, ⌘2=.075]
e de Autoestima Global [F (1,81)=10.419, p=.002, ⌘2=.114] dependeu do
tipo de intervenção. Identificando as evoluções intragrupo estatisticamente
significativas, no GIM verificou-se um aumento médio significativo de .29
[t(41)=-2.608, p=.013, d=.41] da Subescala de Autoestima Global, e no
GIC observou-se uma diminuição média significativa de .14 [t(40)=2.138,
p=.039, d=.34) da Subescala de Aceitação Social e uma diminuição média
significativa de .10 [t(40)=2.261, p=.029, d=.36) da Subescala de Autoes-
tima Global. Relativamente à Qualidade de Vida, a evolução do Índice Total
da PEDsQL [F (1,81)=20.940, p<.001, ⌘2=.205] e das Componentes Física
[F (1,81)=4.831, p=.031, ⌘2=.56)] e Psicossocial [F (1,81)=22.877, p<.001,
⌘2=.220] dependeu do tipo de intervenção. Na Componente Psicossocial,
a evolução das Subescalas Emocional [F (1,81)=43.711, p<.001, ⌘2=.350]
e Social [F (1,81)=8.012, p=.006, ⌘2=.090] foi também dependente do tipo
de intervenção. Identificando as diferenças significativas na evolução intra-
grupo, verificou-se que no GIM houve um aumento médio significativo de
4.76 [t(41)=-2.388, p=.022, d=.37] do Componente Psicossocial, um au-
mento médio significativo de 5.12 [t(41)=5.733, p=<.001, d=.88] da Su-
bescala Emocional, e no GIC houve uma diminuição média significativa de
4.39 [t(40)=3.535, p=.001, d=.55] do Índice Total, uma diminuição média
significativa de 6.14 [t(40)=5.733, p<.001, d=.90] do Componente Psicos-
social, uma diminuição média significativa de 14.15 [t(40)=7.249, p<.001,
d=1.13] da Subescala Emocional e uma diminuição média significativa de
3.78 [t(40)=3.782, p=.001, d=.59] da Subescala Social. Relativamente ao
modelo de equações estruturais, a Média dos Índices de Interação Global, a
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Média das Percentagens de Reflexões Complexas, a Média das Percentagens
de Questões Abertas e a Média das Percentagens de Comportamentos Ade-
rentes à EM foram todos preditores independentes positivos da Variação da
Motivação Autónoma e da Variação da Competência Percebida para Exer-
cício e para Dieta. As quatro variáveis com maiores efeitos preditores sobre
a Variação da Percentagem de Massa Gorda foram a Variação do z-score do
IMC, a Média dos Índices de Interação Global, a Média das Percentagens de
Questões Abertas e a Variação da Motivação Autónoma para Dieta, sendo o
efeito da variável Variação do z-score do IMC apenas direto e os das variáveis
Média dos Índices de Interação Global e Variação da Motivação Autónoma
para Dieta apenas indireto. A variabilidade da Variação do z-score do IMC é
explicada pelos efeitos das variáveis Média dos Índices de Interação Global,
Variação da Competência Percebida para Dieta e Variação da Motivação Au-
tónoma para Dieta, sendo o efeito da variável Variação da Competência Per-
cebida para Dieta apenas direto e o efeito da variável Variação da Motivação
Autónoma para Dieta apenas indireto. Enquanto a Variação da Motivação
Autónoma para Dieta parece ter efeitos indiretos quer sobre a Variação do
z-score do IMC (através da Variação da Competência Percebida para Dieta),
quer sobre a Variação da Percentagem de Massa Gorda (através da Variação
da Motivação Autónoma para Exercício), a Variação da Motivação Autó-
noma para Exercício tem um efeito direto sobre a Variação da Percentagem
de Massa Gorda. A Média dos Índices de Interação Global e a Média das
Percentagens de Questões Abertas têm efeitos diretos e indiretos sobre os
índices de adiposidade. A Média dos Índices de Interação Global tem efeito
direto sobre a Variação do z-score do IMC, e efeitos indiretos quer sobre a
Variação do z-score do IMC (através da Variação da Motivação Autónoma
e da Variação da Competência Percebida para Dieta), quer sobre a Varia-
ção da Percentagem de Massa Gorda (através das Variações das Motivações
Autónomas para Dieta e Exercício). A Média das Percentagens de Ques-
tões Abertas tem efeito sobre a Variação da Percentagem de Massa Gorda,
quer direto, quer indireto através das Variações de duas das subescalas do
Autoconceito, a de Autoestima Global e a de Aparência Física.

Conclusões: O estudo IMAGINE sugere que a Motivação Autónoma para
Dieta tem efeitos indiretos sobre o z-score do IMC e sobre a Percentagem de
Massa Gorda, enquanto a Motivação Autónoma para Exercício tem efeito di-
reto sobre a Percentagem de Massa Gorda. Apesar de a alimentação ser mais
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frequentemente abordada pelos profissionais de saúde nas consultas de acon-
selhamento a adolescentes com obesidade/excesso de peso, os comportamen-
tos alimentares parecem ser mais difíceis de alterar durante a adolescência do
que os que se associam à prática de exercício. Por isso, neste grupo etário tal-
vez seja mais fácil aumentar a adesão dos participantes com estratégias que
implementem o exercício físico, pelo menos numa fase inicial da intervenção.
As Subescalas de Autoestima Global e de Aparência Física do Autoconceito
também têm influência sobre a Percentagem de Massa Gorda. Por sua vez,
estas duas subescalas são influenciadas pela Percentagem de Questões Aber-
tas, o que sugere que este tipo de questões promove o autoconhecimento e
a descoberta do self por parte do adolescente. Este pode ter sido um dos
mecanismos mais importantes da eficácia da intervenção, a par do reforço da
Motivação Autónoma e da Competência Percebida. O modelo de equações
estruturais que melhor explica os resultados concorda tanto com a Teoria da
Autodeterminação como com os princípios fundamentais da Entrevista Mo-
tivacional, uma vez que a Motivação Autónoma e duas das variáveis da MITI
associadas com elevada proficiência em Entrevista Motivacional explicam a
maior parte da Variação da Percentagem de Massa Gorda.

Palavras-chave: Obesidade pediátrica; adolescente; Entrevista Motivaci-
onal; composição corporal; bem-estar psicológico.
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Abstract
Introduction: Motivational Interviewing (MI) consists in a counseling me-
thod centred in the person, with the objective of eliciting behavioral change,
helping persons to explore and solve their ambivalence. This counseling
method seems to accomplish an important role increasing the adherence to
the treatment of obese/overweight individuals to reduce their weight. Howe-
ver, the utilisation of MI in adolescents with obesity/overweight is not suffi-
ciently studied.

Objectives: The aim of this study was to investigate the efficacy of MI with
obese/overweight adolescents, as a counseling method to decrease adiposity,
over: (1) the Adiposity [Body Mass Index (BMI), Abdominal Circumference,
Percentage of Fat Mass], the Percentage of Muscular Mass and the Blood
Pressure; (2) the Motivation to begin and maintain regular physical Exercise;
(3) the Motivation to begin and maintain a healthy Diet; (4) the Depressive
Symptoms; (5) the Anxious Symptoms; (6) the Self-concept and (7) the
Quality of Life. Another aim of this study was to investigate which variables
of MI explain the psychological outcomes, trying to find an integrative model
to explain the psychological processes that lead to the anthropometric, body
composition and blood pressure changes.

Materials and methods: An intervention group [Motivational Intervi-
ewing Group (MIG); n= 42] who participated in three face-to-face intervi-
ews based on MI of a program called Motivational Interviewing with Ado-
lescents through Interpersonal Generation of a Nutritional and Exercise plan
(IMAGINE), was evaluated versus a control group [Conventional Interven-
tion Group (CIG); n= 41], who participated in three face-to-face interviews
not consistently based on MI principles. Participants were obese/overweight
adolescent students, with ages ranging from 14 to 19 years-old. The intervi-
ews were audiotaped and coded according to the Motivational Interviewing
Treatment Integrity (MITI) version 3.1.1, by two coders with formation in
MI. The accuracy of the coding was evaluated by the analysis of 50 ran-
domly selected interviews using the Intraclass Correlation Coefficients. The
physical outcomes were: Body Mass Index (BMI), Abdominal Circumfe-
rence, Blood Pressure, Fat Mass Percentage and Muscular Mass Percentage.
The Motivation to adhere to an Exercise and Diet plan was evaluated by
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two self-reported questionnaires, one directed to the Motivation for Exercise
(Self-regulation Questionnaire and Perceived Competence Scale to begin and
maintain regular Exercise) and another one directed to the Motivation to
adhere to a healthy Diet (Self-regulation Questionnaire and Perceived Com-
petence Scale to begin and maintain a healthy Diet). Depressive Symptoms
were evaluated by the self-reported questionnaire Children Depression In-
ventory (CDI). Anxious Symptoms were evaluated by the self-reported ques-
tionnaire State-Trait Anxiety Inventory for Children (STAIC-C2), with the
version for adolescents. The Self-concept was evaluated by the self-reported
questionnaire Self Perception Profile for Adolescents. The Quality of Life
was evaluated by the self-reported questionnaire Pediatric Quality of Life
Inventory (PedsQL) version 4.0. The Socioeconomic Status was evaluated
by the Graffar Questionnaire.

Results: The sample comprised 97 students [70 girls (72.2%), 27 boys
(27.8%)]. Approximately 12.1% of the 800 invited students accepted to par-
ticipate in the study. Respondents did not differ significantly from non-
respondents regarding age (respondents: 15.96±1.30 years; nonrespondents:
15.58±1.53 years; p=.089), sex (respondents: 30.1% males; nonrespondents:
28.2% males; p=.863), and BMI z-score (respondents: 1.65±.39; nonrespon-
dents: 1.68±.42; p=.249). Eighty-three participants completed the study
protocol (corresponding to 82% of the girls and 93% of the boys). Four-
teen participants drop out of the study between the first and the second
interview (three months apart). Dropouts were not significantly different
from completers on any of the demographic or clinical variables at the ba-
seline. Moreover, baseline characteristics did not differ significantly between
the two groups regarding age, sex, profession or educational level of the
parents, sources of financial support, neighborhood aspect and motivati-
onal indexes for diet. However, the BMI z-score [MIG: 1.54±.48; CIG:
1.83±.28; t(81)=3.457; p=.001] and the Abdominal Circumference [MIG:
92.65±11.05; CIG: 99.57±11.45; t(81)=2.800; p=.006] were significantly lower
in the MIG and the Perceived Competence for Exercise [MIG: 5.51±1.52;
CIG 4.68±1.72; t(81)=-2.313; p=.023] was significantly higher in the MIG,
so these variables entered as covariates in the final analysis. The profici-
ency coding average ratings of the intervention were significantly better in
the MIG. Relatively to the physical parameters, the evolution of time ver-
sus group of the BMI z-score [F (2,160)=7.739, p=.001, ⌘2=.09], the Abdo-
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minal Circumference [F (2,160)=29.716, p<.001, ⌘2=.271], the Percentage
of Fat Mass [F (2,162)=22.041, p<.001, ⌘2=.214], the Percentage of Mus-
cular Mass [F (2,162)=18.484, p<.001, ⌘2=.186], the Systolic Blood Pres-
sure [F (2,162)=27.127, p<.001, ⌘2=.251] and the Diastolic Blood Pressure
[F (2,162)=20.202, p<.001, ⌘2=.200] depended on the type of intervention.
The effect of the intervention on the BMI z-score between the baseline and 6
months was significant in both groups [MIG: �2

F
(2)=22.975, p<.001, n=42;

CIG: �2
F

(2)=15.019, p=.001, n=41]. The BMI z-score of the MIG decreased
significantly between the baseline and 3 months [t(41)=2.895; p=.006] and
between 3 and 6 months [t(41)=1.364; p<.001]. The BMI z-score of the CIG
decreased non-significantly between the baseline and 3 months [t(40)=-.857;
p=.397], and increased significantly between 3 and 6 months [t(40)=-2.880;
p=.006]. The effect of the intervention on the Abdominal Circumference
between the baseline and 6 months was significant in both groups [MIG:
�2
F

(2)=37.819, p<.001, n=42; CIG: �2
F

(2)=18.417, p<.001, n=41]. MIG
participants showed a significant decrease in the Abdominal Circumference
between the baseline and 3 months [t(41)=5.585; p<.001] and between 3 and
6 months [t(41)=3.746; p=.001]. CIG participants showed a non-significant
increase in the Abdominal Circumference between the baseline and 3 months
[t(40)=.593; p=.556] and a significant increase between 3 and 6 months
[t(40)=-2.300; p=.027]. Relatively to the Percentage of Fat Mass, the effect
of the intervention between the baseline and 6 months was significant in both
groups [MIG: �2

F
(2)=37.928, p<.001, n=42; CIG: �2

F
(2)=17.494, p<.001,

n=41]. MIG participants showed a significant decrease in the Percentage
of Fat Mass between the baseline and 3 months [t(41)=2.653; p=.011] and
between 3 and 6 months [t(41)=4.916; p<.001]. CIG participants showed a
non-significant increase in the Percentage of Fat Mass between the baseline
and 3 months [t(40)=-.139; p=.890] and a significant increase between 3 and
6 months [t(40)=-1.789; p=.008]. The effect of the intervention on the Per-
centage of Muscular Mass between the baseline and 6 months was significant
in both groups [MIG: �2

F
(2)=30.147, p<.001, n=42; CIG: �2

F
(2)=12.758,

p=.002, n=41]. MIG participants showed a significant increase in the Per-
centage of Muscular Mass between the baseline and 3 months [t(41)=-2.823;
p=.007] and between 3 and 6 months [t(41)=-3.158; p=.003]. CIG par-
ticipants showed a non-significant decrease in the Percentage of Muscular
Mass between the baseline and 3 months [t(40)=.041; p=.968] and a signifi-
cant decrease between 3 and 6 months [t(40)=-1.736; p=.009]. The effect of
the intervention on the Systolic Blood Pressure between the baseline and 6

26



months was significant in both groups [MIG: �2
F

(2)=39.769, p<.001, n=42;
CIG: �2

F
(2)=39.767, p<.001, n=41]. MIG participants showed a significant

decrease in the Systolic Blood Pressure between the baseline and 3 months
[t(41)=1.957; p=.004] and between 3 and 6 months [t(41)=7.608; p<.001].
CIG participants showed a non-significant decrease in the Systolic Blood
Pressure between the baseline and 3 months [t(40)=.770; p=.446] and a signi-
ficant increase between 3 and 6 months [t(40)=-2.524; p=.002]. Similarly, the
effect of the intervention on the Diastolic Blood Pressure between the baseline
and 6 months was significant in both groups [MIG: �2

F
(2)=28.373, p<.001,

n=42; CIG: �2
F

(2)=10.571, p=.005, n=41]. MIG participants showed a sig-
nificant decrease in the Diastolic Blood Pressure between the baseline and
3 months [t(41)=1.819; p=.002] and between 3 and 6 months [t(41)=5.435;
p<.001]. CIG participants showed a non-significant decrease in the Diastolic
Blood Pressure between the baseline and 3 months [t(40)=2.041; p=.06] and
a significant increase between 3 and 6 months [t(40)=-2.886; p=.006]. Regar-
ding the Motivation for Exercise, the evolution of the Autonomous Motiva-
tion [F (1,79)= 22.251, p<.01, ⌘2=.235], of the Amotivation [F (1,79)=31.468,
p<.01, ⌘2=.285] and of the Perceived Competence [F (1,79)=23.297, p<.01,
⌘2=.228] depended on the type of intervention. Identifying the significant
differences in the intragroup evolution of the Motivation for Exercise, re-
sults showed that in the MIG there was a significant average decrease of .26
[t(41) =2.657, p=.011, d=.41] in the Amotivation, and in the CIG there was
a significant average decrease of .58 [t(40)= 8.292, p<.001, d=1.31] in the
Autonomous Motivation, a significant average increase of .26 [t(40) =-5.318,
p<.001, d=.84] in the Amotivation and a significant average decrease of
.42 [t(40) =4.235, p<.001, d=.67] in the Perceived Competence. Relati-
vely to the Motivation for Diet, the evolution of the Autonomous Motivation
[F (1,79)=19.382, p<.001, ⌘2=.197] and of the Amotivation [F (1,79)=24.916,
p<.001, ⌘2=.240] depended on the type of intervention. Identifying the sig-
nificant differences in the intragroup evolution of the Motivation for Diet,
results showed that in the CIG there was a significant average decrease of
.92 [t(40)=6.741, p<.001, d=1.07] in the Autonomous Motivation and a sig-
nificant average increase of .77 [t(40)=-5.639, p<.001, d=.89] in the Amoti-
vation. The evolution of the Depressive Symptoms depended on the type of
intervention [F (1,81)=34.701, p<.001, ⌘2=.300)]. While in the MIG there
was a significant average decrease of 2.31 [t(41)=2.825, p=.007, d=.44], in the
CIG there was a significant average increase of 3.19 [t(40)=-7.274, p<.001,
d=1.15]. The evolution of the Anxious Symptoms depended on the type of in-
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tervention [F (1,81)=18.017, p<.001, ⌘2=.182]. Anxious Symptoms showed a
significant average decrease of 2.65 in the MIG [t(41)=2.415, p=.020, d=.38]
and a significant average increase of 2.30 in the CIG [t(40)=-6.400, p<.001,
d=1.01]. Relatively to the Self-concept, the evolution of the Subscales of
Academic Competence [F (1,81)=4.766, p=.032, ⌘2=.056], Social Acceptance
[F (1,81)=6.590, p=.012, ⌘2=.075] and Global Self-esteem [F (1,81)=10.419,
p=.002, ⌘2=.114] depended on the type of intervention. Identifying the
significant differences in the intragroup evolution of the subscales, in the
MIG there was a significant average increase of .29 [t(41)=-2.608, p=.013,
d=.41] in the Global Self-esteem Subscale, and in the CIG there was a sig-
nificant average decrease of .14 [t(40)=2.138, p=.039, d=.34] in the Social
Acceptance Subscale and a significant average decrease of .10 [t(40)=2.261,
p=.029, d=.36] in the Global Self-esteem Subscale. Relatively to the Qua-
lity of Life, the evolution of the Total Score of PEDsQL [F (1,81)=20.940,
p<.001, ⌘2=.205] and of the Physical [F (1,81)=4.831, p=.031, ⌘2=.56)] and
Psychosocial [F (1,81)=22.877, p<.001, ⌘2=.220] Components depended on
the type of intervention. In the Psychosocial Component, the evolution of
Emotional [F (1,81)=43.711, p<.001, ⌘2=.350] and Social [F (1,81)=8.012,
p=.006, ⌘2=.090] Subscales also depended on the type of intervention. Iden-
tifying the significant differences in the intragroup evolution of the compo-
nents and subscales, in the MIG there was a significant average increase of
4.76 [t(41)=-2.388, p=.022, d=.37] in the Psychosocial Component, a signi-
ficant average increase of 5.12 [t(41)=5.733, p=<.001, d=.88] in the Emotio-
nal Subscale, and in the CIG there was a significant average decrease of 4.39
[t(40)=3.535, p=.001, d=.55] in the Total Score, a significant average de-
crease of 6.14 [t(40)=5.733, p<.001, d=.90] in the Psychosocial Component,
a significant average decrease of 14.15 [t(40)=7.249, p<.001, d=1.13] in the
Emotional Subscale and a significant average decrease of 3.78 [t(40)=3.782,
p=.001, d=.59] in the Social Subscale. Relatively to the structural equations
model, the Mean of the Global Interaction Indexes, the Mean of the Percen-
tages of Complex Reflexions, the Mean of the Percentages of Open Questions
and the Mean of the Percentages of MI-adherent Behaviors were all indepen-
dent positive predictors of the Variation of the Autonomous Motivation and
of the Variation of the Perceived Competence to Exercise and to adopt a
healthy Diet. The four variables with the greatest effects on the Variation of
the Percentage of Fat Mass were the Variation of the BMI z-score, the Mean
of the Global Interaction Indexes, the Mean of the Percentages of Open Ques-
tions and the Variation of the Autonomous Motivation for Diet. The effect
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of the Variation of the BMI z-score is only direct and the effects of the Mean
of the Global Interaction Indexes and of the Variation of the Autonomous
Motivation for Diet are only indirect. The Variation of the BMI z-score is
explained by the effects of the Mean of the Global Interaction Indexes and
by the Variations of the Perceived Competence and of the Autonomous Mo-
tivation for Diet. The effect of the Variation of the Perceived Competence
for Diet is only direct and the effect of the Variation of the Autonomous
Motivation for Diet is only indirect. While the Variation of the Autonomous
Motivation for Diet seems to have indirect effects both on the Variation of the
BMI z-score (through the Variation of the Perceived Competence for Diet)
and on the Variation of the Percentage of Fat Mass (through the Variation of
the Autonomous Motivation for Exercise), the Variation of the Autonomous
Motivation for Exercise has a direct effect on the Variation of the Percentage
of Fat Mass. The Mean of the Global Interaction Indexes and the Mean of
the Percentages of Open Questions have both direct and indirect effects on
the adiposity indexes. The Mean of the Global Interaction Indexes has a
direct effect on the Variation of the BMI z-score, and indirect effects both on
the Variation of the BMI z-score (through the Variation of the Autonomous
Motivation and of the Perceived Competence for Diet), and on the Variation
of the Percentage of Fat Mass (through the Variation of the Autonomous
Motivation for Exercise and for Diet). The Mean of the Percentages of Open
Questions has effects on the Variation of the Percentage of Fat Mass, both
direct and indirect (through Variation of the Global Self-esteem and of the
Physical Appearance Subscales of the Self-concept).

Conclusion: IMAGINE study suggests that the Autonomous Motivation
for Diet has indirect effects on the Variation of the BMI z-score and on the
Variation of the Percentage of Fat Mass, while the Autonomous Motivation
for Exercise has a direct effect on the Variation of the Percentage of Fat
Mass. Although eating is more frequently discussed by health care profes-
sionals in the counseling sessions with adolescents with obesity/overweight,
eating behaviors seem more difficult to change during adolescence than the
ones which are associated with exercise, and consequently in this age group
maybe it is easier to increase the adherence of participants to strategies
which enhance the practice of exercise, at least in the beginning of the in-
tervention. The Global Self-esteem and the Physical Appearance Subscales
of the Self-concept have influence on the Variation of the Percentage of Fat
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Mass. Conversely, these two subscales are influenced by the Percentage of
Open Questions, which suggests that this type of questions promotes the
self-knowledge and the discovery of the self by the adolescents. This may
have been one important mechanism for the efficacy of the intervention, along
with the enhancement of the Autonomous Motivation and of the Perceived
Competence. The structural equations model that better explains the results
agrees both with the Self-determination Theory and with the fundamental
principles of the Motivational Interviewing, as the Autonomous Motivation
and two MITI variables associated with high proficiency in MI explain the
greatest part of the Variation of the Percentage of Fat Mass.

Keywords: Pediatric obesity; adolescent; Motivational Interviewing; body
composition; psychological well-being.
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Capítulo 1

Introdução

1.1 Contextualização da investigação
A adolescência, do Latim adolescere (crescer), é uma fase de transforma-

ções físicas, psicológicas e sociais que ocorre entre a infância e a idade adulta
[1]. A definição de adolescência como o período entre os 10 e os 19 anos data
de meados do século XX, quando os padrões do crescimento adolescente e
a idade das transições de funções sociais eram muito diferentes dos padrões
modernos em muitos locais [1]. Uma definição mais ampla e abrangente,
incluindo idades entre os 10 e os 24 anos, relaciona-se mais estreitamente
com os padrões contemporâneos do crescimento e do reconhecimento social
do adolescente [1]. A adolescência representa uma das fases críticas ao longo
da vida e é caraterizada por um ritmo de crescimento e desenvolvimento
elevados, apenas comparáveis, na vida pós-natal, aos que ocorrem na pri-
meira infância [2]. A nível biológico, a puberdade marca a passagem de um
corpo infantil para um corpo de adulto [2, 3]. As transformações biológicas
ocorrem sobretudo a nível dos órgãos sexuais, antropometria, composição
corporal [3, 4, 5] e reestruturação cerebral [6].

O início da puberdade é regulado por muitos genes, entre os quais o
KISS1R (que codifica o receptor das kisspectinas), o TAC3, o TAC3R e o
LEPR. Estes genes parecem estar organizados em redes conectadas funci-
onalmente que afectam vários passos ao longo da cascata neuroendócrina
que coloca o processo pubertário em movimento [4]. O gene KISS1, que
codifica a Kisspectina, uma proteína sinalizadora, está reprimido no núcleo
arqueado do hipotálamo antes da puberdade pelo complexo transcricional
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silenciador do grupo polycomb [7]. Esta repressão é desativada com o início
da puberdade feminina por fatores epigenéticos, incluindo alterações da me-
tilação do DNA e de ganho de marcadores de histonas associados à ativação
genética [7]. No gene KISS1, aumentos acentuados dos níveis das histo-
nas H3 trimetiladas em Lys4 e H3 acetiladas em Lys9 e Lys14 (associadas
com a ativação do gene), e níveis diminuídos de histona H3 trimetilada em
Lys27 (associada com a repressão do gene), estão relacionados com o início
da puberdade [7]. O gene MKRN3 tem também atividade repressora sobre o
KISS1, estando a perda da função do MKRN3 na origem de muitos casos de
puberdade precoce em rapazes e raparigas [8, 9]. O Fibroblast Growth Factor
21 (FGF21 ), sintetizado no fígado, aumenta em resposta ao jejum e protela
a puberdade feminina suprimindo a subida preovulatória das gonadotrofinas
[10]. O FGF21 é um membro atípico da superfamília FGF que pode entrar
na circulação e funcionar como uma hormona [10]. O FGF21 atua no núcleo
supraquiasmático do hipotálamo inibindo a expressão do gene que codifica a
vasopressina, suprimindo a cascata de sinalização vasopressina-kisspectina, e
causando a perda deste estímulo excitatório dos neurónios de kisspectina do
núcleo periventricular anterointerno [10]. Deste modo, é inibida a elevação
da Hormona Luteinizante [10]. Os níveis de FGF21 estão aumentados du-
rante a fome prolongada como resultado da transcrição mediada pelo gene
PPAR ↵ [11, 12]. Apesar de terem sido feitos importantes progressos no co-
nhecimento sobre a puberdade, os mecanismos que medeiam a relação entre
o estado nutricional e a puberdade são complexos e ainda pouco conhecidos
[13, 14, 15, 16, 17, 18, 19]. No entanto, pensa-se que os genes relacionados
com a obesidade no adulto afetam o Índice de Massa Corporal (IMC) e o
Perímetro Abdominal desde a adolescência [20, 21].

A reprodução é uma função que requer energia, pelo que se pensa que
o seu início na puberdade depende de um controlo metabólico efetuado por
diferentes hormonas periféricas e neurotransmissores centrais que avaliam o
estado metabólico do organismo [22, 23], e transmitem essa informação a vá-
rios elementos do eixo reprodutivo, principalmente aos neurónios da Hormona
Libertadora das Gonadotrofinas (GnRH) [22]. Entre os sinais periféricos en-
volvidos, um dos principais parece ser a leptina, especialmente nas raparigas
[22]. Neurónios que expressam kisspectinas funcionam como sensores dos
níveis de leptina e, assim, do estado metabólico do organismo feminino [23].
Crianças obesas, com níveis mais elevados de leptina, apresentam uma ante-
cipação da puberdade, especialmente no sexo feminino [24, 25].

Os períodos médio e tardio da adolescência são os que apresentam maior
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risco de transição de excesso de peso para obesidade [26], sendo este fenó-
meno mais intenso nas raparigas afro-americanas [27]. Investigação prévia
mostrou que a puberdade precoce está associada a um aumento do risco de
alterações do comportamento alimentar, especialmente de bulimia nervosa
em raparigas [28]. Nos rapazes, apesar de os estudos não terem fornecido
resultados conclusivos, pensa-se que a adolescência é igualmente um período
crítico para o desenvolvimento deste tipo de patologia [29], a qual se apre-
senta frequentemente de modo subclínico, manifestando-se de modo mais
grave na idade adulta [30]. Atualmente considera-se que as alterações do
comportamento alimentar e a obesidade fazem parte de um continuum de
doenças relacionadas com o peso [31]. Deste modo, parece existir uma rela-
ção complexa e interativa entre os fenómenos que conduzem à puberdade, o
estado metabólico corporal e os comportamentos alimentares desviantes [28].
A adolescência é igualmente um período de vulnerabilidade para o surgimento
de obesidade e para a sua manutenção na idade adulta pela modificação do
estilo de vida [32]. No entanto, pela plasticidade comportamental que o
adolescente ainda apresenta, a adolescência é também um período particu-
larmente importante na aplicação de estratégias de aconselhamento para a
mudança comportamental, especialmente envolvendo programas interativos
que não incluam apenas a psicoeducação [33].

Quanto ao desenvolvimento cognitivo e psicológico, o adolescente adquire
gradualmente a capacidade elaborar pensamento abstrato. O controlo cog-
nitivo e o funcionamento executivo são processos que melhoram ao longo
da adolescência e que permitem de modo crescente guiar voluntariamente o
comportamento [34]. Os adolescentes diferem dos adultos em dois aspetos
fundamentais do controlo cognitivo: a inibição das respostas e a memória de
trabalho [34]. A inibição das respostas refere-se à capacidade de selecionar
voluntariamente uma resposta adequada ao objetivo e apropriada à tarefa,
enquanto se suprime uma resposta mais impulsiva mas inapropriada à ta-
refa [34]. A memória de trabalho é um sistema cognitivo com capacidade
limitada que é responsável pelo armazenamento temporário de informação,
a qual fica disponível para armazenamento prolongado, e permite planear
uma resposta dirigida para um objetivo [34]. Estes processos desenvolvem-
se paralelamente de modo a permitir um comportamento organizado [35].
Durante a adolescência pode desenvolver-se psicopatologia grave, ou o seu
curso pode agravar, o que indica que existem vulnerabilidades inerentes a
esta fase de transição que contribuem para o mau funcionamento mental
[36]. A adolescência é caraterizada por um pico de procura de sensações, o
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qual pode levar a comportamentos de risco [37, 38]. Estudos comportamen-
tais da adequação da resposta inibitória ao longo da infância mostraram que
o que geralmente melhora é a taxa de respostas inibitórias corretas, mas não
a capacidade para gerar uma resposta inibitória correta [39]. A capacidade
para suprimir uma resposta impulsiva requer uma modulação a partir das re-
giões frontoparietais para as regiões subcorticais, de modo a desencadear os
processos preparatórios que são capazes de parar uma resposta reflexa [40].
Os resultados indicam fiavelmente que ocorrem melhorias desde a infância
precoce, quando cerca de 50% das tentativas são erros, até à idade adulta,
quando cerca de 10-20% são erros [41, 42, 36]. O desenvolvimento continua
até ao final da adolescência, altura me que a taxa de respostas inibitórias
corretas alcança aproximadamente os níveis do adulto [36]. A inibição de
respostas é suportada por um circuito amplamente distribuído do qual o cór-
tex prefrontal ventrolateral desempenha um papel importante, apresentando
conexões para outras regiões prefrontais e regiões sensoriais e motoras, e su-
portando a seleção de comportamentos particulares a serem inibidos [43].
Estudos com ressonância magnética funcional mostram uma diminuição da
ativação de outras regiões prefrontais, tais como a circunvolução frontal infe-
rior e a circunvolução frontal média, as quais estão ativadas em idades mais
precoces, refletindo provavelmente a melhoria dos processos inibitórios com
a idade [43]. Durante a adolescência a ativação destas áreas está diminuída,
provavelmente devido ao menor esforço necessário para exercer o controlo
inibitório [44]. Verifica-se também um aumento do recrutamento do córtex
dorsolateral prefrontal que é superior ao verificado na idade adulta ou nas
crianças, mostrando que os adolescentes apresentam uma capacidade seme-
lhante à dos adultos mas que é alcançada com um esforço superior [45]. O
córtex prefrontal e algumas regiões do córtex parietal e do córtex temporal
apresentam um desenvolvimento retardado no adolescente relativamente ao
restante córtex, o que justifica a capacidade decisional inferior à dos adultos
relativamente à inibição de respostas [46].

A etiologia da obesidade na adolescência é complexa e multifatorial,
apresentando-se como um desafio para os investigadores [4, 47, 48]. Fato-
res como o crescimento rápido, as alterações no meio hormonal, o aumento
da autonomia alimentar e as crescentes interações ambientais fazem com que
a adolescência seja um período particularmente importante para a determi-
nação das trajetórias da composição corporal e do surgimento de obesidade
[47, 48]. Por outro lado, a obesidade pode determinar o início mais pre-
coce da puberdade, especialmente na rapariga, o que parece estar associado
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à exposição a químicos, nomeadamente anti-androgénios e mimetizadores de
estrogénios, que causam a disrupção dos eixos endócrinos [49, 50, 51]. A
maior parte dos estudos sobre obesidade pediátrica tem-se focado sobre o
excesso de consumo energético e a inatividade física, uma vez que estes se
correlacionam com o ganho ponderal na adolescência [48, 52]. No entanto,
existe evidência crescente de que a obesidade pediátrica não depende uni-
camente destes dois determinantes e que outras condições, relacionadas por
exemplo com os fatores psicológicos, têm de ser tomadas em consideração
[47, 48].

1.2 Dados epidemiológicos
A prevalência de obesidade em idade pediátrica tem aumentado desde

o último quarto do século XX, tendo-se tornado num problema de saúde
pública [53]. Verificou-se um aumento de 60% no número de crianças que
sofrem de obesidade no mundo entre 1990 e 2010 nos países desenvolvidos
e em vias de desenvolvimento [54]. Prevê-se que em 2020 cerca de 60 mi-
lhões de crianças sejam obesas ou tenham excesso de peso a nível mundial
[54]. Esta epidemia afetou a maioria dos grupos étnicos, e pessoas de todos
os estratos socioeconómicos, apesar de por vezes tal ocorrer de forma des-
proporcionada [55, 56]. Nas economias mais desenvolvidas a prevalência de
obesidade pediátrica duplicou, e em alguns casos triplicou desde a década de
1970 [57], e é mais elevada em famílias de baixos recursos económicos e em
algumas minorias étnicas [58, 56]. Os grupos pobres urbanos nos países de-
senvolvidos podem ser especialmente vulneráveis devido à dieta pobre [59] e
às escassas oportunidades de realizar atividade física [60]. Nos países em vias
de desenvolvimento a prevalência também aumentou rapidamente, em espe-
cial desde a década de 1990, em áreas urbanas e em famílias mais abastadas
[61], provavelmente devido à adoção de um estilo de vida progressivamente
ocidental [62, 63]. No entanto, as definições de excesso de peso e obesidade
em idade pediátrica diferem entre os vários estudos epidemiológicos, dificul-
tando a comparação das prevalências encontradas [53]. A distribuição do
IMC modificou-se de uma forma enviesada, com um aumento da proporção
de doentes com IMC superior [64]. O Global Burden of Disease Study avaliou
sistematicamente a prevalência do excesso de peso e da obesidade em idade
pediátrica desde 1980 e mostrou que a prevalência de obesidade duplicou em
mais de 70 países em todo o mundo desde esse ano. Em 2015, a prevalência
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de obesidade pediátrica a nível mundial era de 23% [65, 66, 67]. Nos EUA a
prevalência de obesidade em adolescentes, entre 1999 e 2010, era de aproxi-
madamente 17%, tendo os valores diminuído nos primeiros anos do milénio,
apesar de a prevalência de obesidade ter continuado a aumentar no sexo mas-
culino [58]. A prevalência de excesso de peso e obesidade em adolescentes
europeus era de 36.7% em 2010 e, destes, 8.8% eram obesos [68]. Quanto à
prevalência de obesidade, de acordo com esta fonte, entre 6.3% e 9.1% das
raparigas e entre 5.3% e 10% dos rapazes eram obesos na Europa. Observa-se
um gradiente Norte-Sul na prevalência de obesidade pediátrica na Europa,
sendo os países do Sul os que apresentam prevalências mais elevadas [69].
Parece estar também a ocorrer uma inversão da prevalência de obesidade en-
tre os sexos, apontando os dados mais recentes para uma maior prevalência
no sexo feminino [69]. Em 2008, os adolescentes portugueses tinham uma
prevalência de excesso de peso de 23.1% em raparigas e 20.4% em rapazes
[70]. A prevalência de obesidade em Portugal era de 9.6% e 10.3% em ra-
parigas e rapazes, respetivamente [70]. Dados relativos ao biénio 2015-2016
apresentaram prevalência aproximadamente sobreponível de obesidade (9%)
e prevalência de pré-obesidade de 24% [71].

Contrariamente à noção de prevalência decrescente que se pensava estar
a ocorrer [72, 73], verificou-se num estudo recente que não está a ocorrer uma
diminuição de prevalência em nenhuma faixa etária, tendo inclusive ocorrido
um aumento de prevalência nos adolescentes e no grupo dos dois aos cinco
anos [74]. O IMC elevado e o excesso de gordura durante a idade pediá-
trica são um fator de risco para obesidade no adulto [75, 61]. Uma revisão
sistemática e meta-análise mostrou que 55% das crianças obesas tornam-se
adolescentes obesos e 70% dos adolescentes obesos irão tornar-se adultos obe-
sos para além dos 30 anos [76]. A epidemia de obesidade pediátrica tornou
provável que a geração atual seja a primeira na história documentada em que
as crianças terão uma esperança de vida inferior à das gerações mais velhas
[77].

Estudos correlacionais entre os familiares de primeiro grau indicam que
a hereditariedade da obesidade se situa entre .20 e .30, mas estudos meto-
dologicamente mais fortes em gémeos monozigóticos indicam hereditariedade
entre .60 e .70 [78], sabendo-se que as alterações cromossómicas raras e muta-
ções genéticas altamente penetrantes explicam 7% da etiologia da obesidade
extrema [79].

Parece estar também a ocorrer uma inversão da prevalência de obesidade
entre os sexos, apontando os dados mais recentes para uma maior prevalência
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no sexo feminino [69]. No entanto, nos EUA a maior prevalência de obesidade
grave classe II (IMC superior a 1.2 vezes o percentil 95 para a idade e sexo)
e classe III (IMC superior a 1.4 vezes o percentil 95 para a idade e sexo)
continua a ocorrer no sexo masculino [80, 81].

Relativamente à doença mental, segundo os dados do estudo americano
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), em 2001-
2004 a prevalência em adolescentes (8-15 anos) de perturbações do humor
era de 3.7% e de perturbação de ansiedade generalizada era de .7% [82]. As
perturbações do humor eram duas vezes mais prevalentes no sexo feminino
[82]. Na Europa, a prevalência de depressão em adolescentes europeus varia
entre 7.1% e 15.4%, sendo mais elevada em França (15.4%) e na Alemanha
(12.9%) [83]. Num estudo efetuado em escolas do Concelho de Palmela, de
localização geográfica próxima às escolas onde foi realizado o estudo IMA-
GINE, foi encontrada uma prevalência de 11% de sintomas depressivos em
adolescentes com idades compreendidas entre os 12 e os 17 anos [84].

As perturbações depressivas ocorrem atualmente mais cedo do que no
passado, e a prevalência de depressão nos adolescentes tem aumentado nas
últimas décadas [85], sendo ainda mais elevada entre os adolescentes com
excesso de peso e obesidade [86]. Por sua vez os adolescentes que sofrem de
depressão estão em risco de desenvolver obesidade e de permanecer obesos
[87].

Relativamente às perturbações de ansiedade, as raparigas reportam mais
frequentemente um elevado nível de sintomatologia ansiosa [88]. Contudo,
quando o diagnóstico é realizado por um profissional de saúde, existem pou-
cas diferenças de género na prevalência de perturbação de ansiedade [88], a
qual é de cerca de 2.8% na população adolescente americana [88] e de 5.8%
na europeia [89]. Na amostra portuguesa do estudo Health Behaviour in
School-aged Children (HBSC), foi encontrada uma prevalência de 11.5% de
índices elevados de sintomatologia ansiosa [90]. Em Portugal a prevalência de
perturbação de ansiedade é de cerca de 9.1%, sendo maior no sexo feminino
(10.9%) do que no sexo masculino (7.1%) [91].

A ansiedade é caraterizada pela estimulação (arousal) psicológica, pela
perceção de ameaça e pela evicção comportamental [92]. A sintomatologia
ansiosa aparece durante a infância e piora durante a adolescência [92], en-
quanto a sintomatologia depressiva é rara na infância, surgindo geralmente
durante a adolescência [93].
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1.3 Fatores fisiológicos
A adolescência é um período marcado por alterações fisiológicas que no

seu conjunto se denominam Puberdade, e que compreendem modificações na
composição corporal, na sensibilidade à insulina e no crescimento [1].

A modificação na composição corporal do adolescente, nomeadamente na
quantidade e localização da gordura corporal, é uma das razões pelas quais
a adolescência é um período crítico para o ganho ponderal anormal [3]. A
primeira fase da adolescência está associada a um aumento substancial no
número e tamanho dos adipócitos [94]. Alguns indicadores maturativos tais
como a menarca e o pico da velocidade de crescimento foram associados ao
aumento de adiposidade [95]. Os adolescentes do sexo masculino depositam
mais adiposidade na região abdominal (adiposidade central), quer a nível
subcutâneo quer a nível intra-abdominal (visceral), enquanto que os do sexo
feminino depositam maior quantidade total de tecido adiposo e maior quanti-
dade relativa de tecido adiposo subcutâneo, nomeadamente nas coxas e região
glútea [96], mantendo-se estas alterações na idade adulta [97]. As raparigas
têm um risco aumentado de se tornarem obesas durante a puberdade dado
que os seus adipócitos subcutâneos nas coxas e na região glútea aumentam
mais 34% em número e 45% em tamanho comparativamente com o sexo mas-
culino [98]. Durante o período pubertário, as raparigas adquirem mais massa
corporal total depositada nos braços e coxas, e maior percentagem de gor-
dura corporal, enquanto que os rapazes desenvolvem mais massa magra total
e massa muscular [99]. Nos rapazes a percentagem de gordura corporal tem
um pico aos 11 anos e diminui depois [99]. Os rapazes acumulam mais gor-
dura visceral abdominal do que as raparigas [99, 100, 101, 102, 103]. Durante
a puberdade os rapazes desenvolvem uma forma mais androide, através da
deposição de gordura no abdómen, enquanto as raparigas adquirem mais gor-
dura corporal total mas que é depositada nas coxas e região glútea ganhando
uma forma ginoide [104].

As diferenças sexuais na distribuição do tecido adiposo são provavel-
mente causadas por alterações hormonais que ocorrem durante a puberdade
[105, 106]. Os estrogénios promovem a deposição de tecido adiposo a nível
subcutâneo periférico no sexo feminino [105], enquanto a testosterona é prin-
cipalmente responsável pelo aumento da massa muscular no sexo masculino
[106].

Tanto os adolescentes do sexo masculino como os do sexo feminino apre-
sentam aumentos de massa muscular, mas a percentagem de massa gorda
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diminui nos rapazes e aumenta nas raparigas durante a puberdade [107].
Adicionalmente, a Hormona de Crescimento, que aumenta a lipólise he-

pática, aumenta a concentração plasmática de ácidos gordos livres e diminui
em cerca de 30% a sensibilidade à Insulina em ambos os sexos [108, 109, 110],
tanto em adolescentes obesos como nos normoponderais [110], embora a re-
sistência à insulina agrave à medida que a duração da obesidade aumenta
[111]. Foi inclusive sugerido que o início pubertário pode ser influenciado
pela hiperinsulinemia causada pela insulinorresistência uma vez que a me-
narca precoce é precedida por um aumento dos níveis de insulina [112].

Os adolescentes obesos apresentam sinais de consequências cardiometabó-
licas adversas tais como intolerância à glicose, hiperinsulinemia, dislipidemia,
hipertensão arterial e síndrome metabólica associadas com o excesso de adi-
posidade [113, 114].

Até ao início da vida adulta, os períodos de maior risco de surgimento de
obesidade são os dos 11 aos 13 anos (19.7% e 12.6% nos rapazes e raparigas,
respetivamente) e dos 14 aos 17 anos (11.4% e 13.6% nos rapazes e raparigas,
respetivamente) [115].

Durante a adolescência existem interações entre os eixos neuroendócri-
nos (hipotalâmico-pituitário-suprarrenal e hipotalâmico-pituitário-gonadal)
que regulam o metabolismo, o equilíbrio energético e a composição corporal
[116]. A maturação destes eixos ocorre até ao meio da adolescência, sendo
influenciada por estímulos originários do tecido adiposo e do aparelho gas-
trointestinal, e por sinais metabólicos, como por exemplo a glicemia [116].

As interações a nível neuronal, hormonal, metabólico e ambiental durante
a adolescência influenciam os mecanismos que regulam a distribuição dos
tecidos, influenciando profundamente os fenótipos de obesidade durante a
adolescência e na idade adulta [116].

1.4 Alterações na maturação pubertária
A Puberdade pode ser definida como um processo complexo caraterizado

pela maturação do eixo hipotalâmico-pituitário-gonadal, pelo surgimento das
caraterísticas sexuais secundárias, pela aceleração do crescimento e pelo início
da capacidade fértil. A Kisspeptina é uma proteína que possui uma função
reguladora crítica do início da puberdade através da regulação da secreção
de gonadotrofinas, da regulação do retrocontrolo mediado pelos esteróides e
do controlo da fertilidade humana [117]. Apesar de existir algum dimorfismo
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sexual, tanto anatómico como funcional, estas funções são aparentes tanto no
sexo masculino como no sexo feminino [117]. A kisspeptina atua a montante
da GnRH e, após regulação parácrina excitatória e inibitória a partir da neu-
rikinina B e da dinorfina (neuropéptidos KNDy), sinaliza diretamente para os
neurónios GnRH para controlar a libertação pulsátil de GnRH [117]. A idade
da menarca diminuiu dos 17 anos no século XIX para os 12 anos no século
XX [118]. Existe evidência que sugere que a antecipação da menarca pode
estar associada ao aumento da prevalência de obesidade na sociedade atual
[119]. No entanto, essa associação é controversa e pode estar relacionada com
metodologias de investigação e com a diminuição da frequência de maturado-
res tardios que se verificou concomitantemente [119, 120]. Observou-se que a
obesidade pode estar associada à maturação e puberdade precoces na rapa-
riga [119, 96] mas não no rapaz [119]. Enquanto alguns estudos longitudinais
sugeriram que a obesidade precede o início da puberdade precoce em rapa-
rigas [121, 122, 123], no sexo masculino observou-se ausência de associação
entre a composição corporal e o início da puberdade [25] e, inclusive, uma
associação inversa entre a obesidade e o início da maturação pubertária [112].

Inversamente, as crianças que maturam mais cedo geralmente têm valores
mais elevados de altura, peso e adiposidade, apresentando um maior risco de
se tornarem obesas [112]. No entanto, a influência da obesidade sobre a
maturação pubertária parece ser superior à influência da puberdade sobre o
risco de obesidade [119].

Para além da influência do eixo hipotalâmico-hipofisário-gonadal, tam-
bém o eixo hipotalâmico-hipofisário-suprarrenal (HHS) parece estar impli-
cado na patogénese da obesidade devido à sua influência sobre a distribuição
da massa gorda e sobre o comportamento alimentar [124, 125]. O eixo HHS
está envolvido na resposta ao stress através da secreção de Cortisol e sofre
profundas alterações durante a adolescência, as quais podem contribuir para
a vulnerabilidade individual ao ganho de peso [126, 127, 128]. No tecido
adiposo o cortisol promove a diferenciação dos pré-adipócitos em adipócitos
maduros e aumenta a atividade da lipoproteína lipase, facilitando o ganho
ponderal [129]. O cortisol está associado à diminuição da sensibilidade à in-
sulina e ao aumento compensatório da secreção de insulina, o que aumenta
a ingestão alimentar [130]. O eixo HHS também reduz a resposta à leptina
para suprimir o apetite [124]. Parece existir uma relação entre a secreção de
cortisol na obesidade e a presença de acontecimentos ansiogénicos, gerando
consequências adversas e duradouras sobre a fisiologia e o comportamento
[128]. O cérebro adolescente parece ser mais sensível ao cortisol e ser alvo
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de uma maior concentração sérica de cortisol do que o cérebro do adulto de
modo que, ao contrário da reversibilidade do efeito do stress no adulto, o
stress durante o período pubertário pode levar à perda da plasciticidade do
desenvolvimento com possíveis efeitos permanentes [127]. Estudos em roedo-
res mostraram que a resposta ao stress é mais prolongada nos mais jovens e
que a exposição crónica ao stress se acompanha de alterações na habituação
da resposta do eixo HHS [130]. As alterações pubertárias parecem influenciar
o desenvolvimento da plasticidade do eixo HHS [130].

O início da puberdade carateriza-se por alterações no eixo hipotalâmico-
pituitário-gonadal resultantes do aumento da frequência e amplitude da se-
creção de GnRH e da consequente secreção das hormonas sexuais [131]. A
insulina parece estar envolvida neste processo de transformação, estimulando
as células gonadais a aumentar a produção de hormonas reprodutoras e emi-
tindo sinais de redistribuição tecidular baseados nas reservas de energia do
organismo. A insulina também aumenta a sensibilidade da glândula pitui-
tária às gonadotrofinas [131]. A interação entre as hormonas reprodutoras e
metabólicas contribui assim para o controlo do peso e desempenha um papel
na etiologia da obesidade.

A insulina facilita a captação tecidular de glicose e inibe a lipólise, aumen-
tando o armazenamento energético [116]. A puberdade é um período de insu-
linorresistência transitória, com elevação da concentração sérica de insulina,
o que coloca os adolescentes (particularmente as raparigas que geralmente
são mais insulinorresistentes) num risco mais elevado de ganho ponderal e
acréscimo de massa gorda [116]. O aumento da gordura corporal aumenta a
secreção de Leptina, a qual comunica ao hipotálamo o estado de disponibili-
dade energética do organismo e desempenha um papel no início e progressão
da puberdade [116], aumentando a libertação de hormonas reprodutoras em
resposta à GnRH. A leptina contraria os efeitos da insulina tanto a nível
gástrico como no tecido adiposo através da potenciação da saciação mediada
pela colecistoquinina, da inibição da secreção de insulina, da supressão da
lipogénese induzida pela insulina através do aumento da lipólise, e da modu-
lação da sensibilidade cerebral e dos tecidos periféricos à insulina [132]. Nas
raparigas a insulina elevada diminui a sensibilidade à leptina e aumenta a
ingestão alimentar e, consequentemente, o ganho ponderal [133]. A relação
entre a obesidade e a puberdade feminina conduziu à hipótese de que exis-
tia um limiar de gordura necessário para o surto de crescimento feminino e
para a menarca [134]. Atualmente pensa-se que a relação também ocorre
inversamente, ou seja, que a puberdade afeta a adiposidade [134].
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A obesidade nos adolescentes do sexo masculino foi menos estudada. No
entanto alguns estudos sugerem que o fenótipo de obesidade atrasa a matu-
ração pubertária o que leva a alterações na composição corporal [135, 119].
O atraso da elevação da concentração sérica de testosterona resulta em me-
nor ganho de massa magra o que aumenta a percentagem de massa gorda
[136, 137]. Outros estudos mostram que os maturadores precoces apresen-
tam um ganho ponderal rápido e uma maior percentagem de gordura corporal
mais tarde na adolescência [25, 138, 139].

Para além de fatores relacionados com o indivíduo existem também fato-
res relacionados com as interações sociais e com o ambiente. Existem com-
postos químicos que são utilizados na agricultura e na indústria que podem
causar disrupção da regulação endócrina principalmente durante a infância,
alterando a idade de início da puberdade e originando fenótipos de obesi-
dade durante a adolescência [140]. Estes compostos incluem: o bisfenol A
(BPA), os ftalatos, o dietilstilbestrol (DES), os bifenis policlorinados (PCBs)
e os bifenis polibrominados (PBBs) [140]. O seu efeito é particularmente
preocupante quando estão presentes em alimentos e bebidas [141]. Adicio-
nalmente, a exposição a estes compostos, quer in utero [25, 138, 139], quer
durante a infância [142], pode antecipar a idade de início da puberdade, o
que está associado ao surgimento de obesidade mais tarde na adolescência
[143, 144]. Estudos com roedores adultos mostraram que a exposição a estes
compostos químicos pode alterar o metabolismo energético a favor da adipo-
génese [145]. Estes compostos podem também funcionar como agonistas do
Peroxisome Proliferator-Activated Receptor (PPAR) ↵ e �, o que resulta na
proliferação dos adipócitos e pode ter efeitos cumulativos sobre as alterações
pubertárias [94]. O número máximo de adipócitos é alcançado na fase tardia
da adolescência e os adultos obesos têm aproximadamente 30% mais adipóci-
tos do que os adultos normoponderais [146, 147, 148, 149, 150], o que implica
que os padrões de acumulação de gordura se estabelecem precocemente na
vida.

Surgiram teorias que argumentam que ao longo da sua evolução os hu-
manos adaptaram-se a aumentar a ingesta alimentar em períodos de abun-
dância, obtendo reservas energéticas, quer pela necessidade de sobreviver em
períodos de fome (Thrifty Gene Hypothesis) [151], quer pelo desaparecimento
do efeito limitante exercido pela necessidade de fuga dos predadores (Drifty
Gene Hypothesis) [152]. Os fatores dietéticos determinam o risco obesogé-
nico do indivíduo desde o desenvolvimento in utero [153, 154]. A restrição de
crescimento intrauterino está associada ao aumento do risco de desenvolver
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obesidade e síndrome metabólica mais tarde [153, 154]. Na década de 1960,
Neel propôs a chamada ‘Thrifty Gene Hypothesis’. Segundo esta hipótese,
durante a história evolucionária da Humanidade, os genes que promoveram a
deposição de gordura e que foram vantajosos para a sobrevivência em épocas
de fome tornaram-se desvantajosos na sociedade moderna onde, perante o
excesso de disponibilidade de alimentos, promovem a obesidade e a diabe-
tes mellitus [151]. Do mesmo modo, quando os fetos fossem expostos a um
ambiente com restrição de nutrientes eles fariam as adaptações metabólicas
necessárias para aumentar as hipóteses de sobrevivência após o nascimento
num ambiente de privação nutricional [151]. Contudo, se a criança é exposta
a um ambiente onde existe excesso de alimentos, esta programação precoce
coloca a criança em risco de se tornar obesa [151]. O peso ao nascer está
inversamente relacionado com a adiposidade durante a adolescência [155],
sobretudo com a gordura abdominal [156]. A relação entre o peso ao nascer
e o risco de obesidade apresenta-se sob a forma de uma curva em U [157]. Os
recém-nascidos grandes para a idade gestacional apresentam consequências
adversas na adolescência semelhantes aos que apresentam restrição de cres-
cimento intra-uterino, sugerindo que a vida fetal é um período crítico para
a programação da composição corporal posterior [157]. O risco de vir a de-
senvolver obesidade durante a adolescência aumenta aproximadamente 30%
por cada quilograma acima do normal no peso ao nascer em recém-nascidos
de termo, mesmo após tomar em consideração o IMC materno [158]. No
entanto a ‘Thrifty Gene Hypothesis’ foi posta em causa por Speakman, que
após ter efetuado cálculos sobre a probabilidade de esses genes terem sido
herdados ao longo de cerca de 16500 gerações verificou que se a hipótese fosse
correta todos os humanos deveriam atualmente possuir esses genes e ser obe-
sos [152]. Propôs então uma teoria alternativa, a ‘Drifty Gene Hypothesis’,
segundo a qual não existiu uma pressão seletiva tão elevada como a proposta
na teoria anterior, mas sim um fenómeno de deriva genética, que combinada
com a ausência de seleção causada pela menor necessidade de fuga aos pre-
dadores, tornaria algumas subsecções da população mais predispostas para
a obesidade [152].

Na atualidade, perante a elevada disponibilidade de alimentos baratos e
densamente energéticos, as práticas alimentares parentais caraterizadas por
sobrealimentação podem levar a consequências metabólicas adversas nos fi-
lhos, nomeadamente à obesidade na criança [148, 159] e no adolescente [150].
Pelo contrário, perante a epidemia de obesidade que se estabeleceu, alguns
pais começaram a ter comportamentos de restrição alimentar, limitando a
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ingestão de alimentos hipercalóricos pelos filhos numa tentativa de prevenir
o aumento ponderal [160, 148], o que pode ser contraproducente causando o
problema que era suposto prevenir [146, 161, 162, 163], uma vez que a cri-
ança tende a sobrealimentar-se dos alimentos proibidos quando os encontra
disponíveis [164]. Adicionalmente, quando as crianças são pressionadas para
ingerir sempre alimentos saudáveis desenvolvem aversão a estes alimentos du-
rante a adolescência [165]. Estas estratégias dos pais no sentido de melhorar
a alimentação dos filhos não têm em conta a autorregulação alimentar, a qual
está na base da motivação intrínseca necessária para adotar uma dieta saudá-
vel a longo prazo [166, 167]. Por seu turno, sob influência parental, dos pares,
ou da sociedade, os próprios adolescentes podem apresentar comportamentos
autorrestritivos, o que pode ser prejudicial para a autorregulação ponderal
uma vez que esses comportamentos estão associados a doenças do compor-
tamento alimentar [160], incluindo a sobrealimentação, a anorexia nervosa e
a bulimia nervosa [168, 169].

Verificou-se uma associação forte entre a idade da ocorrência do ressalto
adipositário e a adiposidade aos 15 anos [170]. Quanto mais precoce a idade
de início da obesidade numa criança, maior o risco de ela desenvolver obesi-
dade na adolescência [171]. Pelo contrário, a participação em vários tipos de
atividades físicas de lazer na adolescência pode proteger do aumento da adi-
posidade abdominal na idade adulta, mesmo que a atividade física diminua
ao longo do tempo [171].

A prevalência de sobrepeso e obesidade aumenta com a idade, tendo mui-
tos adolescentes obesos sido crianças obesas [172]. As crianças em idade
pré-escolar que apresentam percentil do IMC igual ou superior ao 85 têm
um risco duas vezes superior de terem obesidade no início da adolescência
[172]. O risco aumenta para cinco vezes se o aumento do percentil se verifi-
car durante os anos da escola primária [173, 174]. Os adolescentes com um
IMC entre os percentis 85 e 95 apresentam um aumento da probabilidade
de serem adultos obesos [175, 176, 177], tendo-se observado que aproximada-
mente 90% dos adolescentes obesos ou com excesso de peso se tornam adultos
obesos (94% das raparigas e 88% dos rapazes) [176]. O excesso de peso e a
obesidade na infância e na adolescência têm consequências adversas sobre a
mortalidade prematura e a morbilidade física na idade adulta, aumentando
a incidência de diabetes mellitus, síndrome dos ovários poliquísticos (SOP),
hipertensão arterial, doença cardíaca isquémica, acidente vascular cerebral
(AVC), asma, síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS), esteatose he-
pática e deformidades ósseas [178]. A obesidade foi também associada ao
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risco de desenvolver esclerose múltipla no sexo feminino após a puberdade,
mas não no sexo masculino nem na fase pré-púbere [179, 180].

Foi observada uma associação entre o IMC parental e a gravidade da
obesidade pediátrica. O IMC materno parece ter uma influência mais pre-
coce desde os anos pré-púberes, enquanto o IMC paterno apenas influencia a
gravidade da obesidade a partir da adolescência [181]. A influência do IMC
parental sobre a obesidade pediátrica parece ser maior sobre a gravidade do
que sobre a idade de início do aumento ponderal [181].

Em síntese, o período da adolescência é marcado por alterações críticas
na composição corporal e na regulação de diversos processos fisiológicos, com
consequências comportamentais e metabólicas, o que coloca os adolescentes
em risco de se tornarem obesos e de manterem a obesidade na idade adulta.

1.5 Alterações dietéticas
A obesidade é causada por um desequilíbrio energético entre a ingestão

de energia (hidratos de carbono, gorduras e proteínas) e o gasto energético
(taxa metabólica em repouso, efeito térmico dos alimentos e atividade física)
[182, 183]. Durante a adolescência há várias alterações nos hábitos dietéticos
que podem influenciar o surgimento e a persistência de obesidade [183]. Nas
últimas décadas do século XX ocorreu um aumento da ingestão de alimentos
hipercalóricos fora de casa em refeições rápidas (fast food) [184]. O consumo
destes alimentos foi associado ao aumento do risco de ganho ponderal durante
a adolescência [185, 186]. Dois estudos longitudinais mostraram que a quali-
dade da dieta diminui desde a infância até à idade adulta, com diminuição do
consumo de vegetais e fruta e aumento do consumo de alimentos de elevada
densidade energética incluindo bebidas açucaradas [187, 188]. Estas altera-
ções podem aumentar o risco de obesidade pois a diminuição do consumo
de laticínios, grãos, fruta e vegetais foi inversamente correlacionada com a
obesidade central em adolescentes [189]. Um estudo realizado em Portugal
revelou que apenas cerca de 16% dos adolescentes têm um padrão alimentar
saudável e cerca de 14% consomem predominantemente refeições rápidas e
hipercalóricas [190].

Existem vários fatores que poderão influenciar as preferências alimentares
dos adolescentes. A frequência de refeições familiares durante a adolescên-
cia foi positivamente associada com uma melhor qualidade das refeições e
padrões alimentares mais saudáveis dos adultos jovens [191, 192]. Pelo con-
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trário, crianças que comiam menos refeições em família apresentavam maior
probabilidade de se tornarem obesas [193]. O envolvimento dos adolescentes
na preparação das refeições parece também ter um papel protetor contra o
surgimento de obesidade [194].

Algumas práticas parecem facilitar a adoção de uma dieta mais saudável
por parte dos adolescentes, tais como tornar os alimentos saudáveis mais
aprazíveis visualmente, limitar a disponibilidade de opções alimentares menos
saudáveis, tornar a ingestão de alimentos saudáveis mais conveniente, ensinar
às crianças hábitos alimentares apropriados e alterar as normas sociais de
modo aumentar a popularidade da alimentação saudável [195].

Pelo contrário, a restrição alimentar, definida como o esforço cognitiva-
mente mediado para combater o impulso de comer [196], ou como a tentativa
de cumprir dietas com regras extremas [197], conduz após algum tempo à
perda da inibição e consequente ingestão alimentar excessiva com aumento do
IMC [198, 199], insatisfação corporal, ingestão emocional, ansiedade, baixa
autoestima e depressão [200].

Tem sido difícil encontrar associações claras entre hábitos alimentares du-
rante a idade pediátrica e o surgimento de excesso de peso/ obesidade devido
a problemas relacionados com a falta de exatidão dos registos dos alimentos
consumidos [201]. No entanto, verifica-se que o consumo de gordura está
associado ao surgimento da obesidade [202]. Pelo contrário, parece existir
uma correlação inversa entre o consumo de vegetais e o aumento ponderal
[203].

1.6 Alterações na atividade física
Durante a transição da infância para a adolescência verifica-se um declínio

acentuado da atividade física [204, 205, 206], especialmente no sexo feminino
[207], o que pode colocar o adolescente em risco de obesidade [208, 209, 210].
Esse risco é maior à medida que o crescimento cessa [205].

Em Portugal cerca de um terço dos adolescentes são fisicamente inativos
[211]. As atividades sedentárias mais frequentes são as relacionadas com o es-
tudo, a observação de programas de televisão e a utilização de computadores
e telemóveis [212].

A capacidade de exercício aeróbico aumenta aproximadamente à mesma
taxa em ambos os sexos até aos 10 anos e continua a aumentar substanci-
almente até aos 18 anos nos rapazes mas permanece estável a partir dos 10
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anos nas raparigas [213].
Nas últimas duas décadas ocorreram diminuições acentuadas da capaci-

dade física, principalmente a nível aeróbico e musculoesquelético [214, 215],
o que constitui um fator de risco para obesidade [216]. Esta diminuição
acentua-se com o decorrer da adolescência e foi mais grave no sexo femi-
nino [214, 215]. Nos adolescentes obesos a capacidade aeróbica está dire-
tamente correlacionada com a atividade física e inversamente correlacionada
com o IMC, o perímetro abdominal [207] e a percentagem de gordura corporal
[217, 218, 219].

As variáveis mais associadas com a atividade física durante a adolescência
são: sexo masculino, etnia caucasiana, suporte parental, suporte de outras
pessoas, irmãos fisicamente ativos, competência percebida para atividade fí-
sica, intenção de ser fisicamente ativo, procura de sensações, atividade física
prévia e oportunidades para exercitar na comunidade [220]. Pelo contrário,
a progressão da idade, a presença de depressão e o tempo dispendido em
atividades sedentárias estão inversamente relacionados com a atividade fí-
sica [220]. Os esforços para melhorar o rendimento escolar e a entrada na
faculdade são outro fator associado à diminuição da atividade física, princi-
palmente no sexo masculino [221, 222].

A atividade sedentária, que aumenta o risco de mortalidade cardiovascu-
lar no adulto [223, 224], aumenta com a transição da infância para a ado-
lescência [225]. Verificou-se uma associação entre a presença de televisão no
quarto da criança e o excesso de peso/obesidade [203]. Tanto a existência
de uma televisão no quarto da criança quanto o tempo de ecrã superior a 60
minutos diários apresentaram uma associação positiva com o ganho de peso
[203]. As crianças que vêm mais televisão têm uma propensão superior para
consumir alimentos ricos em gordura e açúcar [181, 226]. A maior exposição
a ecrãs foi também associada ao consumo de alimentos pouco saudáveis [227],
ao aumento da probabilidade de desenvolver síndrome metabólica [228] e à
interferência com os padrões de sono [229, 230].

Por sua vez, a diminuição do número de horas de sono foi associada com
a presença de obesidade [231, 232], quer em crianças quer em adolescentes
[233]. Nos adolescentes a associação é mais significativa no sexo feminino
[234]. Entre 1905 e 2008 ocorreu uma diminuição de uma hora de sono por
noite nas crianças e adolescentes em vinte países localizados nos cinco con-
tinentes [235]. A duração do sono nos dias de semana diminui ao longo da
adolescência mas aumenta nos dias de fim de semana para compensar o sono
perdido durante a semana [236]. O sono pode influenciar a secreção de hor-
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monas que desempenham um papel no metabolismo energético, levando à
diminuição dos níveis de leptina e ao aumento dos níveis de grelina [237, 234]
e de insulina [238], com consequente aumento do apetite, da ingestão alimen-
tar [239], da massa gorda [237] e do IMC [237]. No entanto, as conclusões
dos estudos são contraditórias, e ainda não se identificou seguramente se
a redução das horas de sono é um fator de risco para excesso de peso ou
obesidade durante a adolescência [240]. As metodologias para a avaliação
da duração do sono não são uniformes, os estudos prospetivos são escassos
ou inexistentes, e as contribuições da depressão e da atividade física como
fatores de confundimento raramente são tidas em conta [240].

Vários mecanismos foram propostos para explicar a associação entre a
atividade sedentária e as consequências adversas sobre a saúde tais como
a redução de tempo disponível para a prática de atividade física [241], a
redução da taxa metabólica [242], o aumento da ingestão de energia [243]
e a influência dos anúncios promocionais dos media sobre alimentos pouco
saudáveis [244].

A promoção da atividade física pode ter efeitos benéficos sobre a alimen-
tação e vice-versa, uma vez que os índices de atividade física e de dieta se
associam de modo crescente com o avançar da idade [245]. Estratégias que
incluem várias áreas preventivas podem assim ter efeitos sinérgicos e ser mais
eficazes.

1.7 Fatores sociais
Os estudos sobre a obesidade pediátrica reportam também fatores de

etiologia social, que frequentemente se associam aos fatores comportamentais
[246].

Os fatores socioeconómicos desfavoráveis estão associados a uma maior
probabilidade de surgimento de obesidade tanto na idade adulta [247, 248,
210] como na idade pediátrica [20]. Ser pobre antes dos dois anos [20, 249]
e ter pais com baixo nível de escolaridade (ensino secundário ou inferior)
durante a adolescência [247] associam-se a um maior risco de obesidade no
adolescente em ambos os sexos, e esse risco persiste na idade adulta [250]. Por
sua vez, a obesidade pediátrica, quando se prolonga até à idade adulta, está
associada a várias comorbilidades, tais como a doença cardiovascular, que
promovem a continuação do estado de pobreza, gerando-se um ciclo vicioso
[210].
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Adolescentes com excesso de peso têm mais frequentemente amigos com
excesso de peso [251], o que pode influenciar a sua probabilidade de se tor-
narem obesos no futuro em cerca de 57% [252].

Os adolescentes são suscetíveis às influências sociais e ambientais relati-
vamente às escolhas alimentares. Wardle defendeu a existência do Modelo
de Suscetibilidade Ambiental, propondo que duas caraterísticas do apetite,
a resposta à comida (food responsiveness), que estimula a necessidade de
comer na presença de pistas alimentares, e a resposta à saciedade (satiety
responsiveness), que inibe a necessidade de comer após a ingestão alimen-
tar, determinam o fenótipo de suscetibilidade ao aumento de peso [253]. A
presença de cadeias de restaurantes de fast food [254, 255, 256] e de super-
mercados com comida pouco saudável nas imediações da escola [257, 258]
é obesogénica para os adolescentes. Os fatores socioeconómicos influenciam
também a prática atividade física nos adolescentes, sendo os grupos populaci-
onais mais desfavorecidos aqueles que apresentam índices de atividade física
mais baixos [259].

A psicopatologia parental pode aumentar o risco de perturbações psico-
lógicas durante a adolescência, e há estudos transversais que mostram que a
psicopatologia dos pais de adolescentes que procuram tratamento para a obe-
sidade explica a maior parte da variabilidade dos problemas psicológicos dos
adolescentes [260, 261]. Adicionalmente, a psicopatologia parental pode estar
associada com a obesidade na progenia através de comportamentos parentais
mal adaptativos ou negligência [261, 262, 263].

O estudo das interações sociais durante a adolescência é particularmente
importante pois este é um período do desenvolvimento humano durante o
qual as preocupações acerca da aparência e da aceitação pelos outros são
fulcrais [264]. O sexo feminino é mais vulnerável à pressão social para a
magreza e à importância que esta adquire na formação do autoconceito na
sociedade ocidental [265].

As redes sociais e a relação com os pares podem influenciar as escolhas
e os comportamentos dos adolescentes, uma vez que geralmente as amizades
são formadas a partir de comportamentos partilhados [251]. Os adolescentes
com excesso de peso têm o dobro da probabilidade de ter amigos com ex-
cesso de peso e têm menor probabilidade de ser considerados como amigáveis
do que os adolescentes normoponderais [251, 266]. Além disso, muitos ado-
lescentes são gozados e marginalizados pelos pares, o que aumenta o stress
psicológico [267], levando à ingestão emocional, à compulsão alimentar e ao
aumento do ganho ponderal [268]. Contudo, o aumento da participação em
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desportos e em clubes na escola e a diminuição do tempo de ecrã favorecem
o estabelecimento de relações de amizade nos adolescentes com excesso de
peso [269].

Existe uma grande variação internacional na associação entre o estado
socioeconómico e a prevalência de obesidade [270]. Essa relação pode ser
alterada por alguns fatores, tais como a idade, o sexo e a etnia [271].

1.8 Fatores psicológicos
A obesidade está associada a diversas comorbilidades psicológicas no ado-

lescente, nomeadamente a depressão e a ansiedade [272]. Outras comorbi-
lidades psicológicas são: perturbação de défice de atenção e hiperatividade,
má qualidade de vida relacionada com a saúde (QVRS) [266], baixa auto-
estima relacionada com solidão, tristeza e ansiedade [273], e autoimagem
negativa [274]. A relação com os pares é disfuncional, sendo caraterizada
por perceções negativas por parte dos colegas [275] e por bullying [275]. Fre-
quentemente o bullying é desencadeado por familiares ou professores [276]. A
obesidade está também associada a mau rendimento escolar, principalmente
na rapariga [277, 278]. A presença de comorbilidade psicológica parece ser
influenciada por fatores étnicos e culturais. Os pais dos adolescentes com ex-
cesso de peso de etnia caucasiana e hispânica reportam mais frequentemente
que os seus filhos sofrem de problemas de saúde mental, tais como depressão,
ansiedade, baixo autoconceito, problemas comportamentais e bullying por
parte dos pares [279].

Não é claro se estas comorbilidades são a causa ou a consequência da
obesidade, ou se existem fatores comuns que promovam a expressão tanto
da obesidade como das perturbações psicológicas em adolescentes suscetíveis
[280], mas a investigação sugere que os padrões alimentares aberrantes po-
dem caraterizar um fenótipo particular de obesidade, particularmente nas
raparigas, e explicar parcialmente a sobreposição entre a obesidade/excesso
de peso e a patologia psicológica [280, 281, 272].

A obesidade em adolescentes do sexo feminino prediz um aumento do risco
de cerca de quatro vezes de perturbação depressiva major e de perturbação
de ansiedade na idade adulta [272]. Quanto mais elevado o cut-off utilizado
para definir obesidade, maior a Razão dos Riscos (Hazard Ratio) para a
associação entre obesidade na adolescência e risco posterior de perturbação
depressiva major no sexo feminino [272]. Pelo contrário, nos adolescentes
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do sexo masculino, as associações entre obesidade e perturbação depressiva
major ou perturbação de ansiedade não foram estatisticamente significativas
[272].

No sentido inverso a doença mental está associada ao surgimento de obe-
sidade no sexo feminino, no qual a presença de depressão está associada a
um ganho anual de .09 unidades do z-score do IMC [281]. Inversamente, nos
rapazes, a presença de perturbação depressiva durante a adolescência tem
uma associação marginalmente significativa com um valor inferior do z-score
do IMC [281, 272].

Relativamente aos fatores comportamentais, os adolescentes que estão
deprimidos têm maior probabilidade de apresentar ingestão alimentar com-
pulsiva [282, 283] e apetência pelo consumo de alimentos ricos em hidratos de
carbono [284], os quais fornecem prazer e conforto [285]. Na ingestão de con-
forto, os rapazes preferem tipicamente alimentos de elevado valor nutritivo
consumidos à refeição, enquanto as raparigas preferem alimentos consumidos
em lanches [286]. Os adolescentes deprimidos aumentam também a sua ati-
vidade sedentária [287] e estão mais vulneráveis a alterações do sono [288].
Estes fatores favorecem o ganho ponderal.

O aumento da vulnerabilidade simultaneamente para depressão e obesi-
dade durante a adolescência sugere uma possível associação convergente e
bidirecional entre as duas entidades [289, 290, 291]. Por isso, alguns auto-
res argumentaram que existe evidência de uma associação consistente en-
tre anomalias neuropsicológicas e anomalias cerebrais promotoras de disfun-
ção metabólica de largo espetro, sugerindo a existência de uma Síndrome
Metabólico-Humoral [292, 293, 294]. Estes autores consideram que a asso-
ciação entre a obesidade e as perturbações do humor não é uma simples
comorbilidade, pois o termo comorbilidade denota a ocorrência simultânea
de entidades clínicas distintas, enquanto que a evidência científica sugere que
elas se influenciam mutuamente.

Mannan et al publicaram a primeira meta-análise que avaliou a associa-
ção bidirecional entre a depressão e a obesidade nos adolescentes. Os seus
resultados mostraram um aumento do risco de 70% de os adolescentes depri-
midos se tornarem obesos; inversamente os adolescentes obesos tinham um
risco 40% superior de se tornar deprimidos [291]. A associação bidirecional foi
encontrada em ambos os sexos [291]. No entanto, outras revisões indicaram a
existência de um efeito de género, com uma relação mais forte evidenciada no
sexo feminino [295, 296]. Biologicamente as raparigas experimentam durante
a puberdade vários processos de desenvolvimento complexos que podem re-
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sultar no surgimento mais precoce de obesidade, e que persistem ao longo da
adolescência e na vida adulta [297]. Estes processos incluem um desenvol-
vimento pubertário mais precoce [298], alterações hormonais (que persistem
ao longo da vida reprodutiva da mulher) [299] e fatores comportamentais e
do estilo de vida [300]. Os esteroides sexuais desempenham um papel cru-
cial na modulação da morfologia e funcionamento cerebrais [301]. Durante a
adolescência, o cérebro tem de se ajustar ao aumento dos níveis de esteroides
sexuais (especialmente nas raparigas) devido a flutuações cíclicas nestes ní-
veis [301]. As alterações nos níveis de esteroides sexuais induzem alterações
nos sistemas de neurotransmissores, tais com o serotoninérgico, o que influen-
cia o humor e o comportamento [301]. Os estrogénios têm também um efeito
sobre a maturação do eixo hipotalâmico-hipofisário-suprarrenal, tornando as
raparigas mais sensíveis aos efeitos do stress, enquanto os androgénios pa-
recem ter um efeito protetor no rapaz [302]. As mulheres parecem ter uma
maior insatisfação corporal do que os homens [303] e sofrem mais de sin-
tomas depressivos quando têm baixa autoestima ou são vítimas de bullying
[304, 305, 306]. A prevalência de depressão ao longo da vida da mulher é
cerca do dobro da encontrada no homem [299, 307]. Os estudos sugerem
que quanto mais tempo uma mulher fôr obesa ou deprimida, maior a pro-
babilidade de os fatores ambientais ou de estilo de vida promoverem esta
associação [308].

Estudos epidemiológicos, longitudinais e clínicos reportaram que estas
doenças se influenciam mutuamente na apresentação, trajetória e resultados
[290]. Há alguns mecanismos possíveis ligando a depressão e a obesidade,
incluindo fatores comportamentais, biológicos e genéticos [309].

A associação entre a obesidade e as perturbações do humor pode dificul-
tar o diagnóstico de um subtipo distinto de doença, uma vez que existem
diferenças nas manifestações clínicas e na resposta ao tratamento associadas
a esta ocorrência simultânea [290]. Adicionalmente, existe uma sobreposição
de fatores de risco genéticos e ambientais, assim como de mecanismos pato-
lógicos periféricos e centrais [290]. Nos indivíduos obesos ou com excesso de
peso com perturbação depressivo-humoral, quando comparados com os que
apresentam peso normal, existe uma sobrerrepresentação de caraterísticas
atípicas do humor (exo: reatividade humoral, aumento do apetite, hipersó-
nia, paralisia plúmbea, sensibilidade à rejeição) [310, 311, 294]. A presença
de sintomas depressivos parece ter também efeitos prejudiciais nos indiví-
duos obesos, quer sobre a evolução clínica, uma vez que se associa a um IMC
mais elevado e à presença de muitas comorbilidades médicas [87, 312, 313],
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quer sobre o tratamento, pois a depressão é preditora de evolução desfavo-
rável em diferentes intervenções para a perda ponderal [314, 315, 316, 317].
Em indivíduos com doença bipolar, a obesidade presdispõe a um curso pre-
dominantemente depressivo [318] e grave [319, 320] e à coexistência com
perturbações de ansiedade [320]. A obesidade foi também sugerida como um
preditor de má resposta aos antidepressivos em indivíduos com perturbação
depressiva major [321, 322, 323] e perturbação bipolar [324]. Geralmente os
indivíduos que respondem bem aos tratamentos para a obesidade tendem a
apresentar melhoria concomitante da sintomatologia depressiva, tendo sido
observados resultados favoráveis em estudos que utilizaram abordagens com-
binadas [325, 326, 327, 328]. Por isso, embora a nutrição e a atividade física
sejam importantes para atingir uma saúde ótima, os programas e interven-
ções para combater a obesidade e o excesso de peso devem abordar também
os fatores psicológicos [329].

Tal como as perturbações do humor, também as perturbações de ansie-
dade estão associadas com um maior aumento ponderal ao longo do tempo no
sexo feminino [281]. O z-score do IMC nas mulheres que tiveram perturbação
de ansiedade durante a adolescência é .13 unidades mais elevado comparati-
vamente ao das mulheres da mesma idade e do mesmo status socioeconómico
que não tiveram antecedentes de perturbação de ansiedade [281]. Esta di-
ferença de .13 não está relacionada com o número de anos que decorreram
desde o diagnóstico de perturbação de ansiedade, sendo a variação anual do
z-score do IMC essencialmente a mesma ao longo do tempo [281]. Quando se
anula o efeito da comorbilidade depressiva como variável de confundimento a
diferença aumenta para .18 unidades do z-score do IMC [281]. No sexo mas-
culino, as perturbações de ansiedade não estão associadas a uma diferença
do z-score do IMC na idade adulta clinica- ou estatisticamente significativa
relativamente aos homens que não tiveram antecedentes de perturbação de
ansiedade durante a adolescência, independentemente da presença de comor-
bilidade depressiva [281].

A adolescência compreende um período de tempo onde a participação em
comportamentos de risco elevado se torna mais frequente [330, 331], o que
contribui para aumentar a sintomatologia ansiosa.

Através das suas ações sobre hormonas tais como o cortisol, a epinefrina
e a norepinefrina, o stress está associado com o excesso de peso e a obe-
sidade, particularmente com a deposição de gordura visceral [332]. Mesmo
sem aumentar o apetite, o stress induz o aumento do consumo de calorias
sob a forma de gorduras saturadas e açúcar [333]. As mulheres com excesso
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de peso e obesidade e os homens com obesidade têm mais frequentemente
antecedentes de acontecimentos de vida ansiogénicos (entre os quais a priva-
ção de sono), do que os seus pares normoponderais [334, 335, 336]. Outros
fatores ansiogénicos incluem bullying, depressão, baixa autoestima e separa-
ção parental [306, 304], que podem levar à ingestão emocional de conforto e
à ingestão alimentar compulsiva, e dificultar a perda ponderal [337]. O stress
pode afetar negativamente o sistema imunitário, estimulando as respostas
neuroendócrinas [338]. O eixo hipotalâmico-pituitário e o sistema nervoso
simpático podem favorecer a adiposidade intra-abdominal, a insulinorresis-
tência e a síndrome metabólica através da produção excessiva de cortisol em
resposta ao stress [338].

O consumo de alimentos é regulado por dois processos: a via homeostá-
tica, que monitoriza o dispêndio de energia em relação à ingestão calórica e é
regulada pelos circuitos neuronais hipotalâmicos [339]; e a via hedónica, que
induz o consumo de alimentos recompensadores [340], e que é regulada pelos
circuitos de recompensa corticolímbicos [339], principalmente pelo sistema
do receptor µ-opioide [341]. Relativamente à via homeostática, sabe-se que
a informação relacionada com a disponibilidade dos alimentos é transmitida
ao cérebro por sinais visuais, olfativos e acústicos através de vias sensori-
ais polimodais, aumentando os níveis de fome [339]. Durante o consumo de
alimentos, os sentidos do paladar e do odor mantêm o comportamento ali-
mentar através de vias de feedback positivas [339]. Após a entrada no estô-
mago e intestino delgado, os componentes alimentares estimulam as células
gastrointestinais enteroendócrinas a secretar várias hormonas polipeptídeas,
incluindo a colecistoquinina, a grelina, o péptido YY (PYY3-36), a amilina
e a bombesina, que funcionam como sinais de curta duração de saciedade,
estimulando a saciação e a saciedade através de vias de feedback negativas
[339]. Na pós-absorção, os substratos energéticos derivados dos alimentos,
incluindo a glicose, os ácidos gordos e alguns aminoácidos, entram em cir-
culação e continuam a promover a saciação e a saciedade tanto diretamente
através de sistemas de recetores cerebrais, como indiretamente promovendo
a secreção de sinais de adiposidade a longo prazo a partir do tecido adiposo
(exo: leptina) e do pâncreas (exo: insulina) [339]. Na via hedónica, o cortex
orbitofrontal e insular são estruturas neuronais chave no controlo das expe-
riências psicológicas e emocionais acerca do prazer induzido pelos alimentos
paláteis (prazer de comer), enquanto as estruturas límbicas subcorticais (exo

amígdala, área tegmental ventral, e núcleo accumbens) processam a valência
de incentivo dos alimentos e as sensações relacionadas com os alimentos no
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controlo motivacional da ingestão alimentar (desejo de comer) [339]. Os ali-
mentos mais paláteis geralmente contêm uma combinação de açúcar, gordura
e sal, que é recompensadora e que induz a ingestão de maior quantidade des-
tes alimentos [342, 343]. Deste modo a ingestão alimentar excessiva assume
um caráter aditivo para compensar a diminuição da atividade da dopamina
no centro de recompensa do cérebro, à semelhança do que ocorre na adição
a uma droga psicoativa [344, 345, 346]. A observação de alimentos palá-
teis ativa regiões cerebrais envolvidas no processamento homeostático e no
processamento de recompensa, tais como a amígdala, o striatum ventral e o
hipotálamo [341]. Os alimentos paláteis, pelos seus efeitos de recompensa,
produzem sensações de prazer e reduzem a dor, o stress e os sintomas depres-
sivos e ansiosos [347]. A obesidade parece ter, em alguns casos, uma origem
neurobiológica no circuito de recompensa, estando associada a uma baixa
disponibilidade de recetores µ-opioides, o que promove a sobrealimentação
como forma de compensar as respostas hedónicas diminuídas neste sistema
[348, 347].

Outra comorbilidade psiquiátrica frequente nos adolescentes com excesso
de peso é a perturbação de ingestão alimentar compulsiva [349, 350], sendo
reportada por cerca de 33-36,5% de crianças com excesso de peso ou obe-
sidade [351, 352], enquanto apenas 2-10% dos adolescentes normoponderais
refere esta perturbação [353]. Contudo, dada a dificuldade em definir quanti-
tativamente, no adolescente em crescimento, uma ingestão alimentar que seja
considerada excessiva, por vezes define-se a ingestão alimentar compulsiva no
adolescente pela sensação subjetiva de perda de controlo durante a ingestão
de uma quantidade de alimentos que pode ou não ser objetivamente maior
que a que a maior parte dos adolescentes comeria no mesmo período de tempo
[354]. No entanto, este tipo de avaliação apresenta também alguns problemas
metodológicos, dada a dificuldade do adolescente em autorreportar situações
de perda de controlo [352]. Além disso, a perturbação de ingestão alimen-
tar compulsiva está frequentemente associada à sintomatologia depressiva,
especialmente nas adolescentes, as quais deverão ser alvo de intervenções
preventivas quer para obesidade quer para depressão, com efeitos benéficos
recíprocos [355, 272].

As doenças do comportamento alimentar são frequentes nos adolescentes
com obesidade ou excesso de peso. O diagnóstico de perturbação alimen-
tar compulsiva na adolescência é, habitualmente, mais tardio [350], porque
muitas vezes os adolescentes não estão conscientes das experiências emocio-
nais durante as refeições o que torna difícil a sua avaliação. Por exemplo, é
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difícil para uma criança ou adolescente referir a sensação de perda de con-
trolo durante um episódio de ingestão alimentar compulsiva [354], o que
dificulta o seu diagnóstico pelos critérios do DSM [356]. Consequentemente,
a avaliação da prevalência da perturbação de ingestão alimentar compul-
siva na idade pediátrica é afetada pelos métodos utilizados (questionários
autorreportados, questionários aplicados aos pais, entrevista clínica com o
doente ou com os pais), os quais fornecem resultados pouco concordantes
[357, 358, 359, 360, 361, 362].

Os adolescentes obesos são frequentemente estigmatizados nas socieda-
des ocidentais, sendo o seu excesso de peso atribuído somente às suas más
escolhas de estilo de vida [363, 337, 269, 267]. Esta estigmatização resulta
no aumento do risco de má imagem corporal [364, 349], baixa autoestima
[365, 349, 366] e depressão [365, 367, 272]. Os adolescentes obesos são ina-
propriadamente considerados como sendo pouco autodisciplinados, pouco
sociáveis, doentes e mais propensos a ter problemas emocionais [368]. Os
profissionais de saúde não são imunes a estes estereótipos, e por vezes cul-
pabilizam os adolescentes pela pouca adesão à terapêutica e falta de sucesso
na perda ponderal, referindo que se sentem pouco motivados para aconselhar
estes doentes [369, 370].

A insatisfação corporal e a estigmatização são fatores frequentemente as-
sociados à má imagem corporal, levando a sensações de vergonha, culpa e
mal-estar acentuados [368]. Embora se tenha considerado que existe uma
maior insatisfação com a imagem corporal nas raparigas comparativamente
com os rapazes [371, 372], investigação mais recente mostrou resultados con-
troversos. Alguns autores referem que a autoperceção de excesso de peso é
mais elevada no sexo feminino [373, 374], enquanto outros consideram que a
insatisfação é independente da idade e do género [267]. A imagem corporal
negativa também serve como ímpeto para a adoção de práticas alimentares
restritivas para o controlo do peso, em adolescentes de ambos os sexos [375].
A sintomatologia depressiva durante a adolescência é um fator de risco para o
início e manutenção da compulsão alimentar e de perturbações do comporta-
mento alimentar [376], tendo sido também associada à presença de obesidade
e ao ganho de peso na idade adulta [377, 378].

Os efeitos negativos da obesidade pediátrica estão associados à má qua-
lidade de vida (limitações funcionais e sintomas de doença) [379, 380, 349].
O efeito do IMC sobre a qualidade de vida pode ser afetado pelo sexo, etnia
e idade [380]. A diminuição da qualidade de vida associada com a obesidade
é maior no sexo feminino [381]. A investigação prévia sobre a qualidade de
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vida em doentes pediátricos mostrou resultados controversos, em que alguns
autores referem maior deterioração do funcionamento psicossocial [379, 382]
e outros maior compromisso do funcionamento físico [383]. Os adolescentes
obesos reportam a mesma qualidade de vida que os adolescentes submetidos
a quimioterapia para o tratamento do cancro [379]. Os piores índices de
qualidade de vida são apresentados nas amostras de participantes que estão
ávidos de tratamento [384, 380].

Verificou-se que existe uma interrelação complexa entre fatores fisiológicos
e psicológicos que poderá explicar a associação entre psicopatologia e obesi-
dade. Existem mecanismos partilhados incluindo a inflamação [385, 386], a
alteração do controlo glicémico [387], a desregulação do eixo hipotalâmico-
pituitário-adrenocortical [388] e os mecanismos neuroendrócrinos com sina-
lização leptinomelanocortinérgica associada ao Brain-derived Neurotrophic
Factor (BDNF) [389]. A suscetibilidade genética também pode potencial-
mente fazer a interligação entre a obesidade e a depressão [390] embora isso
seja controverso [391]. Alguns dos principais neurotransmissores e hormonas
que aumentam o apetite são: dopamina, canabinoides endógenos, grelina,
neuropéptido Y, agouti-related protein, cortisol, outros glicocorticoides e ou-
tras hormonas de stress [392]. De modo inverso, há neurotransmissores e
hormonas que aumentam a saciedade incluindo: leptina, insulina a nível
do sistema nervoso central (a administração periférica de insulina causa ga-
nho ponderal) e proopiomelanocortina (POMC) [392]. A serotonina (5-HT)
afeta diversos recetores a nível hipotalâmico envolvidos no controlo do ape-
tite [392]. A doença de Cushing, a corticoterapia, a terapêutica com psico-
fármacos que modulam a concentração cerebral de serotonina e as situações
desencadeadoras de stress psicofisiológico são exemplos que ilustram o modo
como as condições psiquiátricas e a obesidade podem estar associadas [392].
Os neurotransmissores e as hormonas formam um sistema complexo de equi-
líbrio entre ganho, gasto e armazenamento energético. Muitas tentativas têm
sido feitas para descobrir fármacos antiobesogénicos a partir deste sistema,
mas ele é regulado de modo preciso e qualquer tentativa de diminuir o ape-
tite é contrabalançada com o aumento dos neurotransmissores e hormonas
orexígenos [393].

Concluindo, a obesidade e a doença mental são condições complexas e
multifatoriais que muitas vezes têm a sua origem na infância, e são influen-
ciadas por fatores genéticos, familiares, sociais e ambientais [394].
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1.9 Motivação na adolescência para o tratamento
da obesidade

A adolescência é atualmente reconhecida como uma fase de grande opor-
tunidade preventiva, sendo considerada uma das áreas de intervenção prio-
ritária pela Organização Mundial de Saúde (OMS) [395]. O acesso à infor-
mação, o ensino de estratégias adequadas à idade e o aconselhamento em
ambiente empático são os elementos críticos das intervenções eficazes em
saúde do adolescente [396].

A motivação, definida como o conjunto de processos que influenciam a
consciencialização, a determinação e a direção de um certo tipo de compor-
tamento, é reconhecida desde há várias décadas como um fator importante
no tratamento da obesidade [397]. O comportamento humano é responsá-
vel por mais de metade da mortalidade na população adulta [398]. A maior
parte do comportamento humano é influenciado por experiências do pas-
sado, e assenta em hábitos que são difíceis de mudar [399]. Exames como
a tomografia de emissão de positrões mostraram que a dopamina cerebral
pode desempenhar um papel na motivação para ingerir alimentos [399]. Em
indivíduos obesos existem menos recetores dopaminérgicos D2 no núcleo es-
triado, verificando-se uma relação inversa entre o número destes recetores e
o peso do doente [400]. Os efeitos de reforço dos alimentos paláteis são regu-
lados, pelo menos em parte, por um mecanismo cerebral comum dependendo
crucialmente do nível de ativação da dopamina [400]. Indivíduos com elevada
sensibilidade à recompensa apresentam pouca disponibilidade de dopamina
nas vias mesocorticolímbicas [401] e ingerem maior quantidade de alimentos
com elevado teor de gordura e açúcar, aumentando consequentemente o seu
IMC [402, 403].

Apesar do seu importante papel no comportamento humano, a motiva-
ção apenas recentemente tem ganho importância na investigação clínica da
obesidade pediátrica, tendo sido dado maior enfoque, na maior parte dos
estudos, aos aspetos educacionais do comportamento humano [404].

O aconselhamento por profissionais de saúde representa uma intervenção
potencialmente importante para a prevenção e tratamento da obesidade pe-
diátrica [404, 405, 406]. No entanto os profissionais de cuidados pediátricos
referem baixa confiança na sua capacidade de fazer aconselhamento a ado-
lescentes com excesso de peso ou obesidade, questionando também a eficácia
desse aconselhamento [404, 405]. A baixa confiança e a perceção da futilidade
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do tratamento por parte dos profissionais tem geralmente origem na frustra-
ção relacionada com o que eles percebem como baixa motivação e má adesão
comportamental por parte dos doentes [407]. Uma abordagem promissora
no tratamento da obesidade/excesso de peso que aumenta a confiança dos
clínicos e a eficácia do tratamento dos doentes é a Entrevista Motivacional
(EM) [408, 409, 410, 411].

Na análise qualitativa sobre os fatores que facilitavam ou dificultavam a
mudança comportamental de dezassete adolescentes, verificou-se que a EM
era o método de aconselhamento preferido relativamente a métodos de acon-
selhamento mais diretivos [412].

Apesar de a EM ter sido utilizada para modificar eficazmente a dieta e
a atividade física em adultos, a evidência da sua eficácia em adolescentes é
ainda muito limitada. A EM já foi utilizada em meio escolar com resultados
positivos sobre o IMC [413] [414] [415], a atividade física [414], os padrões ali-
mentares [414], os comportamentos de controlo de peso pouco saudáveis [414],
a autoimagem corporal [414] e a satisfação em poder participar no programa
terapêutico [416]. Um programa denominado 12345 Fit-Tastic, realizado na
cidade de Kansas (EUA), com um grande envolvimento comunitário, obteve
bons resultados no combate à obesidade pediátrica, implementando estilos
de vida saudáveis na comunidade [417].

Mesmo quando se utiliza a Internet como meio de comunicação em EM,
parece haver resultados positivos sobre o tratamento da obesidade, quer re-
lativamente ao IMC [414], quer quanto à capacidade cardiorrespiratória [414]
ou à qualidade de vida [418, 419].

O ser humano nasce com predisposição para a ingestão alimentar. No en-
tanto, enquanto alguns indivíduos possuem caraterísticas obesogénicas que
os fazem responder aos estímulos ambientais com aumento da ingestão ali-
mentar (caraterísticas orexígenas), outros não apresentam essa resposta de
modo tão pronunciado [420]. Para o sucesso do tratamento da obesidade é
fundamental, na quase totalidade dos casos, modificar a ingestão alimentar
quer em quantidade quer em qualidade [421, 422], e aumentar o esforço em
atividade física, reduzindo os hábitos sedentários [420].

Os profissionais de saúde que fazem aconselhamento a adolescentes obesos
ou com excesso de peso necessitam abordar questões relacionadas com a mo-
tivação para melhorar a adesão ao plano terapêutico [423]. Contrariamente
aos estilos de aconselhamento mais diretivos, baseados na prescrição terapêu-
tica e na confrontação, a EM centra-se no apoio à autonomia e colaboração
do doente, assim como na evocação da sua motivação para a mudança, tor-
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nando a pessoa num participante ativo no seu autocuidado e no processo de
mudança [424].

De entre as várias teorias sobre a motivação, aquelas que melhor explicam
os fundamentos da EM são, principalmente, a Teoria da Autodeterminação
(TAD) [425, 426], o Modelo Transteórico (MTT) [427] e a Teoria Social Cog-
nitiva (TSC) [428].

Há algumas semelhanças entre a EM e o MTT, apesar de se terem de-
senvolvido de modo independente. O MTT foi enunciado por Prochaska e
DiClemente [427] e argumenta que no processo de mudança comportamental
existem cinco estadios: (1) pré-contemplação, no qual o doente não pensa al-
terar o comportamento dentro dos próximos seis meses; (2) contemplação, no
qual ele pensa fazer uma mudança comportamental nos próximos seis meses;
(3) preparação, durante o qual está a planear a mudança no próximo mês; (4)
ação, no qual há concretização atual de mudanças relevantes nos comporta-
mentos de saúde; e (5) manutenção, no qual a mudança comportamental foi
mantida durante pelo menos seis meses. Um pressuposto chave deste modelo
é que o tipo de intervenção tem de ser adequado ao estadio para a mudança
[423]. No entanto, vários estudos sugerem que a prontidão para a mudança
não ocorre progressivamente através de estadios lineares, mas é definida por
estadios que flutuam [429]. Independentemente da evolução dos estadios,
tanto os fundamentos da EM como os do MTT apontam para a necessidade
de o aconselhamento ir ao encontro do estadio motivacional do doente [423].
Adicionalmente, tanto na EM como no MTT a ambivalência é considerada
normal [423]. No MTT, a ambivalência é caraterística do estadio de contem-
plação [427]. Do ponto de vista da EM, as pessoas para quem os contras da
mudança superam os prós dessa mudança apresentam-se relativamente des-
motivadas para mudar [423]. Quando os prós superam os contras, a pessoa
estará mais motivada para mudar [423]. Redirecionar o termo como ambiva-
lência em vez de resistência gera a capacidade de examinar ambos os lados
da ambivalência e a sua relação dinâmica [423]. As razões para não mudar
são consideradas válidas e consideradas na equação da mudança. A EM foi
desenhada para fortalecer a motivação através da resolução da ambivalência
na direção da mudança [430, 431, 432].

A TSC [428, 433] argumenta que a autoeficácia percebida (confiança para
mudar o comportamento) é um determinante major do início do comporta-
mento, da quantidade de esforço dispendida, e de quanto tempo a pessoa irá
persistir face às circunstâncias adversas. Deste modo, a afirmação por parte
do terapeuta das qualidades e capacidades do doente contribui para o au-
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mento da motivação deste na adesão ao tratamento [428]. A TSC considera
que o comportamento humano é extensamente motivado e regulado pelo exer-
cício contínuo da autoinfluência. O maior mecanismo autorregulatório opera
através de três subfunções principais: automonitorização do comportamento,
dos seus determinantes e dos seus efeitos; avaliação do comportamento em
relação aos standards pessoais e às circunstâncias ambientais e autorreação
afetiva [434].

Teoria da Autodeterminação Formalmente, a TAD compreende seis
mini-teorias, cada qual desenvolvida para explicar um conjunto de fenóme-
nos baseados na motivação e que emergiram de investigação laboratorial e
de campo. Cada uma delas aborda uma faceta da motivação ou do funcio-
namento da personalidade:

• Teoria da Avaliação Cognitiva - refere-se à motivação intrínseca, a mo-
tivação que se baseia no comportamento que se realiza por ser agradável
e interessante. Os protótipos da motivação intrínseca são a brincadeira
e o comportamento exploratório, mas a motivação intrínseca mantém-
se ao longo da vida. A Teoria da Avaliação Cognitiva aborda especifi-
camente os efeitos dos contextos sociais sobre a motivação intrínseca,
avaliando o impacto de fatores como as recompensas, o controlo inter-
pessoal ou o envolvimento do Ego sobre a motivação intrínseca. Esta
mini-teoria realça os papéis críticos desempenhados pela competência
e pelo suporte da autonomia na promoção da motivação intrínseca, os
quais são importantes na educação, nas artes, no desporto e em muitos
outros domínios.

• Teoria da Integração Organísmica - aborda o tópico da motivação ex-
trínseca em várias formas, com as suas propriedades, determinantes e
consequências. A motivação extrínseca é a que se relaciona com o com-
portamento instrumental, ou seja, que tem como objetivo a obtenção
de resultados extrínsecos ao próprio comportamento. Contudo, existem
diferentes formas de instrumentalização, as quais incluem a regulação
externa, a introjeção, a identificação e a integração. Estes subtipos de
motivação extrínseca são considerados como estando posicionados ao
longo de um continuum de internalização. Quanto mais internalizada
a motivação extrínseca, mais autónoma a pessoa será quando realizar
o comportamento. Esta mini-teoria está também relacionada com os
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contextos sociais que promovem ou dificultam a internalização, ou seja,
com o que conduz os indivíduos ou a resistir aos sistemas de valores,
objetivos ou crenças, adotando-os parcialmente, ou a internalizá-los
profundamente. A Teoria da Integração Organísmica realça particular-
mente o que suporta a autonomia e a relação como fatores críticos da
internalização.

• Teoria das Orientações de Causalidade - descreve as diferenças indi-
viduais que orientam em direção a diversos ambientes e que regulam
o comportamento de várias formas. Esta mini-teoria descreve e avalia
três tipos de orientações de causalidade: 1) a orientação de autonomia,
em que a pessoa atua por interesse na ação e no valor que daí ad-
vém; 2) a orientação de controlo, na qual o foco está nas recompensas,
nos ganhos e na aprovação pelos outros; e 3) a orientação impessoal e
amotivada, caraterizada por ansiedade em relação à competência.

• Teoria das Necessidades Psicológicas Básicas - elabora o conceito das
necessidades psicológicas evoluídas e das suas relações com a saúde psi-
cológica e o bem-estar. Esta mini-teoria argumenta que o bem-estar
e o funcionamento psicológicos ótimos estão assentes na autonomia,
na competência e na relação. Assim, os contextos que suportam es-
tas necessidades têm impacto sobre o bem-estar. Argumenta também
que as três necessidades básicas são essenciais e que se alguma ficar
comprometida existirão prejuízos a nível funcional. Uma vez que as
necessidades básicas são aspetos universais do funcionamento psicoló-
gico, a Teoria das Necessidades Psicológicas Básicas procura validar os
seus fundamentos na investigação intercultural.

• Teoria dos Conteúdos dos Objetivos - emergiu das distinções entre ob-
jetivos intrínsecos e extrínsecos e do seu impacto na motivação e no
bem-estar. Os objetivos são considerados como passíveis de proporcio-
nar diferencialmente a satisfação das necessidades psicológicas básicas
e são assim diferencialmente associados com o bem-estar. Os objeti-
vos extrínsecos tais como o sucesso financeiro, a aparência e a popu-
laridade contrastam especificamente com os objetivos intrínsecos tais
como a contribuição para a comunidade, as relações próximas e o cres-
cimento pessoal, sendo os segundos provavelmente mais associados com
o bem-estar.
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• Teoria Motivacional dos Relacionamentos - concerne as qualidades das
relações próximas e das suas consequências. Esta mini-teoria propõe
que a necessidade de relacionamentos é intrínseca e incita as pessoas
a estar volicionalmente envolvidas em relações próximas. Propõe tam-
bém que a mutualidade do suporte da autonomia facilita especialmente
a satisfação das necessidades psicológicas básicas nos parceiros e a for-
mação de dinâmicas relacionais mais positivas ao longo do tempo.

As abordagens terapêuticas baseadas na TAD seguem um método de
aconselhamento que envolve a colaboração entre terapeuta e doente e o en-
volvimento do doente no seu próprio tratamento, segundo as orientações do
Modelo de Cuidados Crónicos (Chronic Care Model) [435]. Este modelo,
elaborado por Ed Wagner e pelo Instituto MacColl [436, 437], argumenta
que o doente e a equipa de profissionais de saúde devem interagir produtiva-
mente e promover o autocuidado do doente para obter cuidados de elevada
qualidade à doença crónica [438], e consiste no modelo mais extensamente
estudado sobre os fatores que melhoram o fornecimento de cuidados primá-
rios a pessoas com doença crónica [439]. As intervenções baseadas neste
modelo compreensivo demonstraram melhorias no processo e nos resultados
obtidos em intervenções realizadas com adolescentes que apresentavam ex-
cesso de peso [440, 441] ou obesidade [442, 443]. Investigação prévia sugere
que os fundamentos da TAD explicam parcialmente como o Modelo de Cui-
dados Crónicos funciona [435], e o treino em EM facilita a implementação
das medidas recomendadas por este modelo [444].

A elicitação da motivação tem um efeito benéfico importante sobre os
processos de suporte da adesão a programas de tratamento da obesidade pe-
diátrica [445]. Na investigação realizada sobre as questões relacionadas com
a motivação, a TAD tem suscitado um interesse crescente nos investigadores
[446, 447], inclusive em estudos com adolescentes em meio escolar [446, 448].

De acordo com a TAD, quando a motivação de um indivíduo é autónoma,
isto é, quando as pessoas aceitam as suas próprias ações e atuam com um
sentido pleno de volição, porque acham a atividade como possuidora de in-
teresse inerente e/ou de valor pessoal [424], elas experimentam uma melhor
saúde psicológica, maior bem-estar e sentimentos de autorrealização [449].

As formas autónomas de motivação estão positivamente associadas com
resultados adaptativos tais como maior bem-estar e aumento da persistência
comportamental [450].

A motivação autónoma implica adesão pessoal e sentimento de escolha
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[425]. A sua oposta, a motivação controlada, refere-se à regulação que ocorre
sem adesão pessoal, através da pressão externa ou interna [450]. A motivação
intrínseca refere-se à execução de uma ação devido ao seu caráter interessante
ou agradável, e reflete a propensidade natural do ser humano para aprender
e assimilar [450]. A motivação extrínseca refere-se à execução de uma ação
devido a um resultado separado, e varia consideravelmente na sua autonomia
relativa, podendo refletir ou controlo externo ou verdadeira autorregulação,
de acordo com a internalização e com os processos de integração [450]. A
internalização é o processo de interiorizar um valor ou regulação [450]. A in-
tegração é o processo pelo qual os indivíduos transformam a regulação numa
forma mais amplamente autónoma de modo a emanar do self [450]. A inter-
nalização é vista pela TAD como um continuum, desde a amotivação (estado
de falta de intenção de agir) até à motivação intrínseca, passando pela regula-
ção externa (saliência de recompensas e de punições extrínsecas), introjeção
(refletindo o maior envolvimento do Ego e a ênfase sobre a aprovação pelo
self e pelos outros), identificação (envolvendo a valorização consciente das
atividades e a autoadesão aos objetivos) e integração (fazendo uma síntese
hierárquica dos objetivos) [451].

Apesar de a autorregulação e a autonomia serem algumas vezes referi-
das como possuindo significado idêntico, há algumas diferenças entre estes
dois conceitos. A autorregulação está baseada numa ansa de retrocontrolo
negativo, na qual há um objetivo, um detetor de erros e respostas de con-
trolo [451]. A autorregulação e a autonomia referem-se a processos através
dos quais um organismo inicia, coordena e governa o seu comportamento
[451]. A autonomia é uma instância de organização por excelência, porque a
autonomia abarca uma ordem mais elevada, compilando os sistemas compo-
nentes numa unidade relativa e agindo a partir desse ponto privilegiado de
organização [451]. Apesar de os processos autorregulatórios serem evidentes
em todos os sistemas animados, os casos de maior relevância são os que en-
volvem os processos centrais, não encapsulados, de coordenação associados
com a regulação cortical [451]. A autorregulação autónoma abarca a formu-
lação de intenções através do processamento de informação acerca do estado
organísmico atual de um indivíduo em relação com as autorrepresentações
holísticas, ou seja, o self integrado [452]. A autorregulação do tratamento é
a autorregulação autónoma que concerne a razão pela qual as pessoas ado-
tam um comportamento saudável, iniciam um tratamento médico, aderem a
um esquema terapêutico ou participam num procedimento de rastreio para
prevenir uma doença [447]. De acordo com a TAD, as necessidades inatas
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básicas de Competência, Relação e Autonomia concernem à estrutura da psi-
que humana, uma vez que se referem às necessidades inatas, e que perduram
ao longo da vida, de alcançar efetividade, conetividade e coerência [453]. A
competência percebida está relacionada com a motivação intrínseca: quando
um acontecimento aumenta a competência percebida, a motivação intrínseca
tenderá a aumentar; pelo contrário, quando um acontecimento diminui a
competência percebida, a motivação intríniseca ficará comprometida [450].
Contudo, sentimentos de competência percebida não aumentarão a motiva-
ção intrínseca se não forem acompanhados de um sentido de autonomia ou,
em termos atribucionais, de um locus interno de causalidade percebida [450].
Assim, as pessoas para além de experimentar a competência percebida, preci-
sam de experimentar o seu comportamento como autodeterminado para que
a motivação intrínseca seja mantida ou fortificada [454].

O programa Choice, Control and Change, assente na TAD e na TSC, foi
dirigido a alunos do ensino secundário e envolveu educação interativa sobre
nutrição através de aulas experimentais em que os alunos aprendiam dados
nutricionais de uma forma autónoma, incluindo a realização de experiências
práticas e a pesquisa individual [454]. Neste programa observou-se a melho-
ria do comportamento alimentar, exceto para a ingestão de frutas e vegetais
[454]. Os autores relacionaram esta melhoria com o aumento do autoconceito,
[454, 455], que foi considerado uma das variáveis mediadoras mais importan-
tes na determinação do estilo de vida em adolescentes, tanto na atividade
física [456, 457, 458] como nos hábitos alimentares [459]. O autoconceito foi
também considerado um moderador importante do sucesso de intervenções
para a autorregulação ponderal em adolescentes obesos [460].

A Entrevista Motivacional A EM foi descrita pela primeira vez em 1983
num artigo pioneiro escrito William Miller [461]. Subsequentemente, a co-
laboração frutífera entre este autor e Setphen Rollnick levou à publicação
do livro Motivational Interviewing: Preparing People to Change Addictive
Behavior em 1991 [462]. Até ao momento foram realizadas três edições deste
livro, tendo a última sido publicada em 2013 [423].

A EM foi definida por Miller e Rollnick como um método de comunicação
colaborativo, orientado para objetivos que dá particular atenção à linguagem
para a mudança [423]. É planeado para fortalecer a motivação pessoal para
o compromisso a um objetivo específico através da elicitação e da exploração
das razões da própria pessoa para a mudança numa atmosfera de aceitação
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e compaixão [423]. Esta postura reflete-se no contexto relacional da EM,
o qual é por vezes referido como o espírito da EM, e que se traduz em
várias atitudes evidenciadas pelo terapeuta, nomeadamente a colaboração
(evitando a postura persuasiva ou autoritária, vendo o doente como parceiro),
a evocação (retirando ideias do doente em vez de incutir as suas próprias), e
o respeito pela autonomia do doente (reconhecendo e aceitando que todas as
escolhas são feitas pelo doente e que não podem ser impostas externamente)
[423].

A EM está fortemente enraizada na terapia centrada no doente de Carl
Rogers, na sua postura relacional básica, enfatizando a importância da com-
preensão da grelha de referência interna do doente e da aceitação incondici-
onal do doente enquanto pessoa com valor [426].

Arkowitz definiu a EM como uma terapia centrada no doente com uma
‘flexão’, a qual compreende o componente diretivo da EM, que não está pre-
sente na terapia centrada no doente [463]. Este componente diretivo inclui a
orientação para um objetivo de modo a alterar o comportamento problemá-
tico através de métodos desenvolvidos para aumentar a motivação intrínseca
para a mudança [463].

A EM atraiu a atenção de clínicos e investigadores nas últimas três dé-
cadas. Foram publicados até à atualidade mais de três mil artigos sobre a
EM, sendo pouco mais de seiscentos sobre a sua aplicação em adolescentes
e, destes seiscentos, apenas metade relatou estudos clínicos realizados nesta
faixa etária, segundo a Pubmed®. O número de publicações duplicou a cada
três anos ao longo da última década.

A EM é uma intervenção cuja eficácia é suportada por estudos clínicos, e
que se tem apresentado como prometedora num conjunto de comportamentos
de saúde através de intervenções relativamente curtas [423]. Consiste num
método de aconselhamento no qual a interação doente-profissional favorece
a internalização da motivação para a modificação comportamental [426]. Foi
descrita pelos seus fundadores como um método diretivo centrado no doente
para aumentar a motivação intrínseca para a mudança através da exploração
e resolução da ambivalência [464].

Este método de aconselhamento terapêutico foi desenvolvido como uma
alternativa aos tratamentos convencionais, mais diretivos, para o abuso de
substâncias em adultos [465, 445]. Ao longo dos últimos trinta anos a EM
tornou-se num método com eficácia estabelecida no tratamento de adultos
com abuso de substâncias e tem emergido como um método promissor para o
tratamento de uma variedade de condições de saúde de base comportamental
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para uma gama crescente de faixas etárias [466, 467].
A EM assenta em quatro princípios básicos na interação entre o terapeuta

e o doente: expressar empatia, desenvolver discrepância, contornar a resis-
tência e suportar a autoeficácia [423]. Estes quatro princípios ajudam o tera-
peuta a criar uma relação empática com o doente com base na qual ele pode
expressar livremente a sua ambivalência para a mudança e o papel que o com-
portamento problemático desempenha na sua vida [468]. O terapeuta assiste
o doente na consciencialização da discrepância entre o seu comportamento
problemático atual e os seus valores e objetivos futuros [423]. Esta discre-
pância propicia a dissonância cognitiva no doente, o qual sente necessidade
de reconciliar os seu estilo de vida atual com o que é consistente com esses
valores e objetivos. A discussão do plano terapêutico para a mudança com-
portamental ocorre apenas após o doente expressar volição para a mudança
[423]. Ao contrário das estratégias de mudança comportamental convenci-
onais, nas quais há um pressuposto de que o doente já está comprometido
com a mudança [464], a EM assume que há um grau de ambivalência no
doente em relação à mudança [423]. O principal papel do terapeuta consiste
em ajudar o doente a refletir sobre os prós e contras associados à mudança
comportamental [423]. As capacidades e recursos individuais do doente são
realçados e a sua confiança e capacidade são encorajadas, para aumentar a
sua competência percebida [469].

A EM tem sido usada de modo crescente para facilitar alterações no estilo
de vida através da elicitação da motivação [469]. As vantagens da intervenção
com EM em adolescentes incluem: o aumento da motivação tanto dos adoles-
centes como dos pais, o aumento da adesão às recomendações, a possibilidade
de ser efetuada por diversos profissionais, a brevidade da intervenção, a boa
relação custo-eficácia e a aplicabilidade em contexto de cuidados de saúde
primários [408]. Contrariamente a outros modelos de aconselhamento que
dependem fortemente do insight do terapeuta, e de métodos de aconselha-
mento convencionais baseados no fornecimento de informação, a EM requer
que seja o próprio doente a fazer parte da análise psicológica [408]. Esta
abordagem ajuda o doente a pensar sobre as suas próprias razões a favor
e contra a mudança, e a expresssá-las verbalmente, contemplando a forma
como os seus comportamentos atuais afetam a sua capacidade de atingir os
seus objetivos, de acordo com os seus valores fundamentais [423].

O fornecimento de informação em EM é realizado através de uma técnica
designada por Elicitar-Fornecer-Elicitar. Primeiro, o profissional elicita a
informação que o doente já possui e quais são as suas necessidades de infor-
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mação, depois fornece informação de uma forma neutra, e finalmente elicita
o significado da nova informação para o doente [404].

Dado que a motivação para a mudança é considerada um fator-chave no
sucesso de intervenções destinadas à modificação de qualquer comportamento
em saúde, a EM é um método de aconselhamento promissor no tratamento
de diversas patologias que envolvem questões comportamentais [408]. A EM
assume que a mudança comportamental é mais afetada pela motivação do
doente do que pela falta de informação, assentando num método de orien-
tação em vez de se focar em métodos mais diretivos que incidem sobre o
aumento da perceção do risco e a persuasão [423].

A expressão de empatia é considerada a etapa fundamental de todo o
processo. O profissional deve ouvir ativamente e procurar entender o ponto de
vista do doente sem julgar, criticar, culpabilizar ou aprovar o comportamento
[423]. A ambivalência é considerada normal sendo a relutância à mudança
um fenómeno esperado [423].

No desenvolvimento de discrepância, os prós e contras tanto do compor-
tamento antigo como do novo são explorados da perspetiva do doente [423].
A modificação comportamental é mais provável se a pessoa sentir que tal
mudança é mais importante e benéfica do que a manutenção dos padrões de
comportamento atuais [423].

Ao contornar a resistência do doente, o profissional mantém o respeito
por ele, redimensionando a resistência e a ambivalência como normais e cola-
borando na resolução dos problemas em torno das barreiras para a mudança
[423]. Ao seguir este princípio a aversão à não adesão por parte do doente
é eliminada [423]. Compreendendo e normalizando a resistência, a EM per-
mite diminuir a frustração tanto no profissional como no doente e ajuda a
aumentar a motivação para a mudança [423].

O profissional suporta a autoeficácia do doente através do aumento da
responsabilização e capacitação do doente para a mudança comportamental
[423]. Ao reforçar os atributos positivos do doente o profissional está a au-
mentar a autoconfiança do doente em atingir os objetivos que ele próprio
propõe [423].

Um princípio fundamental da EM é que a probabilidade de um indivíduo
aceitar e concretizar um conselho aumenta se for ele próprio a verbalizá-lo
[470, 471]. Quanto mais frequente o discurso para a mudança por parte
do doente, especialmente se ocorrer no final da entrevista, e quanto mais
elevado o grau de comprometimento do seu discurso, maior a probabilidade
de o indivíduo modificar o comportamento [472, 473].
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Uma técnica para aumentar o discurso para a mudança é a utilização
de escalas de importância e de confiança [423]. O entrevistador pergunta
ao doente qual a importância que atribui à mudança comportamental numa
escala de zero a dez, em que dez corresponde a uma importância muito
elevada e zero a uma importância muito reduzida [423]. Após um número ser
escolhido, o terapeuta pergunta ao doente porque não escolheu um número
menor. Desta forma o doente expressa as razões para a mudança (discurso
de mudança). De seguida, utlizando a mesma estratégia, pergunta-lhe qual a
sua confiança na capacidade de efetuar uma mudança comportamental, caso
decidisse fazê-la [423].

Inicialmente os estudos sobre a EM incidiam sobre problemas relaciona-
dos com o abuso de substâncias [474, 466], mas rapidamente a EM foi sendo
utilizada em outros comportamentos relacionados com a saúde, tais como a
prática de exercício físico, o comportamento alimentar e a adesão terapêu-
tica [466]. Foram publicadas várias meta-análises que examinaram a eficácia
da EM, quer em adultos [475, 474, 476, 466] quer em participantes de idade
pediátrica [477, 478]. Nas meta-análises de Burke et al e de Rubak et al
os resultados sugeriram que a EM tinha uma eficácia comparável a outras
formas de aconselhamento em saúde mas era consideravelmente mais breve,
o que aumentava a sua relação custo-eficácia [475, 476]. No entanto uma
meta-análise recente, incluindo dezassete estudos que envolveram interven-
ções baseadas na EM para o tratamento da obesidade no adolescente, colocou
em causa a eficácia da EM utilizada isoladamente [478].

As meta-análises que incidiram em estudos com participantes pediátri-
cos forneceram resultados controversos, quer concluindo que a EM é uma
intervenção apropriada para modificar os comportamentos relacionados com
a saúde [477], quer notando que a EM, utilizada de modo isolado, não parece
ser eficaz no tratamento de adolescentes obesos ou com excesso de peso [478].

A Entrevista Motivacional no tratamento da obesidade

Os primeiros estudos sobre a aplicação da EM no tratamento da obesidade
incluíram participantes adultos [479, 480, 481, 475, 465]. No primeiro estudo
realizado em adultos que avaliou especificamente a variação do peso com
uma intervenção envolvendo a EM, verificou-se que mulheres com diabetes
mellitus não insulinodependente que participaram numa intervenção com três
sessões baseadas na EM frequentaram mais as sessões de aconselhamento de
grupo, completaram mais diários alimentares, e registaram mais as glicemias
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capilares, tendo as diferenças entre o grupo de intervenção e o grupo de
controlo alcançado significado estatístico [479]. Contudo, estas alterações
positivas não resultaram em maior perda de peso [479]. Outros estudos
em adultos mostraram que a EM pode aumentar o consumo de frutas e
vegetais [480] e diminuir a ingestão de gorduras [481], suportando a utilização
da EM para modificar a dieta em adultos. Na meta-análise realizada por
Hettema, Steele e Miller verificou-se que a EM realizada em adultos tinha
uma dimensão do efeito (effect size) de .78 nas intervenções realizadas para
modificar os hábitos dietéticos e de exercício físico [474].

Mais tarde foram também incluídos participantes adolescentes, tendo sido
obtidos resultados díspares [477, 478]. O estudo Go Girls foi o primeiro es-
tudo controlado aleatorizado que utilizou a EM como parte da intervenção
ativa, a qual teve como alvo a perda ponderal em adolescentes [482]. Neste
estudo, realizado em igrejas, foi efetuado aconselhamento nutricional e sobre
atividade física a adolescentes afro-americanas com excesso de peso [482].
Envolveu dois tipos de intervenção, um de intensidade moderada, com seis
sessões, e outro de intensidade elevada, com 20 a 26 sessões realizadas em
grupo, suplementadas por quatro a seis entrevistas motivacionais efetuadas
por telefone, de modo individual, para monitorizar os progressos das par-
ticipantes relativamente aos tópicos discutidos nas sessões de grupo [482].
Os resultados não mostraram diminuições significativas do IMC em nenhum
dos grupos de intervenção [482]. Ambos os grupos apresentaram aumento
do IMC seis meses após o início do estudo, embora o aumento tenha sido .5
unidades menor no grupo de intensidade de intervenção elevada [482]. Con-
tudo, analisando apenas o grupo de intensidade elevada, as participantes que
frequentaram pelo menos 75% das sessões apresentaram alterações favoráveis
do IMC, peso, razão entre os perímetros abdominal e da anca, perfil lipídico e
índices do metabolismo glicídico (glicemia e insulinemia) comparativamente
às que tiveram uma adesão inferior ao programa, o que sugere que existe uma
relação de dose-efeito na intervenção [482]. A falta de um grupo de controlo
impossibilitou a comparação da EM com outros métodos de aconselhamento
terapêutico.

Verificou-se que os pediatras utilizam frequentemente as técnicas da EM
[483], o que elicita a motivação dos adolescentes para modificar a dieta e a ati-
vidade física [408, 484, 485, 486, 487]. Os adolescentes consideram que existe
uma melhor relação terapêutica, favorecedora da sua autonomia, quando são
utilizadas as técnicas da EM [488, 486].

Apesar de por vezes os profissionais de saúde terem alguma relutância
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em utilizar a EM por considerarem que esta é morosa [489], a análise de
entrevistas audiogravadas demonstrou que a utilização das técnicas de EM
diminui o tempo necessário para o aconselhamento de adolescentes sobre
questões relacionadas com o peso [483], pois quanto maior a fidelidade à
utilização das técnicas da EM, menor o tempo passado a argumentar com o
doente e menor a duração das entrevistas, o que pode significar que a EM
tem uma boa relação custo-eficácia [490, 491, 492, 408].

A EM foi utilizada em programas destinados ao tratamento da obesidade
e do excesso de peso em adolescentes com [482, 415] e sem [493, 488] a pre-
sença dos pais durante a intervenção. Existe alguma evidência de que os
adolescentes e as crianças mais velhas não beneficiam muito da presença dos
pais na entrevista, ao contrário do que acontece com as crianças mais novas
[408]. Contudo, não está estabelecida a idade a partir da qual os doentes de-
vem ser avaliados isoladamente [408]. Um segundo aspeto relaciona-se com
as técnicas a utilizar. No adolescente pode ser necessário recorrer a mais
perguntas do que no adulto para elicitar o discurso de mudança [488, 494].
Adicionalmente, há que ter em conta que a obesidade não é um comporta-
mento per se, mas implica geralmente um conjunto de comportamentos que
contribuem para o peso do doente. Para tal, é sugerido recorrer ao mapea-
mento da agenda para determinar quais os comportamentos que o doente se
sente mais confortável para modificar no início do tratamento [488].

Numa meta-análise sobre a eficácia da EM em adolescentes no aumento
da motivação para comportamentos relacionados com a saúde verificou-se
que o efeito sobre a perda ponderal dependia do tamanho da amostra, sendo
o tamanho do efeito Hedge (g) de cerca de .282 [445], que é considerado pe-
queno. Uma meta-análise mais recente colocou mesmo em dúvida a utilidade
da EM no tratamento da obesidade e do excesso de peso no adolescente refe-
rindo que o número de estudos feitos até ao momento é insuficiente para obter
conclusões robustas [478]. No entanto, os autores concluem que a EM pode
ser útil como complemento para melhorar os programas de autorregulação
ponderal em adolescentes, o que sugere que uma vez utilizada em programas
multidisciplinares pode ser útil para aumentar o sucesso das intervenções
[478].

De modo semelhante ao que ocorre com os adultos, a EM tem sido utili-
zada para aumentar a adesão de doentes pediátricos ao tratamento da obesi-
dade [?, 495] e para elicitar a motivação para o tratamento [408, 496, 497]. As
caraterísticas do desenvolvimento durante a adolescência podem tornar as in-
tervenções de EM particularmente apropriadas para a promoção de compor-
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tamentos saudáveis neste grupo etário [?]. Nos adolescentes, a ambivalência
em relação à mudança comportamental é típica do seu desenvolvimento [?] .
Um benefício da EM consiste na normalização desta ambivalência permitindo
assistir o adolescente a contemplá-la de uma forma não confrontativa [?]. O
aconselhamento através da EM está de acordo com o desejo de autonomia por
parte dos adolescentes, compreendendo que a oposição à autoridade é um pro-
cesso do desenvolvimento normal durante a adolescência [?]. A EM suporta
a formação da identidade, permitindo a exploração do autoconceito e sendo
tolerante com as mudanças de perspetiva [?, 495]. As alterações constantes
experimentadas pelo adolescente fornecem uma oportunidade primordial de
intervenção e de mudar positivamente a trajetória de comportamentos pouco
saudáveis [?, 495]. A EM é especialmente indicada para adolescentes porque
reformula continuamente as interpretações erróneas dos processos normais
da adolescência de modo a promover a motivação, a formulação de objetivos
e a tomada de decisões [498]. A EM parece ser especialmente adequada para
os adolescentes porque é breve, empática e colaborativa no desenvolvimento
de opções para a mudança [497]. A EM aborda as questões motivacionais,
que poderão ter uma importância fundamental para o adolescente, menos
motivado para alterações comportamentais do que o adulto [497]. A EM tem
potencial para aumentar a motivação integrada e identificada em adolescen-
tes [408, 496, 497].

Uma vantagem da EM no tratamento de adolescentes é que não necessita
de ser executada por profissionais de saúde mental, uma vez que profissionais
de outras áreas podem ser treinados para administrar a intervenção [498,
499, 500, 501, 502, 503], de modo rápido e com resultados benéficos a longo
prazo [501]. A EM pode ser ensinada em cursos presenciais e através de
autoaprendizagem com programas disponibilizados por exemplo via Internet
[504, 498, 505]. No entanto, quanto mais intenso o treino, maior a fidelidade
da intervenção na entrevista com o doente [506].

O excesso de peso e a obesidade surgem durante a adolescência a uma
taxa mais elevada do que em qualquer outro período do desenvolvimento
[116, 507, 508], pelo que urge encontrar estratégias eficazes para diminuir
estas condições na adolescência. Dado que existe ainda uma escassez de
estudos sobre a utilização da EM no aconselhamento para a perda de peso
em idade pediátrica, esta é considerada uma área prioritária de investigação
[445, 478]. Adicionalmente, foi sugerido que a investigação sobre os efeitos da
EM no adolescente incluísse intervenções emparelhadas em duração e modo
de aplicação e englobasse não apenas variáveis físicas como também variáveis
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psicológicas [478]. É nesse sentido que se insere a investigação que suporta a
elaboração desta tese.
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Objetivos e hipóteses de

investigação

2.1 Objetivos

2.1.1 Objetivo principal
Determinar o efeito da EM sobre a adiposidade (z-score do IMC, Perí-

metro Abdominal, Percentagem de Massa Gorda), a Percentagem de Massa
Muscular e a Pressão Arterial em adolescentes com obesidade ou excesso de
peso, comparativamente com o aconselhamento convencional.

2.1.2 Objetivos específicos
Determinar o efeito do aconselhamento terapêutico baseado na EM sobre:

1. a Motivação para iniciar e manter a prática regular de Exercício físico;

2. a Motivação para iniciar e manter uma Dieta saudável;

3. a Sintomatologia Depressiva;

4. a Sintomatologia Ansiosa;

5. o Autoconceito;

6. a Qualidade de Vida.
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Testar o efeito de mediação da EM sobre a Adiposidade através dos efeitos
sobre as variáveis psicológicas (motivacionais, Sintomatologias Depressiva e
Ansiosa, e Autoconceito) utilizando um modelo integrador.

2.2 Hipóteses de investigação

2.2.1 Hipótese principal
O aconselhamento terapêutico baseado na EM diminui a adiposidade (z-

score do IMC, Perímetro Abdominal, Percentagem de Massa Gorda) e a Pres-
são Arterial e aumenta a Percentagem de Massa Muscular em adolescentes
com obesidade ou excesso de peso comparativamente com o aconselhamento
convencional.

2.2.2 Hipóteses secundárias
O aconselhamento terapêutico baseado na EM, comparativamente com o

aconselhamento convencional, melhora:

1. a Motivação para iniciar e manter a prática regular de Exercício físico;

2. a Motivação para iniciar e manter uma Dieta saudável;

3. a Sintomatologia Depressiva;

4. a Sintomatologia Ansiosa;

5. o Autoconceito;

6. a Qualidade de Vida.

De entre as variáveis da EM, a Percentagem de Questões Abertas, a Per-
centagem de Reflexões Complexas e o Índice de Interação Global são as va-
riáveis da EM que têm maior impacto sobre a Motivação Autónoma e a
Competência Percebida (para Exercício e Dieta), as Sintomatologias Depres-
siva e Ansiosa e sobre o Autoconceito, os quais por sua vez terão um efeito
sobre a adiposidade. A Qualidade de Vida é dependente da adiposidade.
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Métodos

3.1 População-alvo
O estudo foi controlado e aleatorizado com uma aleatorização estratifi-

cada. Todas sequências de alocação foram geradas pelo programa SPSS®

versão 22.0 (SPSS® Inc., Chicago, Illinois). A aleatorização foi efetuada por
um estatístico não envolvido no estudo. Assumindo um tamanho de efeito
de d=.78 [509], um poder de 80% e um nível alfa de .05, foi calculado um
tamanho mínimo da amostra de 22 participantes por grupo [510]. Esperando
uma taxa de resposta de 25% e uma taxa de abandono de 75%, no limiar
superior da gama de valores observados em outros estudos semelhantes [511],
800 participantes foram selecionados aleatoriamente. O estudo decorreu em
oito escolas básicas e secundárias aleatoriamente selecionadas nos Municí-
pios do Seixal e de Almada, de entre 47 escolas públicas disponíveis naquela
área geográfica, e aleatoriamente alocadas, de modo estratificado, a uma das
condições do estudo (intervenção ou controlo) com uma razão de 1:1 (quatro
escolas em cada grupo). Integraram o estudo as Escolas: Alfredo dos Reis
Silveira (Torre da Marinha), José Afonso (Seixal), Manuel Cargaleiro (Fogue-
teiro), Fernão Mendes Pinto (Almada), Emídio Navarro (Almada), Professor
Ruy Luís Gomes (Laranjeiro), Secundária da Amora (Amora) e Terras de
Larus (Cruz de Pau). A variável de estratificação foi a escola. A estratifica-
ção foi uniforme, com 100 participantes selecionados aleatoriamente em cada
escola e convidados a participar. As escolas selecionadas foram convidadas
a participar pela equipa de investigação. Após a participação das escolas ter
sido autorizada pelos seus Diretores e pelo Ministério da Educação, todos os
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alunos dessas escolas foram pesados e medidos nas aulas de Educação Física.
Os critérios de inclusão foram: 1) idade entre 14 e 19 anos inclusive; 2)

obesidade ou excesso de peso de acordo com os critérios de IMC da OMS
[512, 513].

Os critérios de exclusão foram a presença de pelo menos um dos seguintes:
1) perda recente de 10% ou mais do peso corporal; 2) gravidez; 3) amamen-
tação; 4) doença endocrinológica; 5) terapêutica atual com antidepressivos
ou hipoglicemiantes; 6) tratamento atual para depressão ou perturbação do
comportamento alimentar; 7) défice cognitivo do estudante ou do seu tutor
legal.

Em cada escola, 100 estudantes foram selecionados aleatoriamente, de
entre os que preenchiam os critérios de inclusão. A coordenadora da inves-
tigação escreveu uma carta de convite ao participante e outra ao seu tutor
legal, explicando a intervenção e o objetivo do estudo. As cartas de convite
foram entregues aos estudantes pelos diretores de turma, em privado, para
evitar a estigmatização do adolescente. Os que aceitavam participar eram
alocados num de dois grupos, de acordo com a escola a que pertenciam: 1)
Grupo de Intervenção Motivacional (GIM); 2) Grupo de Intervenção Con-
vencional (GIC).

A grelha de alocação não era conhecida ou previsível pelas pessoas en-
volvidas na alocação dos participantes nos grupos. A ocultação da alocação
foi feita relativamente aos participantes, ao estatista que avaliou os dados, e
aos professores que fizeram as medições e recolheram os questionários, mas
não foi possível relativamente às entrevistadoras devido à natureza do estudo
(a intervenção dependia do conhecimento pela entrevistadora da alocação do
participante).

3.2 Caraterização da intervenção
As entrevistas decorreram sempre num espaço assegurando condições de

privacidade. Habitualmente as entrevistas eram realizadas ao final da tarde,
após as aulas, no Gabinete de Saúde Escolar da escola onde o participante
estudava. Sempre que esse local não estivesse disponível, a entrevista era re-
alizada numa associação cultural e desportiva perto da escola. A intervenção
incluía três entrevistas, cada qual com uma duração aproximada de meia hora
com três meses de intervalo (no início da intervenção, aos 3 e aos 6 meses). As
entrevistas foram todas audiogravadas utilizando o software Dictaphone® -
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Voice Dictation Assistant (Alon Software® Ltd., Reading, Berkshire, EUA)
num Iphone® modelo 7 (Apple® Inc., Cupertino, California, EUA). Posteri-
ormente as gravações foram submetidas a modificação do som pelo programa
Voice Changer Plus® [514] para que os participantes não fossem reconheci-
dos no processo de codificação. Os adolescentes encontravam-se descontraí-
dos, mas atentos, tendo sido instruídos previamente para não tomar banho
nem beber líquidos, ingerir sólidos ou realizar esforços vigorosos nas duas
horas prévias à entrevista. O estudo teve um desenho em paralelo, tendo os
dois grupos (GIM e GIC) recebido intervenções muito semelhantes, diferindo
apenas no método de aconselhamento. Ambos os grupos participaram em
três sessões de aconselhamento individualizadas e confidenciais (entrevistas)
durante as quais era discutido um plano terapêutico envolvendo a prática
regular de exercício físico e a adoção de um plano alimentar saudável. No
GIM o plano terapêutico era elaborado através de uma discussão interativa
com o participante, envolvendo o aconselhamento por uma pediatra com 80
horas de formação teórica e prática em EM com formadores da MINT (Pip
Mason e Toni Gilligan) em Birmingham de setembro a dezembro de 2013.
A intervenção centrada no participante era baseada no modelo teórico da
Teoria da Autodeterminação enunciada por Deci e Ryan [447] e de acordo
com o método de aconselhamento descrito por Miller e Rollnick [423]. No
GIC (grupo de controlo) a intervenção foi semelhante no número, duração,
intervalo e local das entrevistas, mas as técnicas da EM não foram consisten-
temente utilizadas. Foi utilizado o método de aconselhamento convencional,
que se caraterizou por ser mais diretivo, fornecendo informação, recomenda-
ções e conselhos sem procurar o acordo ou a colaboração do participante. O
aconselhamento centrava-se na consciencialização do participante para as co-
morbilidades associadas ao excesso de peso e no fornecimento de informação
sobre o estilo de vida saudável. Adicionalmente, a discussão acerca do plano
de tratamento não foi consistentemente utilizada e o entrevistador assumiu
o papel central ao longo de toda a entrevista.

O nome do estudo, IMAGINE, foi criado para relacionar a intervenção de
EM com as perspetivas futuras do adolescente e os seus objetivos de vida,
tendo em conta a sua autonomia pessoal, e focando principalmente o atin-
gimento de objetivos futuros em vez de objetivos imediatos e o aumento da
motivação intrínseca [515]. Durante as sessões os participantes eram convida-
dos a imaginar situações em que experimentavam os benefícios das possíveis
alterações comportamentais, de modo semelhante ao proposto por Andrade
et al na redução da ingestão alimentar compulsiva [516] e por Gaesser et al na
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promoção de comportamentos altruístas entre a população adulta [517, 518].
Como complemento às sessões de aconselhamento geral sobre o estilo de vida,
os participantes receberam aconselhamento mais específico, nomeadamente
aconselhamento dietético por dietistas registados e com experiência em as-
sistir adolescentes, e aconselhamento sobre exercício físico, realizado pelos
professores de Educação Física (EF) da escola do participante. Os dietistas
prescreveram uma dieta personalizada com vista à perda ponderal, adaptada
ao sexo e idade do participante, de acordo com as normas da Direção Geral
da Saúde [?] e das Dietary Guidelines for Americans 2015-2020 [519]. Foi
promovido o consumo de laticínios, fruta, hortícolas, pão integral, água e
sumos de fruta naturais. Relativamente aos laticínios foi dada preferência
ao leite simples meio gordo ou magro, iogurtes naturais, iogurtes líquidos
ou sólidos sem presença de edulcorante e queijos com teor de gordura não
superior a 45%. Quanto à fruta, foi preferida a fruta da época e de produção
local, não processada. O pão deveria ser de mistura ou elaborado com fari-
nhas escuras, semi-integrais ou integrais. Foi sugerido o consumo limitado
de bolos à fatia, bolachas, biscoitos, barritas de cereais, cereais de pequeno
almoço integrais, manteiga, cremes para barrar com baixo teor de lípidos e
isentos de ácidos gordos trans, compotas com teores de pelo menos 50% de
fruta, gelados de leite e/ou fruta, néctares de fruta com teor de fruta en-
tre os 25% e os 50%, chocolates com elevado teor de cacau e sem recheios.
Recomendou-se a evicção de salgados, bolos de pastelaria, charcutaria, mo-
lhos, refrigerantes, gelados de água, compotas com teor de açúcares superior
a 50%, guloseimas, refeições rápidas, chocolates com recheio e/ou baixo teor
de cacau, bolachas com recheio, bolachas com teor de lípidos superior a 20
g e/ou um teor de açúcares superior a 20 g por cada 100 g. Relativamente
à distribuição da proveniência energética, os açúcares deveriam fornecer no
máximo 35% da energia (com exclusão dos açúcares contidos naturalmente
nos alimentos como fruta, vegetais ou produtos láteos) e os lípidos deveriam
fornecer no máximo 30-35% do valor energético (os ácidos gordos saturados
e trans deveriam fornecer no máximo 10% do valor energético). Os pro-
fessores de EF aconselharam um plano de exercício físico que incluía pelo
menos uma hora diária de exercícios de intensidade moderada a vigorosa, de
acordo com as recomendações da American Heart Association [520]. Como
parte do programa de intervenção, os professores de EF organizaram aulas
extra de exercício físico, nas quais todos os participantes podiam participar.
Essas aulas decorriam na escola e em equipamentos desportivos municipais
disponibilizados gratuitamente (piscinas, ginásios, estádios, campos de ténis
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e campos de basquetebol).
A intervenção decorreu entre outubro de 2015 e maio de 2016.

3.3 Desenho da investigação
Foram escolhidos dois concelhos limítrofes para a implementação do es-

tudo, nomeadamente os Concelhos do Seixal e de Almada, para facilidade de
deslocação da equipa de investigadores. Nesses concelhos foram seleciona-
das aleatoriamente oito escolas básicas e secundárias que foram convidadas a
participar, tendo a Direção de cada escola e o Ministério da Educação dado
autorização para a participação dos alunos no estudo. Os professores de EF
das escolas procederam à medição do peso e da altura de todos os alunos com
idades compreendidas entre os 14 e os 19 anos, utilizando a metodologia do
Programa Fitnessgram®, do Cooper Institute® (Dallas, Texas, EUA) [521],
tendo recolhido também a data de nascimento de cada aluno. Com base nes-
ses dados foram selecionados os alunos elegíveis de acordo com os critérios
de inclusão. Posteriormente foi realizada uma seleção aleatória estratificada
de 800 alunos para participar do estudo (100 em cada escola). Aos alunos
selecionados e aos seus encarregados de educação foram enviadas cartas com
a explicação do estudo por escrito e o convite para participar. Os alunos
que aceitaram participar assinaram o assentimento e os seus encarregados
de educação assinaram o consentimento informado. As cartas foram distri-
buídas pelos diretores de turma, em privado, para evitar a estigmatização
dos alunos. Os diretores de turma recolhiam também os assentimentos e os
consentimentos informados dos alunos que pretendiam participar no estudo.
Após a receção dos assentimentos e dos consentimentos informados, os alunos
eram contactados telefonicamente pela equipa de investigadores para agendar
as entrevistas, de acordo com um horário favorável simultaneamente ao aluno
e ao investigador que realizava a intervenção. As entrevistas realizaram-se
nos Gabinetes de Saúde Escolar das escolas ou, quando tal não era possível,
em duas associações culturais e desportivas próximas das escolas, o Indepen-
dente Futebol Clube Torrense e a Sociedade Recreativa União Pragalense. A
avaliação da fidelidade da intervenção foi realizada com codificação de vinte
minutos de gravação aleatoriamente selecionados utilizando a escala Motiva-
tional Interviewing Treatment Integrity (MITI) versão 3.1.1 [522], em duas
audições da entrevista. A codificação das entrevistas foi realizada para evi-
tar um erro tipo III, o qual ocorre quando resultados negativos ou fracos
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derivam da administração de uma intervenção de má qualidade mas são er-
roneamente atribuídos à falência da própria intervenção [408]. A codificação
permitiu também examinar em que medida os efeitos da intervenção podem
ser verdadeiramente atribuídos à EM por si própria ou a elementos mais
genéricos tais como os efeitos da atenção fornecida ao doente ou da empa-
tia [408]. Foram calculados os Coeficientes de Correlação Intraclasse de um
conjunto de cinquenta entrevistas aleatoriamente selecionadas para avaliar a
fiabilidade da codificação.

Para aumentar a validade interna dos resultados foram efetuados dois
tipos de intervenção emparelhados relativamente à intensidade, duração e
modalidade de administração: um baseado nos princípios da EM, outro sem
obedecer aos referidos princípios (aconselhamento convencional).

3.4 Questões éticas
A aprovação da realização do estudo foi garantida pela Comissão Nacio-

nal de Proteção de Dados (autorização número 8754/2013), pela Comissão
de Ética do Centro Académico Médico de Lisboa (referência 0333/2013) e
pela Direção Geral da Educação (número de registo: 0491700001). O es-
tudo encontra-se registado no Clinicaltrials.gov com o número de registo
NCT02745795. As escolas onde o estudo decorreu deram igualmente consen-
timento por escrito para a realização das avaliações aos alunos participantes.
Antes do início da intervenção foram enviadas cartas explicando o estudo a
todos os alunos selecionados e aos seus encarregados de educação. Os alunos
que concordaram participar assinaram um assentimento e os seus encarrega-
dos de educação assinaram um consentimento informado. Os participantes
poderiam optar por sair do estudo a qualquer momento. As audiogravações
das entrevistas foram modificadas digitalmente, usando o programa de com-
putador Voice Changer Plus® (Art Software® Inc., New York, EUA) [514],
de modo a que os codificadores não pudessem identificar a voz dos participan-
tes. Foram sempre asseguradas condições de confidencialidade e privacidade
na realização das entrevistas. Todos os dados foram anonimizados, com a
substituição da identificação pessoal por um número de código que apenas
era conhecido pela coordenadora da investigação, que irá deter os registos
áudio originais em segurança durante o período de um ano após a conclusão
da tese de doutoramento. Decorrido este período, os registos serão destruí-
dos. O estudo não foi financiado por nenhuma bolsa, mas os municípios onde
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o estudo se realizou (Seixal e Almada) financiaram parcialmente o programa
de exercício físico dos participantes. O grupo farmacêutico Holon® forneceu
algumas sessões de aconselhamento dietético de modo gratuito, sem ter ven-
dido quaisquer produtos dietéticos ou farmacêuticos. Nem os municípios nem
o referido grupo farmacêutico tiveram qualquer intervenção nem no protocolo
do estudo nem em quaisquer decisões relacionadas com o estudo.

3.5 Variáveis e instrumentos
A Tabela 3.1 indica as definições das variáveis utilizadas no estudo IMA-

GINE.
As variáveis independentes foram os índices de codificação da EM, no-

meadamente: Índice de Interação Global (Global Spirit Rating), Percenta-
gem de Reflexões Complexas, Percentagem de Questões Abertas, Razão Re-
flexões/Questões, Percentagem de Comportamentos Aderentes à EM.

As variáveis dependentes foram: 1) z-score do IMC ; 2) Perímetro Abdo-
minal ; 3) Percentagem de Massa Gorda; 4) Percentagem de Massa Muscular ;
5) Pressões Arteriais (PA) Sistólica e Diastólica; 6) Motivação para iniciar
e manter Exercício físico regular ; 7) Motivação para iniciar e manter Di-
eta saudável ; 8) Sintomatologia Depressiva; 9) Sintomatologia Ansiosa; 10)
Autoconceito e 11) Qualidade de Vida.

As variáveis independentes, os indicadores de adiposidade, a Percentagem
de Massa Muscular e a Pressão Arterial foram medidos no momento basal,
aos três meses e aos seis meses.

As Motivações para iniciar e manter Exercício físico regular e Dieta sau-
dável, as Sintomatologias Depressiva e Ansiosa, o Autoconceito e a Qualidade
de Vida foram avaliados no momento basal e aos seis meses.
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Tabela 3.1: Definição das Variáveis

Variáveis
Definição Operacional

Medidas Classificação Unidades Instrumentos

Entrevista Motivacional∗ Cotações globais Índice de Evocação

1–5
Escala Motivational Interviewing
Treatment Integrity (MITI) versão
3.1.1

Índice de Colaboração
Índice de Autonomia/Suporte
Índice de Direção
Índice de Empatia
Índice de Interação Global

Contagem de comportamentos % Reflexões Complexas

%% Questões Abertas
Razão Reflexões/Questões
% Comportamentos Aderentes à EM

Antropometria e Composição Corporal† Peso Índice de Massa Corporal (IMC) z-score do IMC Balança de Bioimpedanciometria elé-
trica tetrapolar de 50 kHz, Omron
Body Composition Monitor BF 511®

Estatura Estadiómetro Seca 213®

Perímetro Abdominal cm Fita Seca 203 Circumference Measu-
ring Tape®

Composição Corporal % Massa Gorda % Balança de Bioimpedanciometria
elétrica tetrapolar de 50 kHz, Omron
Body Composition Monitor BF 511®

% Massa Muscular

Pressão Arterial† Pressão Arterial Sistólica mmHg Esfigmomanómetro pneumático
Riester Risan®Diastólica

Motivação para Exercício† Questionário autorreportado Subescala de Motivação Autónoma 1–7 Questionário de Autorregulação para
iniciar e manter Exercício físico
regular

Subescala de Motivação Controlada 1–7
Subescala de Amotivação 1–7

Questionário autorreportado Escala de Competência Percebida 1–7 Escala de Competência Percebida para
iniciar e manter Exercício físico regu-
lar

Motivação para Dieta† Questionário autorreportado Subescala de Motivação Autónoma 1–7 Questionário de Autorregulação para
iniciar e manter Dieta saudávelSubescala de Motivação Controlada 1–7

Subescala de Amotivação 1–7

Questionário autorreportado Escala de Competência Percebida 1–7 Escala de Competência Percebida para
iniciar e manter Dieta saudável

Sintomatologia Depressiva† Questionário autorreportado Índice global de Sintomatologia Depressiva 0–54 Children Depression Inventory (CDI)

Sintomatologia Ansiosa† Questionário autorreportado Índice global de Sintomatologia Ansiosa 20–60 State-Trait Anxiety Inventory for
Children (STAIC-C2)

Autoconceito† Questionário autorreportado Subescala de Competência Académica 6–24

Self Perception Profile for
Adolescents (SPPA)

Subescala de Aceitação Social 6–24
Subescala de Competência Atlética 6–24
Subescala de Aparência Física 6–24
Subescala de Conduta 6–24
Subescala de Autoestima Global

Qualidade de Vida† Questionário autorreportado Subescala de Funcionamento Físico 0–100

Pediatric Quality of Life Inventory
(PEDsQL) 4.0

Subescala de Funcionamento Emocional 0–100
Subescala de Funcionamento Social 0–100
Subescala de Funcionamento Académico 0–100
Índice Total 0–100

∗
Variável independente

†
Variável dependente
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3.5.1 Codificação da Entrevista Motivacional
A EM foi codificada usando a escala Motivational Interviewing Treatment

Integrity (MITI) versão 3.1.1 [522].
A MITI tem dois componentes: os índices globais e a contagem de com-

portamentos. Nos índices globais a interação entre entrevistador e entrevis-
tado é avaliada de uma forma global com um número numa escala de Likert
de cinco pontos. Com estes índices o entrevistador faz uma avaliação holís-
tica da entrevista, denominada Gestalt, sobre cada uma de cinco dimensões:
Evocação, Colaboração, Autonomia e Suporte, Direção e Empatia. Na codi-
ficação atribui-se a priori um valor de três pontos, que aumenta ou diminui
consoante o desempenho do entrevistador.

A dimensão Evocação avalia a extensão na qual o clínico compreende
que a motivação para a mudança comportamental reside principalmente no
próprio entrevistado, focando os esforços na sua elicitação e expansão den-
tro da interação terapêutica. Na dimensão Evocação atribui-se a seguinte
pontuação: ‘1’ se o clínico fornece razões para a mudança na ausência da ex-
ploração dos conhecimentos, esforços e motivações do doente; ‘2’ se o clínico
se baseia preponderantemente no fornecimento de informação com pouca ex-
ploração das motivações e ideias pessoais do entrevistado; ‘3’ se o clínico
fornece informação que não se adapta às circunstâncias do entrevistado, não
demonstrando interesse pelas suas razões pessoais; ‘4’ se o clínico aceita as
razões e ideias do entrevistado mas não tenta fornecer informação ou dirigir
o discurso se ele resiste; e ‘5’ se o clínico trabalha proativamente para evocar
as razões do entrevistado.

A dimensão Colaboração mede a extensão na qual o clínico se comporta
como se a entrevista ocorresse entre dois colaboradores igualmente impor-
tantes, tendo ambos conhecimentos que podem ser úteis para o problema
sob consideração. Na dimensão Colaboração atribui-se pontuação: ‘1’ se o
clínico assume o papel de autoridade (expert) na maioria das interações com
o entrevistado (ausência de colaboração); ‘2’ se o clínico desencoraja a co-
laboração ou responde às oportunidades de colaboração superficialmente; ‘3’
se o clínico incorpora os objetivos, ideias e valores do entrevistado mas de
uma forma errática ou desorientada; ‘4’ se o clínico promove a colaboração
e a partilha de poder de modo que as ideias do entrevistado têm impacto
sobre a sessão; e ‘5’ se o clínico promove e encoraja a partilha de poder
na interação de uma forma em que as ideias do entrevistado influenciam a
direção e o resultado da sessão.
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A dimensão Autonomia e Suporte mede a extensão na qual o clínico su-
porta e promove ativamente a perceção de escolha pelo entrevistado, em vez
de tentar controlar o comportamento e as escolhas do entrevistado. Na di-
mensão Autonomia-Suporte atribui-se pontuação: ‘1’ se o clínico diminui
ou nega a perceção de escolha ou controlo do entrevistado; ‘2’ se o clínico
desencoraja a perceção de escolha do entrevistado ou responde a essa per-
ceção superficialmente; ‘3’ se o clínico age de modo neutro relativamente à
autonomia e escolha do entrevistado; ‘4’ se o clínico aceita e suporta a au-
tonomia do entrevistado e ‘5’ se o clínico adiciona significado e sentimento
à expressão de autonomia pelo entrevistado, de tal forma que a experiência
de autocontrolo e escolha do entrevistado se expande marcadamente.

A dimensão Direção mede o grau no qual o clínico mantém o foco apro-
priado num comportamento-alvo específico ou nas preocupações a ele direta-
mente associadas. Na dimensão Direção atribui-se pontuação: ‘1’ se o clínico
não influencia o tópico ou curso da sessão, e a discussão do comportamento-
alvo fica completamente ao critério do doente; ‘2’ se o clínico exerce influên-
cia mínima sobre a sessão e perde a maior parte das oportunidades para
dirigir o entrevistado para o comportamento-alvo; ‘3’ se o clínico exerce
alguma influência sobre a sessão, mas afasta-se com facilidade do foco no
comportamento-alvo; ‘4’ se o clínico é geralmente capaz de influenciar a
direção da sessão em relação ao comportamento-alvo, mas ocorrem episó-
dios prolongados de discurso errante em que não tenta redirecionar o foco
de conversação; e ‘5’ se o clínico exerce influência sobre a sessão e geral-
mente não perde oportunidades para dirigir o entrevistado em direção ao
comportamento-alvo.

A dimensão Empatia mede a extensão na qual o clínico compreende ou
faz um esforço para captar a perspetiva e sentimentos do entrevistado. Na
dimensão Empatia atribui-se pontuação: ‘1’ se o clínico não apresenta inte-
resse pela perspetiva do doente; ‘2’ se o clínico faz esforços esporádicos para
explorar a perspetiva do entrevistado, sendo a sua compreensão imprecisa
ou afastada do verdadeiro significado das expressões do entrevistado; ‘3’ se
o clínico tenta ativamente compreender a perspetiva do doente, com sucesso
ligeiro; ‘4’ se o clínico apresenta evidência de compreender com precisão a
perspetiva do entrevistado , mas a compreensão limita-se ao conteúdo explí-
cito; e ‘5’ se o clínico apresenta evidência de compreender profundamente a
perspetiva do doente, incluindo o conteúdo implícito.

Na contagem de comportamentos são codificadas as Expressões, as quais
se definem como pensamentos completos, começando quando uma nova ideia
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é introduzida e terminando quando esse pensamento se completa. Uma res-
posta do entrevistado termina uma expressão do entrevistador, e a nova frase
do entrevistador implica a codificação de uma nova expressão. Existem ex-
pressões do entrevistador que não recebem códigos de comportamento, como
por exemplo sons sem significado ou frases de início ou final de conversação
que servem como formalidades e são consideradas frases estruturantes. Os
códigos MITI são mutuamente exclusivos, de modo que a mesma expressão
não recebe mais do que um código.

Qualquer Expressão pode ser codificada com um de cinco códigos com-
portamentais: 1) Transmissão de Informação; 2) Comportamento Aderente
à EM ; 3) Comportamento Não Aderente à EM ; 4) Questões e 5) Reflexões.
Relativamente aos dois últimos códigos é necessário fazer uma subclassifi-
cação. As questões podem ser codificadas em Questões Abertas e Questões
Fechadas. As reflexões podem ser codificadas em Reflexões Simples e Re-
flexões Complexas. O código Transmissão de Informação é usado quando o
entrevistador transmite informação, feedback ou informação pessoal.

O código Comportamento Aderente à EM (CAEM) é usado para classifi-
car comportamentos do entrevistador que são consistentes com a abordagem
da EM. Os CAEM compreendem: pedir permissão antes de fornecer infor-
mação ou perguntar o que o entrevistado sabe sobre o tópico antes de dar
informação; afirmar o que o entrevistado diz enunciando algo positivo ou um
elogio; enfatizar o autocontrolo do entrevistado e apoiar o doente com frases
de compaixão e empatia.

O código Comportamento Não-aderente à EM (CNAEM) é usado para
classificar os comportamentos do entrevistador que são inconsistentes com
a abordagem da EM. Os CNAEM incluem: aconselhar sem pedir previa-
mente permissão; confrontar o entrevistado diretamente, discordando, argu-
mentando, corrigindo, envergonhando, culpando, criticando, rotulando, mo-
ralizando, ridicularizando o entrevistado ou questionando a sua honestidade;
e dirigir a entrevista dando ordens ou usando linguagem no modo imperativo.

O código Questões Abertas é usado quando o entrevistador pergunta uma
questão que permite uma ampla gama de respostas possíveis. A questão pode
pesquisar informação, convidar o entrevistado a expressar a sua perspetiva ou
encorajar a autoexploração. O código Questões Fechadas é usado quando o
entrevistador pergunta ao entrevistado uma questão que pode ser respondida
com os advérbios ‘sim’ou ‘não’, ou com uma gama restrita de respostas (exo:
aplicação de um questionário). Quando o clínico emite mais do que uma
questão numa só expressão, apenas um código de Questão é atribuído. Se
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existir pelo menos uma questão aberta nesse conjunto de questões o código
atribuído é o de Questão Aberta. A Percentagem de Questões Abertas é
calculada pela razão entre número de questões abertas e o número total de
questões.

As Reflexões são expressões utilizadas para capturar o escutar reflexivo
feito pelo entrevistador em resposta a frases que o entrevistado acabou de
emitir. Uma reflexão pode introduzir um novo significado, mas essencial-
mente captura e representa ao entrevistado algo acerca do que ele acabou
de dizer. As Reflexões Simples adicionam pouco ou nada ao significado (ou
ênfase) do que o que o entrevistado disse. As Reflexões Complexas adicionam
tipicamente significado ou ênfase ao que o entrevistado disse. Por vezes o en-
trevistador pode escolher enfatizar uma parte específica do que o entrevistado
disse para obter um dado resultado ou dirigir a conversação numa direção
diferente. O entrevistador pode adicionar conteúdo subtil ou muito óbvio às
palavras do entrevistado, ou pode combinar frases do entrevistado de modo a
formar sumários de natureza complexa. Quando o codificador não consegue
distinguir entre uma reflexão simples e uma complexa, a designação simples
deve ser usada. Quando o clínico oferece uma série de reflexões simples e
complexas na mesma expressão apenas deve ser atribuído um único código
de reflexão complexa. Quando o entrevistador utiliza simultaneamente refle-
xões com perguntas ou com fornecimento de informação os diferentes códigos
devem ser atribuídos. Quando o entrevistador aumenta o tom de voz no final
de uma reflexão fazendo com que esta pareça uma pergunta, deve ser atri-
buído o código de pergunta. A Razão Reflexões/Questões (R:Q) é calculada
pela razão entre o número total de reflexões e o número total de questões.

Os principais Indicadores de Sumário da MITI são: Índice de Intera-
ção Global, Percentagem de Reflexões Complexas (%RC), Percentagem de
Questões Abertas (%QA), Razão Reflexões/Questões (R:Q) e Percentagem
de Comportamentos Aderentes à EM (%CAEM). O Índice de Interação Glo-
bal (denominado Global Spirit Rating no manual da MITI) é considerado
muito importante e foi concetualmente definido como o índice do contexto
relacional [522], sendo calculado segundo a fórmula:

Índice de Interação Global = Evocação+Colaboração+Autonomia/Suporte

3
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A Percentagem de Reflexões Complexas (%RC) é calculada segundo a
fórmula:

%RC = Reflexões Complexas

Total de Reflexões

A Percentagem de Questões Abertas (%QA) é calculada segundo a fór-
mula:

%QA = Questões Abertas

Total de Questões

A Razão Reflexões/Questões (R:Q) é calculada segundo a fórmula:

R/Q = Reflexões

Questões

A Percentagem de Comportamentos Aderentes à EM (%CAEM) é calcu-
lada segundo a fórmula:

%CAEM = CAEM

CAEM+CNAEM

No estudo IMAGINE foram codificados vinte minutos de cada entrevista,
selecionados aleatoriamente, e analisados duas vezes, a primeira para atri-
buição dos índices globais e a segunda para a contagem de comportamentos,
segundo as recomendações da MITI.

Os codificadores foram informados sobre os comportamentos-alvo abor-
dados durante as entrevistas (exercício e alimentação), de modo a facilitar a
avaliação do comportamento do entrevistador.

A fiabilidade da codificação foi avaliada pela análise dos Coeficientes de
Correlação Intraclasse de um conjunto de cinquenta entrevistas aleatoria-
mente selecionadas.

Segundo as normas da MITI, são considerados critérios mínimos de pro-
ficiência em EM os valores apresentados na Tabela 3.2.
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Tabela 3.2: Limiares de Proficiência da MITI

Limiares de Proficiência da MITI Proficiência Inicial Competência

Índice de Interação Global Média de 3.5 Média de 4
Razão Reflexões/Questões (R:Q) 1 2
Percentagem de Questões Abertas (%QA) 50% 70%
Percentagem de Reflexões Complexas (%RC) 40% 50%
Percentagem de Comportamentos Aderentes à EM (%CAEM) 90% 100%

3.5.2 Indicadores de Antropometria, Composição Corporal
e Pressão Arterial

Índice de Massa Corporal

O Peso foi obtido pela média de três medições efetuadas na balança de
bioimpedância elétrica tetrapoplar de 50 kHz Omron® Body Composition
Monitor with Scale BF 511® (Omron®, Kyoto, Japão), com o adolescente
vestindo roupas leves, tendo sido medido em quilogramas (Kg), com gradu-
ação de 100 gramas, precisão de 100 gramas e aproximação à décima mais
próxima. A Estatura foi obtida pela média de três medições efetuadas no
estadiómetro Seca® 213 Portable Stadiometer Height-Rod® (Seca®, Ham-
burg, Alemanha), com o adolescente no plano de Frankfurt, descalço e sem
adereços. A medição foi efetuada em metros (m), com graduação de .001 m
e precisão de .002 m, sendo feita a aproximação à centésima mais próxima.

O Índice de Massa Corporal (IMC) foi obtido por cálculo através da
fórmula de Quetelet:

IMC (Kg/m2)= Peso

Altura2

O z-score do IMC foi calculado pela seguinte fórmula:

z-score do IMC = IMC−IMC

DP

em que IMC é a média do IMC e DP é o desvio-padrão. Foi utilizado o
programa de cálculo da OMS WHO Anthro Survey Analyser [?].

O excesso de peso foi definido por z-score do IMC igual ou superior a um
DP acima da média e a obesidade foi definida pelo z-score do IMC dois DP
acima da média de IMC para a idade e sexo, segundo os critérios da OMS
[512, 513].
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Perímetro Abdominal

O Perímetro Abdominal foi medido com a fita métrica não extensível de
teflon sintético indeformável com 1 cm de largura Seca® 203 Circumference
Measuring Tape® (Seca®, Hamburg, Alemanha). A medição foi realizada
diretamente sobre a pele, com o adolescente em pé, com os pés juntos e bem
assentes no chão e com os braços relaxados e pendendo livremente, colocando
a fita métrica em plano perpendicular ao eixo vertical do corpo e paralelo ao
chão, em redor do abdómen, ao nível do bordo superior das cristas ilíacas,
no final de uma expiração normal, segundo o método de Cameron [523].

Composição Corporal

A composição corporal foi obtida pela média de três medições efetuadas
na balança de bioimpedância elétrica tetrapolar Omron® Body Composition
Monitor with Scale BF 511® (Omron®, Kyoto, Japão), que transmite uma
corrente elétrica extremamente fraca e quase impercetível de 50 kHz e menos
de 500 µÅ. Esta balança foi validada previamente em adolescentes e jovens
adultos [524]. Foram medidas a Percentagem de Massa Gorda (% MG) e a
Percentagem de Massa Muscular (% MM) com precisão de 3.5%. As medi-
ções foram efetuadas após pelo menos duas horas de repouso e de ausência
de ingestão de líquidos ou sólidos, uma vez que a medição da composição
corporal é afetada pelas flutuações no conteúdo hídrico e no metabolismo do
indivíduo [525].

Pressão Arterial

As Pressões Arteriais Sistólica e Diastólica foram obtidas pela média
de três valores medidos após cerca de quinze minutos de repouso, no braço
direito, com esfigmomanómetro aneróide modelo Riester® Risan Sphygmo-
manometer® (Riester®, Jungingen, Alemanha), o qual tem precisão de 2
mm Hg. A Pressão Arterial foi medida com base nos valores registados na
escala do esfigmomanómetro quando o primeiro ruído de Korotkoff (Pres-
são Arterial Sistólica) e o quinto/quarto ruído e Korotkoff (Pressão Arterial
Diastólica) eram ouvidos. A porção insuflável da braçadeira tinha uma lar-
gura de pelo menos 40% do perímetro do braço a meio da distância entre
o olecrânio e o acrómio e um comprimento entre 80% e 100% do referido
perímetro. A medição da Pressão Arterial seguiu a metodologia recomen-
dada pelo National High Blood Pressure Education Program Working Group
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on High Blood Pressure in Children and Adolescents [526] e pela European
Society of Hypertension [527].

3.5.3 Motivação para aderir a um plano regular de Exer-
cício físico e a uma Dieta saudável

Os questionários que avaliaram a Autorregulação e a Competência Per-
cebida para iniciar e manter Exercício regular e uma Dieta saudável foram
adaptados para adolescentes portugueses por Garrett e Lemos em 2008 [528]
a partir da versão de Ryan e Deci, validada por Levesque et al [452]. Os
Questionários de Autorregulação (Treatment Self-regulation Questionnaires,
TSRQ) incluem três subescalas: Motivação Autónoma (6 itens), Motivação
Controlada (6 itens) e Amotivação (3 itens). A subescala de Motivação Au-
tónoma é calculada pela média dos itens 1, 3, 6, 8, 11 e 13. A subescala de
Motivação Controlada é calculada pela média dos itens 2, 4, 7, 9, 12 e 14. A
subescala de Amotivação é calculada pela média dos itens 5, 10 e 15. Cada
item é respondido numa escala de Likert de sete pontos, com base no grau
de concordância, variando de ‘1’ (‘nada verdadeira’), passando por ‘4’ (‘algo
verdadeira’) até ‘7’ (‘totalmente verdadeira’).

Os Questionários de Competência Percebida são unidimensionais, forne-
cendo um valor final calculado pela média dos seus quatro itens. Cada item
é respondido numa escala de Likert de sete pontos semelhante às dos Ques-
tionários de Autorregulação.

A fiabilidade dos questionários foi avaliada pelo alfa de Cronbach.
Os questionários foram aplicados antes do início da intervenção (valores

basais) e após a terceira entrevista, seis meses após o início da intervenção.

3.5.4 Sintomatologia Depressiva
A Sintomatologia Depressiva foi avaliada pelo questionário autorrepor-

tado Children Depression Inventory (CDI), o qual foi criado por Kovacs [529],
e validado para a população adolescente portuguesa por Dias e Gonçalves
[530].

Foi calculado o somatório dos itens. Cada item do CDI é composto por
três frases, classificadas com valores de ‘0’ , ‘1’ ou ‘2’ , significando os valores
mais elevados uma maior gravidade dos sintomas. Os itens 1, 3, 4, 6, 9, 12,
14, 17, 19, 20, 22, 23, 26 e 27 recebem a cotação crescente (0-1-2), enquanto
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os itens 2, 5, 7, 8, 10, 11, 13, 15, 16, 18, 21, 24 e 25 recebem a cotação
decrescente (2-1-0).

A fiabilidade do questionário foi avaliada pelo alfa de Cronbach.
O CDI foi aplicado no momento basal e no final do estudo (aos seis meses).

3.5.5 Sintomatologia Ansiosa
A Sintomatologia Ansiosa foi avaliada pelo questionário autorreportado

State-Trait Anxiety Inventory for Children (STAIC C-2), publicado por
Spielberger, Charles e Donald [531] e validado para adolescentes portugueses
por Dias e Gonçalves [530].

O questionário inclui duas versões de vinte itens que medem o estado
de ansiedade e o traço de ansiedade em crianças. Cada item é avaliado
pelo participante numa escala de Likert de três pontos, em que ‘1’ significa
‘nunca’, ‘2’ significa ‘às vezes’ e ‘3’ significa ‘muitas vezes’. Os itens 4 e 5
estão formulados de forma invertida, sendo classificados de forma inversa dos
restantes.

Neste estudo foi utilizada a escala de traço de ansiedade.
A fiabilidade do questionário foi avaliada pelo alfa de Cronbach.
O STAIC-C2 foi aplicado no momento basal e no final do estudo (aos seis

meses).

3.5.6 Autoconceito
O Autoconceito foi avaliado pelo questionário autorreportado Self Per-

ception Profile for Adolescents (SPPA). Este questionário foi publicado pela
primeira vez em 1985 por Susan Harter [532] e foi validado para a população
portuguesa por Faria [533].

O questionário é composto por trinta e seis itens que se subdividem nas
seguintes subescalas: Competência Académica (média dos itens 1, 7, 13, 19,
25, 31), Aceitação Social (média dos itens 2, 8, 14, 20, 26, 32), Competência
Atlética (média dos itens 3, 9, 15, 21, 27, 33), Aparência Física (média dos
itens 4, 10, 16, 22, 28, 34), Conduta (média dos itens 5, 11, 17, 23, 29, 35) e
Autoestima Global (média dos itens 6, 12, 18, 24, 30, 36).

Cada item é avaliado através de duas afirmações com significado antó-
nimo, em que o participante primeiro escolhe aquela com a qual se identifica
mais e posteriormente escolhe entre as opções ‘sou mesmo assim’ou ‘sou mais
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ou menos assim’. As respostas são posteriormente codificadas com as pon-
tuações ‘1’ , ‘2’ , ‘3’ ou ‘4’ . Os itens 2, 5, 6, 9, 12, 13, 14, 16, 19, 22, 23,
26, 27, 28, 29, 31, 33 e 36 recebem a cotação crescente (1-2-3-4). Os itens
1, 3, 4, 7, 8, 10, 11, 15, 17, 18, 20, 21, 24, 25, 30, 32, 34 e 35 recebem
a cotação decrescente (4-3-2-1). Quanto maior o valor do índice, melhor o
Autoconceito.

A fiabilidade do questionário foi avaliada pelo alfa de Cronbach.
O SPPA foi aplicado no momento basal e no final do estudo (aos seis

meses).

3.5.7 Qualidade de Vida
A Qualidade de Vida dos participantes foi avaliada pelo questionário Pe-

diatric Quality of Life Inventory versão 4.0 (PedsQL 4.0), originalmente pu-
blicado por Varni, Seid e Kurtin [534], e posteriormente adaptado para a po-
pulação portuguesa por Lima, Guerra e Lemos [535] . No estudo foi utilizada
a versão para adolescentes, validada na Faculdade de Psicologia e Ciências
da Educação da Universidade do Porto por M. S. Lemos.

O questionário é composto por vinte e três itens agrupados em quatro su-
bescalas: Funcionamento Físico, Funcionamento Emocional, Funcionamento
Social e Funcionamento Académico.

Os itens são avaliados pelo participante numa escala de Likert entre zero
e quatro, em que ‘0’ significa ‘nunca’, ‘1’ significa ‘quase nunca’, ‘2’ significa
‘algumas vezes’, ‘3’ significa ‘muitas vezes’e ‘4’ significa ‘quase sempre’. Os
valores são recodificados inversamente, sendo o valor de recodificação igual à
diferença entre cem e o produto do valor atribuído pelo participante e vinte
e cinco, de modo a obter um valor para cada item igual a ‘0’ , ‘25’ , ‘50’ , ‘75’
ou ‘100’ .

As subescalas são calculadas pelas médias dos itens que lhes pertencem:
subescala de Funcionamento Físico (média dos oito itens sob o título ‘Pro-
blemas com a minha saúde e atividade’ ); subescala de Funcionamento Emo-
cional (média dos cinco itens sob o título ‘Problemas com os meus sentimen-
tos’ ); subescala de Funcionamento Social (média dos cinco itens sob o título
‘Problemas quando lido com os outros’ ); e subescala de Funcionamento Aca-
démico (média dos cinco itens sob o título ‘Problemas sobre a escola’ ). A
análise dos resultados foi realizada utilizando o Índice Total (média de todos
os itens) e duas componentes, a Componente Física (incluindo a subescala
de Funcionamento Físico) e a Componente Psicossocial (incluindo a média
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das subescalas de Funcionamento Emocional, Social, e Académico).
A fiabilidade do questionário foi avaliada pelo alfa de Cronbach.
A PedsQL 4.0 foi aplicada no momento basal e no final do estudo (aos

seis meses).

3.5.8 Classe Social
O Status Socioeconómico foi avaliado através da escala de Graffar [536].
A escala de Graffar classifica o Status Socioeconómico segundo cinco cri-

térios: 1) profissão dos pais; 2) nível de instrução dos pais; 3) fonte principal
de rendimento familiar; 4) conforto do alojamento e 5) aspeto do bairro ha-
bitado. É atribuída a cada um dos critérios uma cotação de um a cinco.

A profissão dos pais é cotada do seguinte modo: 1 - diretores de bancos,
diretores técnicos de empresas, licenciados, engenheiros, profissionais com tí-
tulos universitários ou de escolas especiais e militares de alta patente; 2 -
chefes de secções administrativas ou de negócios de grandes empresas, sub-
diretores de bancos, peritos, técnicos e comerciantes; 3 - ajudantes técnicos,
desenhadores, caixeiros, contramestres, oficiais de primeira, encarregados, ca-
patazes e mestres-de-obra; 4 - operários especializados com ensino primário
completo (exo: motoristas, polícias, cozinheiros); 5 - trabalhadores manu-
ais ou operários não especializados (exo: jornaleiros, ajudantes de cozinha,
empregados de limpeza).

O nível de instrução dos pais é cotado da seguinte forma: 1 - ensino uni-
versitário ou equivalente (doze ou mais anos de estudo), como por exemplo
catedráticos e assistentes, doutores ou licenciados, portadores de títulos uni-
versitários ou obtidos em escolas superiores/especiais, diplomados, economis-
tas, notários, juízes, magistrados, agentes do Ministério Público, militares da
Academia; 2 - ensino médio ou técnico superior (dez a onze anos de estudo),
como por exemplo, técnicos e peritos; 3 - ensino médio ou técnico inferior
(oito a nove anos de estudo), como por exemplo, indivíduos com cursos de
liceu, industrial ou comercial, militares de baixa patente ou sem Academia;
4 - ensino primário completo (seis anos de estudo); 5 - ensino primário in-
completo (um ou dois anos de escolarização) ou nulo (analfabetos).

A fonte principal de suporte financeiro é cotada da seguinte forma: 1 - a
fonte principal é uma fortuna herdada ou adquirida (exo: pessoas que vivem
de rendimentos, proprietários de grandes indústrias ou grandes estabeleci-
mentos comerciais); 2 - os rendimentos consistem em lucros de empresas,
altos honorários ou profissões bem remuneradas (exo: encarregados e geren-
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tes, lugares com adição de rendimentos igual aos encarregados e gerentes, re-
presentantes de grandes empresas comerciais, profissões liberais com grandes
vencimentos); 3 - os rendimentos correspondem a um vencimento mensal fixo,
tipo funcionário (exo: empregados do Estado, Governos Civis ou Câmaras
Municipais, oficiais de primeira, subgerentes ou cargos de responsabilidade
em grandes empresas, profissionais liberais de médio rendimento, caixeiros-
viajantes); 4 - os rendimentos resultam de salários, ou seja, remuneração por
semana, por jornada, por horas ou à tarefa (exo: operários, empregados de
comércio e escriturários); 5 - o indivíduo ou a família são sustentados pela
beneficência pública ou privada (exo: indivíduos sem rendimentos), não se
incluindo neste grupo as pensões de desemprego ou de incapacidade para o
trabalho.

O conforto do alojamento é cotado da seguinte forma: 1 - casas ou andares
luxuosos e muito grandes, oferecendo aos seus moradores o máximo conforto;
2 - casas ou andares que, sem serem tão luxuosos como os da categoria
precedente, são espaçosos e confortáveis; 3 - casas ou andares modestos, bem
construídos e em bom estado de conservação, bem iluminados e arejados, com
cozinha e casa de banho; 4 - categoria intermédia entre 3 e 5; 5 - alojamentos
impróprios para uma vida decente, barracas ou andares desprovidos de todo o
conforto, ventilação, iluminação ou também aqueles onde moram demasiadas
pessoas em promiscuidade.

O aspeto do bairro habitado é cotado do seguinte modo: 1 - bairro re-
sidencial elegante, onde o valor do terreno ou os alugueres são elevados; 2 -
bairro residencial bom, de ruas largas com casas confortáveis e bem conser-
vadas; 3 -ruas comerciais ou estreitas e antigas, com casas de aspeto geral
menos confortável; 4 - bairro operário, populoso, mal arejado ou bairro em
que o valor do terreno está diminuído como consequência da proximidade de
oficinas, fábricas, ou estações de caminhos de ferro; 5 - bairros de lata.

3.6 Análise estatística

3.6.1 Estatística descritiva
As caraterísticas da amostra foram descritas usando frequências (percen-

tagens) para variáveis categóricas e médias com desvios-padrão (DP) para
variáveis contínuas e ordinais. As diferenças na distribuição das caraterísti-
cas sociodemográficas entre os grupos GIM e GIC foram comparadas usando
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testes �2 para variáveis categóricas e testes t não emparelhados ou testes
U de Mann-Whitney para variáveis contínuas. A normalidade das distri-
buições e a homogeneidade das variâncias foram calculadas com o teste de
Kolmogorov-Smirnov com a correção de Lilliefors e com o teste de Levene,
respetivamente. Sempre que uma possível variável de confundimento era
identificada, entrava para a análise como covariável. Uma análise ANOVA
mista de medições repetidas foi executada para avaliar a interação grupo
(GIM/GIC) versus tempo (0, 3 e 6 meses). Os tamanhos dos efeitos (effect
sizes) foram calculados para as ANOVAs com valores eta-quadrados (⌘2) e
para os testes t de Student com valores d de Cohen (d). Para cada interação
significativa entre tipo de tratamento e tempo, as variáveis individuais foram
comparadas através de um teste t emparelhado para variáveis normalmente
distribuídas e com um teste de Wilcoxon (Wilcoxon signed-rank test) para
variáveis não-normais. A correção de Bonferroni foi usada após os testes
univariados. Para comparar as diferenças pré- e pós-intervenção dentro dos
grupos, foram usados testes t emparelhados. As diferenças brutas entre os
grupos foram analisadas com um teste t de amostras independentes. Valores
de p<.05 foram considerados estatisticamente significativos. Os dados foram
analisados com o programa de software SPSS® (versão 22.0) (SPSS® Inc.,
Chicago, Illinois).

3.6.2 Estatística inferencial
Modelo de Regressão Linear Múltipla

Para analisar as relações entre as variáveis dependentes (parâmetros de
antropométricos, de composição corporal e de pressão arterial, e variáveis
psicológicas) e as variáveis independentes (variáveis da MITI) foi calculado
um modelo de Regressão Linear Múltipla (RLM). Na seleção das variáveis
preditoras das alterações de adiposidade que iriam fazer parte do modelo foi
utilizado o método stepwise. O primeiro passo da seleção stepwise iniciou-
se só com uma variável independente. A variável independente adicionada
foi aquela que apresentou uma maior correlação (em valor absoluto) com a
variável dependente, ou seja, a variável independente cuja adição ao modelo
produziu o maior valor da estatística F da ANOVA de regressão linear (ou
que conduziu ao maior valor de R2 ). Esta variável foi adicionada ao modelo
quando a estatística F associada foi superior a um valor crítico de entrada
(FEntrada), ou seja, se o valor p associado foi inferior ao nível de significância
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<.05. Após cada adição de uma nova variável independente foi calculada
uma estatística F parcial por cada variável como se esta fosse a última a
entrar no modelo. A variável com menor valor de F (ou com maior valor p)
foi comparada com um valor crítico FRemoção (ou com o nível de significância
↵). Sempre que o valor de F parcial da variável fosse menor que o valor
de FRemoção essa variável era removida do modelo. O processo foi repetido
múltiplas vezes. Após a adição de uma nova variável, era feito um teste
para avaliar se alguma variável poderia ser removida sem aumentar aprecia-
velmente a soma dos quadrados residuais. Este método permitiu a remoção
sequencial das variáveis com reduzida importância no modelo pela adição
de novas variáveis. O procedimento continuou até que todas as variáveis no
modelo possuíam um F parcial superior ao FRemoção.

Análise de Equações Estruturais

A apresentação dos resultados foi complementada com a Análise de Equa-
ções Estruturais (AEE), utilizando a Análise de Trajetórias (Path Analysis),
segundo a metodologia descrita por Marôco [537]. A AEE é uma técnica de
modelação generalizada, utilizada para testar a validade de modelos teóri-
cos que definem relações causais, hipotéticas, entre variáveis. Estas relações
são representadas por parâmetros que indicam a magnitude do efeito que as
variáveis, ditas independentes, apresentam sobre outras variáveis, ditas de-
pendentes, num conjunto compósito de hipóteses respeitantes a padrões de
associações entre as variáveis no modelo [537].

A AEE é uma extensão dos modelos lineares generalizados que considera,
de forma explícita, os erros de medida associados às variáveis sob estudo
[537]. A AEE pode ser descrita como uma combinação de técnicas clássicas
de Análise Fatorial (que define o modelo na medida em que operacionaliza
variáveis latentes ou constructos) e de Regressão Linear (que estabelece, no
modelo estrutural, a relação entre as diferentes variáveis do estudo) [537].

Porém, o racional da AEE é diferente do que é empregue na estatística
clássica, uma vez que enquanto na estatística clássica o racional é o de encon-
trar um modelo teórico que descreva os dados, na AEE a análise é baseada
num quadro teórico estabelecido a priori [537].

Inicialmente foi formulado um quadro teórico e, posteriormente, foram
recolhidos dados para verificar se estes estavam de acordo com o modelo
teórico [538]. A AEE não prova que o modelo estabelecido é único, apenas
demonstra que o referencial teórico considerado é adequado para os dados
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em observação, não excluindo outros modelos teóricos igualmente defensáveis
[538].

Os modelos de Regressão Linear e Análise de Trajetórias, no contexto da
AEE, referem-se a modelos lineares, hipoteticamente causais, que relacionam
apenas variáveis manifestas [537]. Nestes modelos assume-se que as variáveis
independentes ou variáveis preditoras são medidas sem erro, ou com erro des-
prezável face à magnitude destas variáveis. As variáveis dependentes podem
ser medidas com erro. Estes erros de medida assumem-se como independen-
tes (o erro cometido numa observação não está correlacionado com os erros
cometidos a medir outras observações) e identicamente distribuídos com valor
médio de zero. Estes erros são erros de medição das variáveis dependentes, e
não os erros do modelo de equações estruturais, os quais consistem na dife-
rença entre as covariâncias observadas e as covariâncias geradas pelo modelo
hipotético.

O modelo de RLM multivariada assume uma relação de tipo linear entre
duas ou mais variáveis endógenas manifestas e duas ou mais variáveis exó-
genas manifestas. Este tipo de análise permite decompor a associação entre
variáveis em diferentes efeitos, diretos e indiretos, como aqueles que seriam
observáveis num conjunto de relações causais. No entanto, em Análise de
Trajetórias o termo ‘causal’ refere, simplesmente, uma assunção do modelo
(a de que existe uma relação de causa-efeito) e não uma propriedade inferen-
cial da técnica. Foi assumida uma relação causal entre as variáveis e foram
testadas hipóteses referentes a trajetórias causais entre as variáveis, com base
nessa assunção. A não rejeição destas hipóteses não prova que a assunção
de ‘causa-efeito’ é verdadeira, uma vez que a Análise de Trajetórias analisa
correlações e a existência de correlação significativa não implica necessaria-
mente causalidade. Assim, nos modelos causais, é assumido que ‘causalidade’
implica ‘correlação’ sem que o contrário seja necessariamente válido ou ne-
cessário para testar o modelo causal hipotético. No estudo de Análise de
Trajetórias apenas se conclui qual ou quais as trajetórias (hipoteticamente
causais) são suportadas pelos dados e que tipo de efeitos (diretos, indiretos,
não analisados e espúrios) explicavam a associação entre as variáveis.

Os resultados da Análise de Trajetórias foram apresentados graficamente
através de Diagramas de Trajetórias (Path Diagrams). Nestes diagramas
foram apresentadas as variáveis:

• Exógenas independentes: só apresentam setas a sair delas;
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• Endógenas mediadoras: apresentam setas na sua direção e outras que
saem delas;

• Endógenas dependentes: só apresentam setas na sua direção.

A variabilidade das variáveis exógenas não tem causas conhecidas (ou seja,
é determinada por variáveis não consideradas no modelo). A variabilidade
das variáveis endógenas é explicada pelas variáveis exógenas e/ou pelas outras
variáveis endógenas do modelo. A proporção da variabilidade das variáveis
endógenas que não é explicada pelas relações causais hipotéticas do modelo
é constituída pelos erros ou pela variabilidade não explicada (e). O sentido
das setas nas linhas retas indica o sentido da relação causa-efeito entre as
variáveis, e o segmento curvilíneo com duas setas nas extremidades indica a
mera associação ou correlação entre variáveis sem qualquer tipo de hipótese
de causa-efeito associada. A intensidade da relação entre variáveis é dada
pelos Coeficientes de Trajetória (Path Coefficients). Estes coeficientes foram
representados por y ← x (trajetória de X para Y ), uma vez que são estimados
pelos Coeficientes de Regressão Padronizados entre as diferentes variáveis,
também designados por Betas (�). O erro ou variabilidade não explicada foi
representado por um ‘e ’ no interior de um círculo ( e○).

A Análise de Trajetórias permitiu a decomposição das variáveis num ou
mais dos seguintes tipos de efeitos, de uma forma padronizada:

• Efeitos diretos - relações diretas entre duas variáveis, estimadas pelo
coeficiente de trajetória de uma variável para a outra. Nos diagramas
o efeito direto é indicado por uma seta (→). No texto o efeito direto de
X sobre Y é indicado por �yx;

• Efeitos indiretos ou mediadores - o efeito de uma variável faz-se sentir
indiretamente através de outra variável, sendo estimado pelo produto
dos coeficientes de trajetória compostos que ligam as variáveis entre si
por uma seta reta (→) e no mesmo sentido (de causa para efeito). No
texto o efeito indireto de X sobre Z mediado por Y é representado pelo
produto de �yx por �zy. Assim, Y é considerada variável mediadora
se o efeito indireto através dela apresentar um valor significativo;

• Efeitos não analisados - efeitos devidos a causas correlacionadas entre
duas variáveis e ilustradas por uma curva com setas em cada extremi-
dade (�);
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• Efeitos espúrios - efeitos devidos a causas comuns de uma variável, ou
seja, a associação entre duas variáveis é, em parte, responsável pela
associação de cada uma delas com uma terceira variável.

A Modelagem de Equações Estruturais (MEE) pode ser vista, segundo
Klem [538], como uma extensão da Análise de Regressão Múltipla, se for
considerado que na aplicação da regressão o investigador está interessado em
prever uma única variável dependente, enquanto na MEE há mais de uma
variável dependente. A preocupação nesta técnica é com a ordem das variá-
veis. Na regressão X influencia Y ; na MEE X influencia Y e Y influencia
Z. Uma das caraterísticas básicas da MEE é que pode testar uma teoria de
ordem causal entre um conjunto de variáveis, possibilitando determinar se
as variáveis preditoras explicam a variável dependente e, também, qual das
variáveis preditoras é a mais importante. Um processo semelhante pode ocor-
rer na regressão, mas na MEE pode existir mais de uma variável dependente
num único modelo [538].

Segundo Maruyama [539] e Klem [538], numa análise com a aplicação da
MEE, podemos esperar dois resultados principais. Primeiro, é encontrada
uma estimativa da magnitude dos efeitos entre as variáveis, estando estas
estimativas condicionadas pelo facto de o modelo especificado (diagrama)
estar correto. Segundo, é possível testar se o modelo é consistente com os
dados observados. Se o modelo e os dados são consistentes, pode-se dizer que
este é plausível, embora não se possa afirmar que este é correto [539].

Os modelos utilizados na Análise de Trajetórias baseiam-se num modelo
concetual que especifica as relações entre um conjunto de variáveis, apresen-
tando um fluxo causal unidirecional [539]. A teoria é o fator central desta
técnica. A MEE oferece estimativas da força de todas as relações hipotéticas
baseadas no esquema teórico. As informações disponibilizadas pela análise
estatística determinam quer o impacto direto de uma variável sobre outra
quer a influência indireta de uma variável posicionada entre outras duas,
denominada variável mediadora [540].

A MEE é um método de análises confirmatórias fundamentado por uma
base teórica [537], a qual fornece a racionalização para a análise dos dados
empíricos. As etapas da MEE [464] (Figura 3.1) envolvem inicialmente a
definição do modelo teórico subjacente, o qual define a expressão gráfica das
relações de causa e efeito e a colheita dos dados. O modelo passa depois por
uma série de processos de avaliação que poderá conduzir à sua modificação
estrutural, até ser obtido o modelo final que será alvo de discussão.
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Existem dois tipos de variáveis num Modelo de Equações Estruturais
[538]: variáveis endógenas e variáveis exógenas [540]. Os valores das variá-
veis endógenas são explicados por uma ou mais variáveis exógenas do modelo.
Os valores das variáveis exógenas são assumidos como dados, isto é, o mo-
delo não tenta explicá-los. Esta distinção é similar à que é formulada entre
variáveis dependentes (endógenas) e independentes (exógenas) da análise de
regressão, embora na MEE uma variável possa ser dependente ou indepen-
dente. Se uma variável é dependente em alguma parte do modelo, então ela
apenas poderá ser endógena [540]. O diagrama deve ser definido em termos
de constructos, para encontrar as variáveis que irão quantificá-los. Cada cons-
tructo é geralmente definido por cinco a sete indicadores. Contudo, como na
presente tese se utilizaram escalas preexistentes, este princípio não se aplica.
Os constructos podem ser exógenos ou endógenos. Cada constructo endógeno
constitui uma variável dependente.

O modelo desta tese foi baseado na Teoria da Autodeterminação [450] que
fundamenta teoricamente a Entrevista Motivacional [423, 426]. Foi conside-
rada como variável-resultado a Variação da Percentagem de Massa Gorda.
A significância do efeito das variáveis independentes e mediadoras sobre a
variabilidade das variáveis-resultado foi avaliada com uma RLM com esti-
mação dos parâmetros pelo Método da Máxima Verosimilhança. A existên-
cia de outliers foi avaliada pela Distância Quadrada de Mahalanobis (Di2)
e a normalidade das variáveis foi avaliada pelos Coeficientes de Assimetria
(Sk) e Curtose (Ku) uni- e multivariada. A significância dos efeitos dire-
tos, indiretos e totais foi avaliada pelo Método Bootstrap de reamostragem.
O programa estatístico utilizado neste estudo para a MEE foi o software
denominado Analysis of Moment Structures (AMOS )® versão 18.0.0 imple-
mentado no programa SPSS ® versão 22.0 (SPSS ® Inc., Chicago, IL) [541].
Consideraram-se estatisticamente significativos os efeitos com p<.05.

Convenções no desenho dos diagramas

A representação gráfica das variáveis no diagrama elaborada pelo pro-
grama AMOS® obedece às seguintes especificações [541]: os retângulos re-
presentam as variáveis observadas (manifestas, ou medidas); as elipses re-
presentam as variáveis não observadas (latentes, ou os erros); uma seta reta
com uma única ponta indica a relação causal entre duas variáveis; e uma seta
curva com duas pontas entre duas variáveis representa uma covariância [539]
ou as relações entre as variáveis exógenas, que são tidas como existentes, mas
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não são explicadas no modelo [542]. Os diagramas são desenhados de modo
a que o fluxo causal seja da esquerda para a direita.

Os modelos representados nos diagramas utilizados na MEE podem ser
classificados, primariamente, em dois tipos, dependendo do direcionamento
das setas. Os modelos em que as causalidades são propostas numa única di-
reção são denominados recursivos, podendo ser totalmente ou parcialmente
recursivos. Quando são totalmente recursivos, cada variável tem efeito direto
nas outras. Num modelo que é parcialmente recursivo uma ou mais das liga-
ções diretas permitidas pela ordem causal não são especificadas no diagrama.
Quando o fluxo causal tem mais de uma direção, os modelos são denominados
não recursivos [538]. O modelo apresentado na presente tese é parcialmente
recursivo. Cada seta no diagrama contém um parâmetro, incluindo as setas
para os erros residuais.

Cálculo dos coeficientes do modelo

Os coeficientes das relações entre variáveis exógenas e endógenas foram
calculados por regressão múltipla, segundo o método especificado por Klem
[538]. Uma análise de regressão foi realizada para cada variável endógena
no modelo, procurando-se explicar com o modelo a variância nos indicadores
escolhidos, de acordo com as orientações sugeridas por Maruyama [539]. Os
efeitos diretos das variáveis exógenas nas endógenas foram estimados por
meio da análise de regressão do Método dos Mínimos Quadrados (Ordinary
Least Squares). Cada variável endógena foi considerada como tendo a sua
própria equação de regressão, a qual descreveu a estrutura das relações entre
variáveis, isto é, as equações estruturais [539]. Com a utilização deste método,
cada equação de regressão é uma equação estrutural [538, 539, 541].

O efeito direto entre duas variáveis foi calculado pelo AMOS®, segundo
a metodologia descrita por Klem [538] e Maruyama [539]. Os efeitos indire-
tos entre variáveis intermediárias foram calculados através da localização de
todas as rotas indiretas em que o efeito flui de uma variável para outra e,
posteriormente, para cada rota, multiplicaram-se os coeficientes. Sempre que
uma variável intervinha entre outras duas, e era significativo o efeito indireto
da primeira sobre a última, a variável que se encontrava entre a primeira e a
última foi considerada variável mediadora. Finalmente, foi calculado o efeito
total (direto e indireto) entre as variáveis.

Para cada par de variáveis no modelo existe uma correlação implícita,
que consiste na soma de quatro componentes [541]: 1) o efeito direto (se
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existente); 2) a soma dos efeitos indiretos (se existentes); 3) a soma dos
efeitos espúrios e 4) a soma dos efeitos não analisados. No entanto, uma
correlação implícita no modelo não necessita ter os quatro componentes. Um
efeito espúrio entre variáveis surge quando elas têm uma causa comum. É
caraterizado por um caminho que vai em sentido contrário à direção das
setas. O efeito não analisado é aquele que envolve uma seta curva com duas
pontas (�), que significa a correlação entre variáveis exógenas. Esse efeito não
é analisado no modelo, por não envolver uma relação causal, mas sim uma
correlação, onde a ordem causal não é especificada. Para indicar o residual
e o erro da variância, foi incluída uma variável erro, que indica a variância
não explicada no modelo.

Pressupostos do Modelo de Equações Estruturais

Na MEE realizada para avaliar a plausibilidade do modelo teórico foram
validados um conjunto de pressupostos, essenciais à validação das conclusões,
nomeadamente:

• Independência de observações. As observações de sujeitos diferentes
eram independentes entre si;

• Normalidade multivariada das variáveis independentes. O pressuposto
é necessário para utilizar os métodos de estimação do modelo, nomea-
damente o Método da Máxima Verosimilhança e o Método dos Mínimos
Quadrados Generalizados. Foram utilizadas a Assimetria e a Curtose
para avaliar a plausibilidade da assunção da distribuição normal das
variáveis;

• Linearidade. Foram assumidas relações lineares entre as variáveis ma-
nifestas (medidas diretamente) e as latentes (inferidas a partir das ma-
nifestas);

• Multicolinearidade. Na parte estrutural do modelo as variáveis exóge-
nas, ou independentes, não se encontravam fortemente associadas. A
avaliação da multicolinearidade entre as variáveis manifestas realizou-
se no âmbito da Regressão Linear Múltipla com a estatística Variance
Inflation Factor (VIF);

• Medida forte. Dado que foram utilizadas variáveis ordinais onde o nú-
mero de categorias não permite assumir a operacionalização quantita-
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tiva da medida, para evitar a violação da assunção de continuidade,
que impediria o cálculo de covariâncias ou correlações de Pearson, to-
das as variáveis ordinais utilizadas tinham cinco ou mais classes e a
distribuição das frequências das classes aproximava-se da distribuição
normal, pelo que os índices de qualidade de ajustamento do Método das
Máximas Verosimilhanças são adequados e não impedem a utilização
das covariâncias e das correlações obtidas com essas variáveis ordinais;

• Exclusão de outliers. Os outliers são observações que caem fora da
tendência das restantes observações, podendo a sua presença influen-
ciar ou reduzir as covariâncias entre as variáveis. Esta influência pode
alterar as estimativas das médias, desvios-padrão e covariâncias, com-
prometendo a qualidade do ajustamento de um modelo apropriado.
O diagnóstico de possíveis outliers realizou-se através da Distância de
Mahalanobis (Di2 ), a qual mede a distância de uma observação à mé-
dia das observações de todas as variáveis. Se a probabilidade de uma
observação xi ter um valor de Di2 superior à di2 calculada para essa
observação (p1 ) e a probabilidade de a maior Distância de Mahalano-
bis ser superior à di2 calculada (p2 ) forem reduzidas (inferiores a .05)
podemos classificar essa observação como um outlier [537].

Avaliação da qualidade de ajustamento do modelo

A fase de avaliação da qualidade do ajustamento do modelo teve como
objetivo avaliar a medida em que o modelo teórico é capaz de reproduzir a
estrutura correlacional das variáveis manifestas na amostra sob estudo. A
avaliação foi realizada com o cálculo de índices de qualidade do ajustamento,
segundo a metodologia descrita por Marôco [537], e visando quantificar a
qualidade do ajustamento do modelo face a modelos de referência que ava-
liam quer o melhor ajustamento possível (modelo saturado), no qual todas as
variáveis manifestas estão correlacionadas, quer o pior ajustamento possível
(modelo basal ou modelo nulo ou de independência), no qual não há cor-
relações entre quaisquer variáveis manifestas, considerando-se que nenhuma
variável está correlacionada com as restantes variáveis do modelo.

Os índices de qualidade do ajustamento utilizados foram de quatro tipos:

• Índices absolutos. Avaliam a qualidade do modelo per se, sem com-
parações com outros modelos. Foram utilizados dois índices absolutos:
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– Razão �2/graus de liberdade. O valor ideal da Razão �2/graus de
liberdade é 1, pois quando a H0 do teste �2 de ajustamento fôr
verdadeira, o valor esperado de graus de liberdade é igual ao valor
esperado da estatística do teste.

– Goodness of Fit Index (GFI). O GFI explica a proporção das cova-
riâncias, observadas entre as variáveis manifestas, explicada pelo
modelo ajustado. O GFI tem tendência aumentar com a dimensão
da amostra e com o número de variáveis no modelo.

• Índices relativos. Avaliam a qualidade do modelo sob teste relativa-
mente ao modelo basal e/ou ao modelo saturado. Foram usados quatro
índices relativos:

– Normed Fit Index (NFI). Avalia a percentagem de incremento na
qualidade do ajustamento do modelo ajustado relativamente ao
modelo basal. Para amostras de reduzida dimensão pode apresen-
tar um comportamento errático.

– Comparative Fit Index (CFI). Compara o ajustamento do modelo
em estudo com o ajustamento do modelo basal. Corrige a subesti-
mação que ocorre, geralmente, quando se usa o NFI com amostras
pequenas.

– Relative Fit Index (RFI). Quantifica a extensão na qual o modelo
difere substancialmente do modelo basal, o qual especifica covari-
âncias de zero entre os indicadores. Apresenta o mesmo tipo de
problemas que o NFI.

– Tucker-Lewis Index (TLI). Compara o modelo sob estudo com o
modelo basal. Penaliza o modelo pela adição de variáveis.

• Índices de parcimónia. São obtidos corrigindo (multiplicando) os
índices relativos pela Razão de Parcimónia, a qual consiste num fator
de penalização associado à complexidade do modelo, que corresponde
à razão entre os graus de liberdade do modelo ajustado e os graus de
liberdade do modelo basal (gl/glb). Os índices de parcimónia têm como
objetivo compensar a melhoria ‘artificial’ do modelo que se consegue,
simplesmente, por inclusão de mais parâmetros livres aproximando o
modelo sob estudo ao modelo saturado. Um modelo mais complexo
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pode ter melhor ajustamento do que um modelo mais simples (parci-
monioso) mas não ser generalizável a outras amostras. Foram utilizados
três índices de parcimónia:

– Parcimony Comparative Fit Index (PCFI). Penaliza o CFI pela
Razão de Parcimónia;

– Parcimony Goodness of Fit Index (PGFI). Penaliza o GFI pela
Razão de Parcimónia;

– Parsimony Normed Fit Index (PNFI). Penaliza o NFI pela Razão
de Parcimónia.

• Índices de discrepância populacional. Comparam o ajustamento
do modelo obtido com os momentos amostrais (médias e variâncias
amostrais) relativamente ao ajustamento do modelo que se obteria com
os momentos populacionais (médias e variâncias populacionais). Foram
utilizados dois índices de discrepância:

– Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA). Informa
quão bem o modelo, com uma estimação de parâmetros desconhe-
cida mas otimamente escolhida, se ajusta à matriz de covariância
da população. Varia entre ‘0’ e ‘1’ , com os valores menores a
indicar um melhor ajustamento do modelo.

– Intervalo de confiança de 90% do RMSEA (IC90% RMSEA).

Os valores de referência dos diversos índices e medidas assim como a sua
interpretação encontram-se na Tabela 3.3.

A contribuição de cada uma das variáveis preditoras (variáveis indepen-
dentes) foi reportada através dos Coeficientes de Regressão ou Coeficientes
de Trajetória padronizados (�) e não padronizados (B) e dos valores de erro
dos betas não padronizados (e). Os coeficientes de trajetória indicam qual a
variação de Y por unidade de Xi, à qual o coeficiente está associado, quando
todas as outras variáveis Xk=i permanecem no seu valor médio. O termo
‘erro’ representa os erros de medição e a variabilidade natural de Y.

Para todos os resultados estatísticos reportados foram calculadas as mag-
nitudes do efeito das interações. Na análise de variância multivariada foi
calculado o eta2 (⌘2) parcial, que indica a quantidade de variância da variá-
vel dependente explicada pelo efeito particular das variáveis em análise. Na
correlação e nos modelos de equações estruturais foi calculado o Coeficiente
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Tabela 3.3: Índices de Ajustamento do Modelo

Índices Abreviatura Valores de Referência

Índices Absolutos �2/g.l. <1: ajustamento muito bom
[1,3[: ajustamento bom
[3,5]: ajustamento aceitável
>5: ajustamento inaceitável

GFI <.9 ajustamento mau
[.9,.95] ajustamento bom
>.95: ajustamento muito bom

Índices Relativos NFI <0.8: ajustamento mau
[.8-.9]:ajustamento sofrível
>.9: ajustamento bom

CFI <.9: ajustamento mau
[.9-.95]: ajustamento bom
>.95: ajustamento muito bom

RFI >1: ajustamento muito bom
[.9-1]: ajustamento bom
<.9: ajustamento mau

TLI >1: ajustamento muito bom
[.9-1]: ajustamento bom
<.9: ajustamento mau

PCFI <.6: ajustamento mau
Índices de Parcimónia PGFI [.6-.8]: ajustamento razoável

PNFI >.8: ajustamento bom

Índices de Discrepância Populacional RMSEA >0.10: ajustamento inaceitável
I.C.90% RMSEA [.08-.10]: ajustamento medíocre

[.05-.08[: ajustamento bom
<.05 ajustamento muito bom
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de Determinação (r2), que representa a quantidade da variância da variável
dependente explicada pela associação com outra variável.

Na AEE foram utilizadas as médias dos índices das três entrevistas para
obter valores que traduzissem a totalidade das interações estabelecidas com
o adolescente.

Análise de resíduos, significância e parâmetros de fiabilidade indi-

vidual

Adicionalmente à avaliação do ajustamento global foi avaliado o ajusta-
mento local, para determinar se todos os parâmetros do modelo eram sig-
nificativos e se a fiabilidade de todos os indicadores era adequada. Para
rastrear possíveis problemas de ajustamento local foi realizada uma avalia-
ção padronizada dos resíduos e uma análise assintótica dos erros-padrão dos
parâmetros do modelo e da sua significância. Erros-padrão duas vezes a es-
timação do parâmetro indicam possíveis problemas com a estimação desse
parâmetro, podendo ser devidos à multicolinearidade, à presença de outliers
ou à subamostragem. Parâmetros não significativos, por outro lado, sugerem
a existência de problemas de especificação do modelo.

A fiabilidade individual das variáveis manifestas foi estimada pela fração
da variância dessa variável que era explicada pelo fator latente, de modo
idêntico ao conceito do R2 da regressão linear. Valores de R2 inferiores a
.25 indicavam possíveis problemas de ajustamento local com a variável.

3.7 Financiamento da investigação
A presente investigação não foi financiada por uma bolsa específica, mas

os Municípios do Seixal e de Almada ofereceram gratuitamente os seus equi-
pamentos desportivos para a prática de exercício físico pelos participantes
e as Associações Independente Futebol Clube Torrense e Sociedade Recre-
ativa União Pragalense disponibilizaram gratuitamente as suas instalações
para a realização de algumas entrevistas. Os dietistas do grupo farmacêutico
Holon® efetuaram gratuitamente consultas de nutrição aos participantes,
sem a venda de qualquer produto ou serviço com fins comerciais.
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Definição do Modelo
Teórico

Expressão Gráfica das
Relações de Causa e

Efeito

Colheita de Dados

Ajuste Estrutural e
dos Modelos de

Medida

Avaliação do Modelo
Identificação e
Modificação do

Modelo

Modelo Final Discussão

Figura 3.1: Etapas da Modelagem de Equações Estruturais
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Resultados

4.1 Estatística descritiva

4.1.1 Valores basais
Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas quanto à idade,

sexo e z-score do IMC entre os alunos que participaram e os que, tendo sido
selecionados aleatoriamente e convidados a participar, não entregaram o as-
sentimento e o consentimento informados (Tabela 4.1).

Tabela 4.1: Caraterísticas dos respondedores e dos não respondedores

Caraterística Respondedores Não respondedores Teste Valor p
(n=97) (n=703)

Idade em anos [média (DP)] 15.96 (1.30) 15.58 (1.53) t(798)=1.256 .089
Sexo (% masculino) 30.1 28.2 �2(1)=.431 .863
z-score do IMC [média (DP)] 1.65 (.39) 1.68 (.42) t(81)=.698 .249

O fluxograma do estudo IMAGINE encontra-se ilustrado na Figura 4.1.
Iniciaram o protocolo do estudo 97 adolescentes, dos quais 70 raparigas

(72.2%) e 27 rapazes (27.8%). No final do estudo 83 (85.6%) dos participantes
completaram o protocolo (83% das raparigas e 93% dos rapazes permanece-
ram até ao final do estudo). As caraterísticas basais estavam aleatoriamente
distribuídas nos grupos GIM e GIC (Tabela 4.2), à exceção do z-score do
IMC, do Perímetro Abdominal e da Competência Percebida para Exercício,
pelo que estas variáveis entraram como covariáveis na análise final.

Catorze participantes abandonaram o estudo (taxa de abandono de 14.4%).
Dois participantes do grupo de intervenção (GIM) abandonaram o estudo ale-
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Tabela 4.2: Caraterísticas basais dos participantes

Caraterísticas Basais

GIM GIC

Teste Valor p(n=42) (n=41)

Média (DP)* Média (DP)*

Idade em anos 16⋅15(1.49) 15⋅77(1.04) t(81)= − 1.363 ⋅524
Sexo (% masculino)* 33⋅3% 26⋅8% �2(1)=.634 ⋅343
z-score do IMC 1⋅54(.48) 1⋅83(.28) t(81)=3.457 ⋅001
Perímetro Abdominal (cm) 92⋅65(11.05) 99⋅57(11.45) t(81)=2.800 ⋅006
% Massa Gorda 37⋅95(7.33) 40⋅00(7.39) t(81)=1.275 ⋅206
% Massa Muscular 28⋅24(5.22) 28⋅23(4.34) t(81)=.008 ⋅993
Pressão Arterial Sistólica 120⋅05(9.20) 122⋅93(10.22) t(81)=1.350 ⋅181
Pressão Arterial Diastólica 68⋅29(9.38) 67⋅39(7.04) t(81)=.493 ⋅623
Índice de Status Socioeconómico

Profissão da Mãe 2⋅83(.76) 2⋅95(.53) �2(3)=4.269 ⋅162
Profissão do Pai 2⋅83(.63) 2⋅98(.42) �2(3)=5.862 ⋅116
Nível de Instrução da Mãe 2⋅81(.77) 2⋅76(.49) �2(3)=6.785 ⋅056
Nível de Instrução do Pai 2⋅80(.64) 2⋅98(.48) �2(3)=4.798 ⋅184
Fonte Principal de Suporte Financeiro 2⋅93(.75) 2⋅88(.51) �2(3)=3.942 ⋅202
Aspeto do Bairro 2⋅90(.76) 2⋅90(.54) �2(3)=4.547 ⋅233
Subescalas de Motivação para Exercício

Motivação Autónoma 5⋅79(1.12) 5⋅73(1.13) t(81)=.219 ⋅827
Motivação Controlada 3⋅22(1.26) 3⋅06(1.21) t(81)=.579 ⋅564
Amotivação 2⋅06(1.00) 1⋅69(1.00) t(81)= − 1.665 ⋅100
Competência Percebida 5⋅51(1.52) 4⋅68(1.72) t(81)= − 2.313 ⋅023
Subescalas de Motivação para Dieta

Motivação Autónoma 5⋅91(1.04) 5⋅80(1.26) t(81)= − .410 ⋅683
Motivação Controlada 3⋅34(1.22) 3⋅16(1.37) t(81)= − .643 ⋅522
Amotivação 2⋅03(1.24) 1⋅72(.88) t(81)= − 1.334 ⋅186
Competência Percebida 5⋅33(1.52) 4⋅87(1.54) t(81)= − 1.392 ⋅168
Sintomatologia Depressiva 13⋅20(7.75) 12⋅81(6.02) t(81)=.253 ⋅801
Sintomatologia Ansiosa 40⋅24(6.60) 40⋅41(5.92) t(81)=.117 ⋅907
Subsescalas de Autoconceito

Competência Académica 2⋅50(.63) 2⋅51(.72) t(81)=.082 ⋅935
Aceitação Social 2⋅67(.69) 2⋅61(.71) t(81)= − .399 ⋅691
Competência Atlética 2⋅22(.66) 2⋅06(.56) t(81)= − 1.192 ⋅237
Aparência Física 2⋅21(.68) 2⋅13(.60) t(81)= − .598 ⋅551
Conduta 2⋅97(.65) 3⋅01(.60) t(81)=.320 ⋅749
Autoestima Global 2⋅60(.74) 2⋅64(.68) t(81)=.224 ⋅823
Subescalas de Qualidade de Vida

Física 80⋅58(12.34) 74⋅77(15.32) t(81)= − 1.905 ⋅060
Emocional 66⋅19(18.60) 62⋅44(20.13) t(81)= − .882 ⋅380
Social 77⋅02(16.38) 76⋅02(21.79) t(81)= − .190 ⋅850
Académica 70⋅24(16.93) 69⋅13(17.34) t(81)= − .258 ⋅797
Componente Física 80⋅58(12.34) 74⋅77(15.32) t(81)= − 1.905 ⋅060
Componente Psicossocial 71⋅15(13.13) 69⋅31(16.77) t(81)= − .558 ⋅578
Índice Total 75⋅32(11.65) 71⋅14(14.90) t(81)= − .966 ⋅337

*
Variável sexo reportada como percentagem
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gando que se sentiam capazes de perder peso por si próprios. Dois outros
foram excluídos porque durante as entrevistas foi constatado um diagnóstico
psiquiátrico que constituía critério de exclusão (uma adolescente com de-
pressão major com ideação suicida e uma adolescente com bulimia nervosa).
Estas duas adolescentes foram orientadas para serviços de saúde mental na
área de residência. Atendendo ao reduzido número de rapazes optou-se por
não se fazer a análise por sexo.
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Capítulo 4. Resultados

4.2 Diferenças entre a Entrevista Motivacional
e a Intervenção Convencional

As duas intervenções (EM e aconselhamento convencional) apresentaram
diferenças estatisticamente significativas nos índices de codificação da MITI
nos três momentos de avaliação (Tabela 4.3) e nos valores médios dos referi-
dos índices (Tabela 4.4). Os Coeficientes de Correlação Intraclasse para os
índices da MITI nas cinquenta entrevistas selecionadas aleatoriamente para
avaliar a fiabilidade da codificação foram: .80 para a Evocação, .83 para a
Colaboração, .85 para a Autonomia/Suporte, .77 para a Direção, .72 para
a Empatia, .86 para o Fornecimento de Informação, .78 para os Comporta-
mentos Aderentes à EM, .61 para os Comportamentos Não-aderentes à EM,
.98 para as Questões Fechadas, .96 para as Questões Abertas, .83 para as
Reflexões Simples e .66 para as Reflexões Complexas.

4.3 Introdução aos estudos
No sentido de compreender o efeito mediador de cada variável psicológica

sobre o modo como a EM influi sobre a evolução das variáveis antropométri-
cas e de composição corporal e sobre a pressão arterial foram realizados sete
estudos, apresentados de seguida, com os quais se pretendeu responder às
questões da investigação, nomeadamente qual o impacto diferencial da EM
sobre:

1. A Adiposidade (z-score do IMC, Perímetro Abdominal, Percentagem de
Massa Gorda), a Percentagem de Massa Muscular e a Pressão Arterial ;

2. A Motivação para iniciar e manter a prática regular de Exercício físico;

3. A Motivação para iniciar e manter uma Dieta saudável regularmente;

4. A Sintomatologia Depressiva;

5. A Sintomatologia Ansiosa;

6. O Autoconceito;

7. A Qualidade de Vida.
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Capítulo 4. Resultados

Finalmente será apresentado o efeito ajustado da EM sobre a adiposidade
através dos efeitos sobre as variáveis psicológicas (motivacionais, Sintomato-
logias Depressiva e Ansiosa, Autoconceito e Qualidade de Vida) utilizando
um modelo integrador com MEE.

4.4 Estudo 1: Impacto diferencial da Entre-
vista Motivacional sobre as variáveis de An-
tropometria, Composição Corporal e Pres-
são Arterial

Os participantes do GIM apresentaram resultados significativamente me-
lhores do que os do GIC relativamente à evolução dos indicadores de adiposi-
dade (z-score do IMC, Perímetro Abdominal, Percentagem de Massa Gorda),
da Percentagem de Massa Muscular e da Pressão Arterial. Os resultados
deste estudo encontram-se publicados na revista European Journal of Pedia-
trics, a qual tem um Fator de Impacto de 2.188 [543] (Anexo 1).

4.4.1 z-score do Índice de Massa Corporal
A evolução do z-score do IMC [F (2,160)=7.739, p=.001, ⌘2=.009] de-

pendeu do tipo de intervenção, ou seja, a evolução dos valores desta variável
entre o momento basal e o final foi diferente no GIM e no GIC (Tabela

4.5). Verificou-se que o efeito entre o momento basal e o momento final foi
significativo em ambos os grupos [GIM: �2

F
(2)=22.975, p<.001, n=42; GIC:

�2
F
(2)=15.019, p=.001, n=41]. Enquanto no GIM o z-score do IMC diminuiu

significativamente entre o momento basal e os 3 meses [t(41)=2.895; p=.006]
e entre os 3 e os 6 meses [t(41)=1.364; p=<.001], no GIC diminuiu não sig-
nificativamente entre o momento basal e os 3 meses [t(40)=-.857; p=.397] e
aumentou significativamente entre os 3 e os 6 meses [t(40)=-2.880; p=.006]
(Tabela 4.5 e Figura 4.2-a).

4.4.2 Perímetro Abdominal
A evolução do Perímetro Abdominal [F (2,160)=29.716, p<.001, ⌘2=.271]

dependeu do tipo de intervenção, ou seja, a evolução dos valores desta variável
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entre os três momentos avaliativos foi diferente no GIM e no GIC (Tabela

4.6).
Identificando as diferenças significativas, verificou-se que o efeito entre

o momento basal e o momento final foi significativo em ambos os grupos
[GIM: �2

F
(2)=37.819, p<.001, n=42; GIC: �2

F
(2)=18.417, p<.001, n=41].

Como ilustra a Figura 4.2-b, enquanto no GIM o Perímetro Abdominal
diminuiu significativamente entre o momento basal e os 3 meses [t(41)=5.585;
p=<.001], e entre os 3 e os 6 meses [t(41)=3.746; p=.001], no GIC esta
variável aumentou não significativamente entre o momento basal e os 3 meses
[t(40)=.593; p=.556] e aumentou significativamente entre os 3 e os 6 meses
[t(40)=-2.300; p=.027].

4.4.3 Massa Gorda e Massa Muscular
A evolução das Percentagens de Massa Gorda [F (2,162)=22.041, p<.001,

⌘2=.214] e de Massa Muscular [F (2,162)=18.484, p<.001, ⌘2=.186] depen-
deu do tipo de intervenção, ou seja, a evolução dos valores destas variáveis
entre os três momentos avaliativos foi diferente no GIM e no GIC (Tabela

4.7). Relativamente à Percentagem de Massa Gorda, verificou-se que o efeito
entre o momento basal e o momento final foi significativo em ambos os gru-
pos [GIM: �2

F
(2)=37.928, p<.001, n=42; GIC: �2

F
(2)=17.494, p<.001, n=41].

No GIM verificou-se uma diminuição significativa da Percentagem de Massa
Gorda entre o momento basal e os 3 meses [t(41)=2.653; p=.011] e entre os
3 e os 6 meses [t(41)=4.916; p=<.001] (Figura 4.2-c). Os participantes do
GIC apresentaram um aumento não significativo da Percentagem de Massa
Gorda entre o momento basal e os 3 meses [t(40)=-.139; p=.890] e um au-
mento significativo entre os 3 e os 6 meses [t(40)=-1.789; p=.008]. De modo
semelhante, o efeito da intervenção sobre a Percentagem de Massa Muscular
entre o momento basal e os 6 meses foi significativo em ambos os grupos
[GIM: �2

F
(2)=30.147, p<.001, n=42; GIC: �2

F
(2)=12.758, p=.002, n=41].

Nos participantes do GIM verificou-se um aumento significativo da Percen-
tagem de Massa Muscular entre o momento basal e os 3 meses [t(41)=-2.823;
p=.007] e entre os 3 e os 6 meses [t(41)=-3.158; p=.003]. Nos participantes
do GIC a Percentagem de Massa Muscular diminuiu não significativamente
entre o momento basal e os 3 meses [t(40)=.041; p=.968] e diminuiu signifi-
cativamente entre os 3 e os 6 meses [t(41)=-1.736; p=.009] (Figura 4.2-d).
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4.4.4 Pressões Arteriais Sistólica e Diastólica
A evolução das Pressões Arteriais Sistólica [F (2,162)=27.127, p<.001,

⌘2=.251] e Diastólica [F (2,162)=20.202, p<.001, ⌘2=.200] dependeu do tipo
de intervenção, ou seja, a evolução dos valores destas variáveis entre os três
momentos avaliativos foi diferente no GIM e no GIC (Tabela 4.8).

Verificou-se que nas Pressões Arteriais Sistólica (GIM: �2
F
(2)=39.769,

p<.001, n=42; GIC : �2
F

(2)=39.767, p<.001, n=41) e Diastólica (GIM:
�2
F
(2)=28.373, p<.001, n=42; GIC: �2

F
(2)=10.571, p=.005, n=41) o efeito

entre o momento basal e o momento final foi significativo em ambos os gru-
pos. Como ilustram as Figuras 4.2-e e f, enquanto no GIM a Pressão
Arterial Sistólica diminuiu significativamente entre o momento basal e os 3
meses [t(41)=1.957; p=.004] e entre os 3 e os 6 meses [t(41)=7.608; p<.001],
no GIC diminuiu de modo não significativo entre o momento basal e os 3
meses [t(40)=.770; p=.446], e aumentou significativamente entre os 3 e os
6 meses [t(40)=-2.524; p=.002]. Relativamente à Pressão Arterial Dias-
tólica, enquanto no GIM se verificou uma diminuição significativa entre o
momento basal e os 3 meses [t(41)=1.819; p=.002] e entre os 3 e os 6 meses
[t(41)=5.435; p<.001], no GIC verificou-se uma diminuição não significativa
entre o momento basal e os 3 meses [t(40)=2.041; p=.06] e um aumento
significativo entre os 3 e os 6 meses [t(40)=-2.886; p=.006].

4.5 Estudo 2: Impacto diferencial da Entre-
vista Motivacional sobre a Motivação para
iniciar e manter a prática regular de Exer-
cício físico

Os alfas de Cronbach do Questionário de Autorregulação foram .778 e .772
no início e no final do estudo, respetivamente. Relativamente às subescalas
deste questionário, os valores dos alfas de Cronbach iniciais e finais foram,
respetivamente: .981 e .890 para a Motivação Autónoma; .756 e .752 para a
Motivação Controlada; .572 e .479 para a Amotivação. Os alfas de Cronbach
do Questionário de Competência Percebida foram .946 e .961 no início e no
final do estudo, respetivamente.

A evolução da Motivação Autónoma [F (1,79)= 22.251, p<.01, ⌘2=.235],
da Amotivação [F (1,79)=31.468, p<.01, ⌘2=.285] e da Competência Perce-
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bida [F (1,79)=23.297, p<.01, ⌘2=.228] para Exercício dependeu do tipo de
intervenção, ou seja, a evolução dos valores destas variáveis entre o momento
basal e o final foi diferente no GIM e no GIC (Tabela 4.9). A força destas
interações, indexada pelo ⌘2, é grande [544].

Relativamente à Motivação Autónoma, no GIM ocorreu um aumento mé-
dio não significativo de .12 [t(41)= -.931, p=.358, d=.15] e no GIC ocorreu
uma diminuição média significativa de .58 [t(40)=8.292, p<.001, d=1.31].

Quanto à Amotivação, no GIM ocorreu uma diminuição média signifi-
cativa de .26 [t(41)=2.657, p=.011, d=.41] e no GIC ocorreu um aumento
médio significativo de .26 [t(40)=-5.318, p<.001, d=.84].

Relativamente à Competência Percebida, no GIM ocorreu um aumento
médio não significativo de .33 [t(41)=-2.054, p=.460, d=.32] e no CIG uma
diminuição média significativa de .42 [t(40)=4.235, p<.001, d=.67].

4.6 Estudo 3: Impacto diferencial da Entre-
vista Motivacional sobre a Motivação para
iniciar e manter uma Dieta saudável

Os alfas de Cronbach do Questionário de Autorregulação foram .786 e .831
no início e no final do estudo, respetivamente. Relativamente às subescalas
deste questionário, os valores dos alfas de Cronbach iniciais e finais foram,
respetivamente: .918 e .932 para a Motivação Autónoma; .785 e .791 para a
Motivação Controlada; .534 e .642 para a Amotivação. Os alfas de Cronbach
do Questionário de Competência Percebida foram .952 e .955 no início e no
final do estudo, respetivamente.

A evolução da Motivação Autónoma [F (1,79)=19.382, p<.001, ⌘2=.197]
e da Amotivação [F (1,79)=24.916, p<.001, ⌘2=.240] dependeu do tipo de
intervenção, ou seja, a evolução dos valores destas variáveis entre o momento
basal e o final foi diferente no GIM e no GIC (Tabela 4.10).

Verificou-se que a Motivação Autónoma no GIM teve um aumento médio
não significativo de .06 [t(41)=-.373, p=.711, d=.06) e no GIC teve uma
diminuição média significativa de .92 [t(40)=6.741, p<.001, d=1.07].

A Amotivação no GIM registou uma diminuição média não significativa
de .24 [t(41)=1.817, p=.077, d=.28) e no GIC teve um aumento médio sig-
nificativo de .77 [t(40)=-5.639, p<.001, d=.89].
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4.7 Estudo 4: Impacto diferencial da Entre-
vista Motivacional sobre a Sintomatologia
Depressiva

Os alfas de Cronbach do Children Depression Inventory foram .862 e .904
no início e no final do estudo, respetivamente.

A evolução da Sintomatologia Depressiva dependeu do tipo de intervenção
[F (1,81)=34.701, p<.001, ⌘2=.300], ou seja, a evolução destes valores entre
o momento basal e o final foi diferente no GIM e no GIC (Tabela 4.11).

A Sintomatologia Depressiva no GIM registou uma diminuição significa-
tiva de 2.31 [t(41)=2.825, p=.007, d=.44) e no GIC teve um aumento médio
significativo de 3.19 [t(40)=-7.274, p<.001, d=1.15). Os resultados do Es-
tudo 4 encontram-se publicados na revista Psychiatry Research, a qual tem
um fator de Impacto de 2.208 [545] (Anexo 2).

4.8 Estudo 5: Impacto diferencial da Entre-
vista Motivacional sobre a Sintomatologia
Ansiosa

Os alfas de Cronbach do State-Trait Anxiety Inventory for Children foram
.839 e .861 no início e no final do estudo, respetivamente.

A evolução da Sintomatologia Ansiosa [F (1,81)=18.017, p<.001, ⌘2=.182]
dependeu do tipo de intervenção, ou seja, a evolução dos valores desta variá-
vel entre o momento basal e o final foi diferente no GIM e no GIC (Tabela

4.12).
A Sintomatologia Ansiosa no GIM registou uma diminuição média sig-

nificativa de 2.65 [t(41)=2.415, p=.020, d=.38) e no GIC teve um aumento
médio significativo de 2.30 [t(40)=-6.400, p<.001, d=1.01).

4.9 Estudo 6: Impacto diferencial da Entre-
vista Motivacional sobre o Autoconceito

Os alfas de Cronbach do Self-Perception Profile for Adolescents no início
e no final do estudo foram, respetivamente: .852 e .858 para a Subescala de
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Competência Académica; .809 e .816 para a Subescala de Aceitação Social ;
.782 e .786 para a Subescala de Competência Atlética; .779 e .809 para a
Subescala de Aparência Física; .842 e .841 para a Subescala de Conduta;
.836 e .850 para a Subescala de Autoestima Global.

A evolução da Competência Académica [F (1,81)=4.766, p=.032, ⌘2=.056],
da Aceitação Social [F (1,81)=6.590, p=.012, ⌘2=.075] e da Autoestima Glo-
bal [F (1,81)=10.419, p=.002, ⌘2=.114] dependeu do tipo de intervenção, ou
seja, a evolução dos valores destas subescalas entre o momento basal e o final
foi diferente no GIM e no GIC (Tabela 4.13).

A Competência Académica no GIM registou um aumento médio não signi-
ficativo de .47 [t(41)=-1.810, p=.078, d=.28] e no GIC teve uma diminuição
média não significativa de .05 [t(40)=1.373, p=.177, d=.22].

A Aceitação Social no GIM registou um aumento médio não significativo
de .15 [t(41)=-1.657, p=.105, d=.26) e no GIC teve uma diminuição média
significativa de .14 [t(40)=2.138, p=.039, d=.34].

A Autoestima Global registou um aumento médio significativo de .29 no
GIM [t(41) =-2.608, p=.013, d=.41) e no GIC teve uma diminuição média
significativa de .10 [t(40) =2.261, p=.029, d=.36).

4.10 Estudo 7: Impacto diferencial da Entre-
vista Motivacional sobre a Qualidade de
Vida

Os alfas de Cronbach iniciais e finais do Pediatric Quality of Life In-
ventory foram, respetivamente: .785 e .803 para a Subescala de Aparência
Física; .809 e .823 para a Subescala Emocional, .833 e .878 para a Subescala
Social ; .750 e .748 para a Subescala Académica.

A evolução do Índice Total da PEDsQL [F (1,81)=20.940, p<.001, ⌘2=.205]
e das suas Componentes Física [F (1,81)=4.831, p=.031, ⌘2=.56)] e Psi-
cossocial [F (1,81)=22.877, p<.001, ⌘2=.220] dependeu do tipo de inter-
venção (Tabela 4.14), ou seja, a evolução dos valores destas Componen-
tes da PEDsQL entre o momento basal e o final foi diferente no GIM e
no GIC. Na Componente Psicossocial, a evolução das Subescalas Emoci-
onal [F (1,81)=43.711, p<.001, ⌘2=.350] e Social [F (1,81)=8.012, p=.006,
⌘2=.090] foi também dependente do tipo de intervenção.

Verificou-se no Índice Total um aumento médio não significativo de 3.22
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no GIM [t(41)=-1.636, p=.109, d=.27] e uma diminuição média significativa
de 4.39 no GIC [t(40)=3.535, p=.001, d=.55].

A Componente Física registou um aumento médio não significativo de
2.83 no GIM [t(41)=-1.714, p=.094, d=.26] e uma diminuição média não
significativa de 1.22 no GIC [t(40)=1.551, p=.129, d=.24].

A Componente Psicossocial registou um aumento médio significativo de
4.76 no GIM [t(41)=-2.388, p=.022, d=.37] e uma diminuição média signifi-
cativa de 6.14 no GIC [t(40)=5.733, p<.001, d=.90].

A Subescala Emocional registou um aumento médio significativo de 5.12
no GIM [t(41)=5.733, p=<.001, d=.88] e uma diminuição média significativa
de 14.15 no GIC [t(40)=7.249, p<.001, d=1.13].

A Subescala Social registou um aumento médio não significativo de 3.93
no GIM [t(41)=-1.567, p=.125, d=.24] e um diminuição média significativa
de 3.78 no GIC [t(40)=3.782, p=.001, d=.59].

A Subescala Académica registou um aumento médio não significativo de
4.05 no GIM [t(41)=.033, p=.074, d=.01] e uma diminuição média não sig-
nificativa de .49 no GIC [t(40)=1.040, p=.305, d=.16].

Os resultados do Estudo 7 encontram-se publicados na revista Patient
Education and Counseling, a qual tem um fator de impacto de 2.821 [546]
(Anexo 3).
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4.11 Estudo 8: Modelo de Equações Estrutu-
rais integrador do impacto da Entrevista
Motivacional na Adiposidade através dos
efeitos sobre as variáveis psicológicas

São apresentadas de seguida as matrizes de correlações utilizadas para
calcular as covariâncias que serviram de base à seleção dos parâmetros do
modelo.

Inicialmente foram incluídas nos Modelos de Equações Estruturais ape-
nas as variáveis da MITI com correlações significativas com os parâmetros
motivacionais em estudo. Excluiram-se as variáveis que tiveram menores
correlações com a motivação devido à multicolinearidade (correlação entre
variáveis da MITI>.9). Na Análise de Equações Estruturais foram utilizadas
as médias dos índices da MITI das três entrevistas e a variação (diferença
entre o valor final e o valor inicial, ou D) dos índices de adiposidade e das
variáveis psicológicas, sendo esses os valores que são reportados. Para os
índices da MITI foram utilizados os valores médios para abarcar a comple-
xidade da intervenção efetuada, tendo em conta a contribuição de todos os
momentos de interação entre os participantes e as entrevistadoras. Relativa-
mente às variáveis de resultado (outcomes), optou-se por utilizar a variação,
pois interessava sobretudo analisar a sua evolução temporal.

4.11.1 Componentes da Entrevista Motivacional predi-
toras da Motivação para Exercício

A Tabela 4.15 apresenta as correlações significativas entre as médias das
variáveis da MITI e a variação dos parâmetros da Motivação para Exercício.
A Tabela 4.16 indica a percentagem da variabilidade explicada de cada
parâmetro da Motivação para Exercício pelos índices da MITI.

A regressão stepwise, baseada nos valores correlacionais da Tabela 4.15

e nas percentagens de variabilidade da Tabela 4.16, permitiu contruir três
modelos significativos entre variáveis da MITI e variáveis motivacionais para
Exercício:

1. Os valores médios das variáveis da MITI permitem explicar 15.1% da
variabilidade da DMotivação Autónoma para Exercício. Na regressão

132



T
a
b
e
la

4
.1

5
:

C
or

re
la

çõ
es

de
Pe

ar
so

n
en

tr
e

os
Ín

di
ce

s
da

M
IT

I
e

a
M

ot
iv

aç
ão

pa
ra

E
xe

rc
íc

io

M
é
d
ia

d
o
s

Í
n
d
ic

e
s

d
e

I
n
t
e
r
a
ç
ã
o

G
lo

b
a
l

M
é
d
ia

d
a
s

P
e
r
c
e
n
t
a
g
e
n
s

d
e

R
e
fl
e
x
õ
e
s

C
o
m

p
le

x
a
s

M
é
d
ia

d
a
s

P
e
r
c
e
n
t
a
g
e
n
s

d
e

Q
u
e
s
t
õ
e
s

A
b
e
r
t
a
s

M
é
d
ia

d
a
s

R
a
z
õ
e
s

R
e
fl
e
x
õ
e
s
/
Q

u
e
s
t
õ
e
s

M
é
d
ia

d
o
s

C
o
m

p
o
r
t
a
m

e
n
t
o
s

A
d
e
r
e
n
t
e
s

à
E
M

�
E
x
e
r
c
íc

io
-

M
A

.3
51

∗∗
.2

95
∗∗

.3
18

∗∗
.1

83
∗

.2
58

∗
�

E
x
e
r
c
íc

io
-

M
C

.1
84

.1
89

.0
74

-.0
06

.1
12

�
E
x
e
r
c
íc

io
-

A
M

O
T

-.1
57

-.1
44

-.2
98

∗
-.1

37
-.2

40
5

�
E
x
e
r
c
íc

io
-

C
P

.4
73

∗∗
.4

89
.3

96
.3

74
.4

51
∗∗

*
p<

.0
5
;
*
*

p<
.0

1

�
-

V
a
r
ia

ç
ã
o

(
v
a
lo

r
fi
n
a
l
-

v
a
lo

r
in

ic
ia

l)
;
M

A
-

M
o
t
iv

a
ç
ã
o

A
u
t
ó
n
o
m

a
;
M

C
-

M
o
t
iv

a
ç
ã
o

C
o
n
t
r
o
la

d
a
;

A
M

O
T

-
A

m
o
t
iv

a
ç
ã
o
;
C

P
-

C
o
m

p
e
t
ê
n
c
ia

P
e
r
c
e
b
id

a

133



Capítulo 4. Resultados

T
a
b
e
la

4
.1

6
:

Percentagem
de

Variabilidade
E

xplicada
da

M
otivação

para
E

xercício
pelos

Índices
da

M
IT

I

Í
n
d
ic

e
s

d
a

M
o
t
iv

a
ç
ã
o

p
a
r
a

E
x
e
r
c
íc

io
R

2
Stepw

ise
�

M
o
t
iv

a
ç
ã
o

A
u
t
ó
n
o
m

a
15.1

M
édia

dos
Índices

de
Interação

G
lobal12.3

�
M

o
t
iv

a
ç
ã
o

C
o
n
t
r
o
la

d
a

10.0
-

�
A

m
o
t
iv

a
ç
ã
o

13.5
M

édia
das

Percentagens
de

Q
uestões

A
bertas

8.9
�

C
o
m

p
e
t
ê
n
c
ia

P
e
r
c
e
b
id

a
25.7

M
édia

das
Percentagens

de
R

eflexões
C

om
plexas

23.9
�

-
V
a
r
ia

ç
ã
o

(
v
a
lo

r
fi
n
a
l
-

v
a
lo

r
in

ic
ia

l)

134



Global DEX-MA

e1

.35

.12

Figura 4.3: Modelo ajustado à Variação de Motivação Autónoma para
Exercício em função da Média dos Índices de Interação Global. Global -
Média dos Índices de Interação Global; DEX-MA - Variação da Motivação
Autónoma para Exercício; e1 - erro residual ou variância não explicada da
Variação da Motivação Autónoma para Exercício

apenas a variável Média dos Índices de Interação Global se revelou um
preditor significativo, explicando, por si só, 12.3% da variabilidade da
DMotivação Autónoma para Exercício (Figura 4.3).

2. Os valores médios das variáveis da MITI permitem explicar 13.5% da
variabilidade da DAmotivação para Exercício. Na regressão apenas a
variável Média das Percentagens de Questões Abertas se revelou um
preditor significativo, explicando, por si só, 8.9% da variabilidade da
DAmotivação para Exercício (Figura 4.4).

3. Os valores médios das variáveis da MITI permitem explicar 25.7% da
variabilidade da DCompetência Percebida para Exercício. Na regressão
apenas a variável Média das Percentagens de Reflexões Complexas se
revelou um preditor significativo, explicando, por si só, 23.9% da vari-
abilidade da DCompetência Percebida para Exercício (Figura 4.5).

O Modelo ajustado à DMotivação Autónoma para Exercício em função
da Média dos Índices de Interação Global explica 12.3% da variabilidade da
DMotivação Autónoma. Adicionalmente, trajetória ‘Global�→DEX -MA’
(bEX−MA.Global=.445; SEb=.131; z=3.396, �EX−MA.Global=.351; p<.001) é es-
tatisticamente significativa. A Figura 4.3 apresenta o modelo com a esti-
mativa padronizada do coeficiente de regressão do modelo e da variabilidade
da DMotivação Autónoma para Exercício explicada pela Média dos Índices
de Interação Global.

O Modelo ajustado à DAmotivação para Exercício em função da Mé-
dia das Percentagens de Questões Abertas explica 8.9% da variabilidade da
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%QA DEX-AMOT

e2

.30

.09

Figura 4.4: Modelo ajustado à Variação da Amotivação para Exercício em
função da Média das Percentagens de Questões Abertas. %QA - Média das
Percentagens de Questões Abertas; DEX-AMOT - Variação da Motivação
Autónoma para Exercício; e2 - erro residual ou variância não explicada da
Variação da Amotivação para Exercício

DAmotivação para Exercício. Verificou-se que a trajetória ‘QA �→DEX-
AMOT’ (bEX−AMOT.QA=-.012; SEb=.004; z=-2.831, �EX−AMOT.QA=-.298;
p=.005) é estatisticamente significativa. A Figura 4.4 apresenta o modelo
com a estimativa padronizada do coeficiente de regressão do modelo e da
variabilidade da DAmotivação para Exercício explicada pela Média das Per-
centagens de Questões Abertas.

O Modelo ajustado à DCompetência Percebida para Exercício em função
da Média das Percentagens de Reflexões Complexas explica 23.9% da varia-
bilidade da DCompetência Percebida. Verifivou-se que a trajetória ‘RC �→
DEX-CP’ (bEX−CP.RC=.038; SEb=.008; z=5.076, �EX−CP.RC=.489; p<.001)
é estatisticamente significativa. A Figura 4.5 apresenta o modelo com a
estimativa padronizada do coeficiente de regressão do modelo e da variabi-
lidade da DCompetência Percebida para Exercício explicada pela Média das
Percentagens de Reflexões Complexas.

4.11.2 Componentes da Entrevista Motivacional predi-
toras da Motivação para Dieta

Neste capítulo pesquisam-se as variáveis da MITI que são boas preditoras
dos índices de Motivação para Dieta e em que medida. A Tabela 4.17

apresenta as correlações significativas entre as as médias dos valores das
variáveis da MITI e as variações dos parâmetros da Motivação para Dieta,
os quais serviram de base para a construção da regressão stepwise no sentido
de obter os preditores mais significativos da Motivação para Dieta.
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%RC DEX - CP

e3

.49

.24

Figura 4.5: Modelo ajustado à Variação da Competência Percebida para
Exercício em função da Média das Percentagens de Reflexões Complexas.
%RC - Média das Percentagens de Reflexões Complexas; DEX - CP - Varia-
ção da Competência Percebida para Exercício; e3 - erro residual ou variância
não explicada da Variação da Competência Percebida para Exercício
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Tabela 4.18: Percentagem de Variabilidade Explicada da Motivação para
Dieta pelos Índices da MITI

Índices da Motivação para Dieta R2 Stepwise
� Motivação Autónoma 19.7 Média dos Índices de Interação Global 15.6
� Motivação Controlada 8.7 -
� Amotivação 17.3 Média das Percentagens de Questões Abertas 12.0
� Competência Percebida 3.1 -

� - Variação (valor final - valor inicial)

A Tabela 4.18 representa a percentagem de variabilidade explicada de
cada parâmetro da Motivação para Dieta pelos índices da MITI.

A regressão stepwise, baseada nos valores correlacionais da Tabela 4.17

e nas percentagens de variabilidade da Tabela 4.18, permitiu construir dois
modelos significativos entre variáveis da MITI e variáveis motivacionais para
Dieta:

1. As variáveis da MITI permitem explicar 19.7% da variabilidade da
DMotivação Autónoma para Dieta. Na regressão apenas a variável
Média dos Índices de Interação Global se revelou um preditor signifi-
cativo, explicando, por si só, 15.6% da variabilidade da DMotivação
Autónoma para Dieta (Figura 4.6).

2. As variáveis da MITI permitem explicar 17.3% da variabilidade da
DAmotivação para Dieta. Na regressão apenas a variável Média das
Percentagens de Questões Abertas se revelou um preditor significativo,
explicando, por si só, 12.0% da variabilidade da DAmotivação para
Dieta (Figura 4.7).

O Modelo ajustado à DMotivação Autónoma para Dieta em função da
Média dos Índices de Interação Global explica 15.6% da variabilidade da Mo-
tivação Autónoma. A trajetória ‘Global �→DDT-MA’ (bDT−MA.Global=.635;
SEb=.163; z=3.890, �DT−MA.Global=.395; p<.001) é estatisticamente signifi-
cativa. A Figura 4.6 apresenta o modelo com a estimativa padronizada do
coeficiente de regressão do modelo e da variabilidade da DMotivação Autó-
noma para Dieta explicada pela Média dos Índices de Interação Global.

O Modelo ajustado à DAmotivação para Dieta em função da Média
das Percentagens de Questões Abertas explica 12.0% da variabilidade da
DAmotivação para Dieta. Verificou-se que a trajetória ‘QA�→DDT-AMOT’
(bDT−AMOT.QA=-.017; SEb=.005; z=-3.347, �DT−AMOT.QA=-.347; p<.001) é
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Global DDIETA-MA

e4

.39

.16

Figura 4.6: Modelo ajustado à Variação da Motivação Autónoma para Di-
eta em função da Média dos Índices de Interação Global; Global - Média dos
Índices de Interação Global; DDIETA-MA - Variação da Motivação Autó-
noma para Dieta; e4 - erro residual ou variância não explicada da Variação
da Motivação Autónoma para Dieta

%QA DDIETA-AMOT

e5

.35

.12

Figura 4.7: Modelo ajustado à Variação da Amotivação para Dieta em
função da Média das Percentagens de Questões Abertas. %QA - Média das
Percentagens de Questões Abertas; DDIETA-AMOT - Variação da Amoti-
vação para Dieta; e5 - erro residual ou variância não explicada da Variação
da Amotivação para Dieta

estatisticamente significativa. A Figura 4.7 apresenta o modelo com a esti-
mativa padronizada do coeficiente de regressão do modelo e da variabilidade
da DAmotivação para Dieta explicada pela Média das Percentagens de Ques-
tões Abertas.

Inclusão Das Sintomatologias Depressiva e Ansiosa e do Autocon-

ceito no Modelo de Variáveis Motivacionais para Exercício

A regressão stepwise com base nas correlações entre as variáveis motiva-
cionais, as Sintomatologias Depressiva e Ansiosa e o Autoconceito (Tabela

4.19), e nas percentagens de variabilidade explicada das variáveis motivaci-
onais pelos índices da MITI, pelas Sintomatologias Depressiva e Ansiosa e
pelo Autoconceito (Tabela 4.20) permitiu construir quatro modelos signifi-

140



cativos:

1. O conjunto das variáveis permite explicar 56.1% da variabilidade da
DMotivação Autónoma para Exercício. Na regressão apenas as variá-
veis Média dos Índices de Interação Global e DAutoconceito-Conduta
se revelaram preditores significativos, explicando, por si só, 25.6% da
variabilidade da DMotivação Autónoma para Exercício (Figura 4.8).

2. O conjunto das variáveis permite explicar 43.6% da variabilidade da
DMotivação Controlada para Exercício. Na regressão apenas as variá-
veis Média das Percentagens de Reflexões Complexas e DAutoconceito-
Aceitação Social se revelaram preditores significativos, explicando, por
si só, 10.9% da variabilidade da DMotivação Controlada para Exercício
(Figura 4.9).

3. O conjunto das variáveis permite explicar 27.1% da variabilidade da
DAmotivação para Exercício. Na regressão apenas as variáveis Mé-
dia das Percentagens de Questões Abertas e DAutoconceito-Conduta
se revelaram preditores significativos, explicando, por si só, 16.6% da
variabilidade da DAmotivação para Exercício (Figura 4.10).

4. O conjunto das variáveis permite explicar 30.0% da variabilidade da
DCompetência Percebida para Exercício. Na regressão apenas as variá-
veis Média das Percentagens de Reflexões Complexas e DAutoconceito-
Autoestima Global se revelaram preditores significativos, explicando,
por si só, 33.5% da variabilidade da DCompetência Percebida para
Exercício (Figura 4.11).
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Global

e8

DCDI

DEX-MA

e6

e7

DConduta

.33

.27
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.40

-.50

-.34

.12

.07

Figura 4.8: Modelo ajustado à Variação da Motivação Autónoma para
Exercício em função da Média dos Índices de Interação Global e da Variação
da Subescala de Conduta do Autoconceito. Global - Média dos Índices de
Interação Global; DEX-MA - Variação da Motivação Autónoma para Exer-
cício; DCDI - Variação da Sintomatologia Depressiva; DConduta - Variação
da Subescala de Conduta do Autoconceito; e6 - erro residual ou variância
não explicada da Variação da Motivação Autónoma para Exercício; e7 - erro
residual ou variância não explicada da Variação da Subescala de Conduta do
Autoconceito; e8 - erro residual ou variância não explicada da Variação da
Sintomatologia Depressiva
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DAceitSocial
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Figura 4.9: Modelo ajustado à Variação da Motivação Controlada para
Exercício em função da Média das Percentagens de Reflexões Complexas e
da Variação da Subescala de Aceitação Social do Autoconceito; RC - Média
das Percentagens de Reflexões Complexas; DEX-MC - Variação da Motivação
Controlada para Exercício; DCDI - Variação da Sintomatologia Depressiva;
DAceitSocial - Variação da Subescala de Aceitação Social do Autoconceito;
e9- erro residual ou variância não explicada da Variação da Motivação Con-
trolada para Exercício; e10 - erro residual ou variância não explicada da Va-
riação da Subescala de Aceitação Social do Autoconceito; e11 - erro residual
ou variância não explicada da Variação da Sintomatologia Depressiva
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%QA
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-.50

-.33

.11

.12

Figura 4.10: Modelo ajustado à Variação da Amotivação para Exercício
em função da Média das Percentagens de Questões Abertas, da Variação da
Subescala de Conduta do Autoconceito e da Variação da Sintomatologia De-
pressiva; %QA - Média das Percentagens de Questões Abertas; DEX-AMOT
- Variação da Amotivação para Exercício; DCDI - Variação da Sintomato-
logia Depressiva; DConduta - Variação da Subescala de Conduta do Au-
toconceito; e12 - erro residual ou variância não explicada da Variação da
Amotivação para Exercício; e13 - erro residual ou variância não explicada da
Variação da Subescala de Conduta do Autoconceito; e14 - erro residual ou
variância não explicada da Variação da Sintomatologia Depressiva
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.34

.20

.04

.32

Figura 4.11: Modelo ajustado à Variação da Competência Percebida para
Exercício em função da Média das Percentagens de Reflexões Complexas e
da Variação da Subescala de Autoestima Global do Autoconceito; %RC -
Média das Percentagens de Reflexões Complexas; DEX-CP - Variação da
Competência Percebida para Exercício; DAEGlobal - Variação da Subescala
de Autoestima Global do Autoconceito; e15 - erro residual ou variância não
explicada da Variação da Competência Percebida para Exercício; e16 - erro
residual ou variância não explicada da Variação da Subescala de Autoestima
Global do Autoconceito
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Inclusão das Sintomatologias Depressiva e Ansiosa e do Autocon-

ceito no modelo com variáveis motivacionais para Dieta

A regressão stepwise permitiu construir três modelos significativos com
base nas correlações entre as variáveis motivacionais, as Sintomatologias De-
pressiva e Ansiosa e o Autoconceito (Tabela 4.21) e nas percentagens de
variabilidade explicada das variáveis motivacionais pelos índices da MITI e
pelas Sintomatologias Depressiva e Ansiosa e o Autoconceito (Tabela 4.22):

1. O conjunto das variáveis permite explicar 56.1% da variabilidade da
DMotivação Autónoma para Dieta. Na regressão apenas as variá-
veis Média dos Índices de Interação Global, DAutoconceito-Conduta e
DSintomatologia Depressiva se revelaram preditores significativos, ex-
plicando, por si só, 50.0% da variabilidade da DMotivação Autónoma
para Dieta (Figura 4.12).

2. O conjunto das variáveis permite explicar 27.1% da variabilidade da
DAmotivação para Dieta. Na regressão apenas as variáveis Média das
Percentagens de Questões Abertas e DAutoconceito-Competência Aca-
démica se revelaram preditores significativos, explicando, por si só,
16.4% da variabilidade da DAmotivação para Dieta (Figura 4.13).

3. O conjunto das variáveis permite explicar 30.0% da variabilidade da
DCompetência Percebida para Dieta. Na regressão apenas a variá-
vel DAutoconceito-Conduta se revelou um preditor significativo, expli-
cando, por si só, 21.0% da variabilidade da DCompetência Percebida
para Dieta (Figura 4.14).

Inclusão dos índices de Adiposidade no modelo

A perda de peso e a consequente descida do z-score do IMC dependeu do
tipo de intervenção [�2(1)=26.811, p<.001]. No GIC apenas 11 dos 41 parti-
cipantes (26.8%) conseguiram descer o seu z-score do IMC, enquanto no GIM,
35 dos 42 participantes (83.3%) conseguiram diminuir o seu z-score do IMC
[t(81)=-4.730, p<.001, d=.53]. No entanto, a nível basal a variável z-score do
IMC apresentou valores médios estatisticamente inferiores no GIM. Uma vez
que a amostra não é homogénea quanto a esta variável, ela não foi utilizada
como a principal variável de resultado. Por esta razão foi utilizada como
resultado a variável Variação da Percentagem de Massa Gorda (diferença
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Global DDIETA-MA
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Figura 4.12: Modelo ajustado à Variação da Motivação Autónoma para
Dieta em função da Média dos Índices de Interação Global, da Média das
Percentagens de Questões Abertas, da Subescala de Conduta do Autocon-
ceito e da Variação da Sintomatologia Depressiva; Global - Média dos Índices
de Interação Global; %QA - Média das Percentagens de Questões Abertas;
DDieta-MA - Variação da Motivação Autónoma para Dieta; DConduta -
Variação da Subescala de Conduta do Autoconceito; DCDI - Variação da
Sintomatologia Depressiva; e17 - erro residual ou variância não explicada da
Variação da Motivação Autónoma para Dieta; e18 - erro residual ou vari-
ância não explicada da Variação da Subescala de Conduta do Autoconceito;
e19 - erro residual ou variância não explicada da Variação da Sintomatologia
Depressiva
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DComp Acad

DDIETA-AMOT

e20

%QA

-.21

.15

.16

-.31

Figura 4.13: Modelo ajustado à Variação da Amotivação para Dieta em
função da Média das Percentagens de Questões Abertas e da Variação da
Subescala de Competência Académica do Autoconceito; DComp Acad - Va-
riação da Subescala de Competência Académica do Autoconceito; %QA -
Média das Percentagens de Questões Abertas; DDieta-AMOT - Variação da
Amotivação para Dieta; e20 - erro residual ou variância não explicada da
Variação da Amotivação para Dieta

DSTAIC

DDIETA-CP

e21

DConduta

-.21

-.44

.25

.37

Figura 4.14: Modelo ajustado à Variação da Competência Percebida para
Dieta em função da Variação da Sintomatologia Ansiosa e da Variação da Su-
bescala de Conduta do Autoconceito; DSTAIC - Variação da Sintomatologia
Ansiosa; DConduta - Variação da Subescala de Conduta do Autoconceito;
DDieta-CP - Variação da Competência Percebida para Dieta; e21 - erro resi-
dual ou variância não explicada da Variação da Competência Percebida para
Dieta
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entre a Percentagem de Massa Gorda final e a Percentagem de Massa Gorda
inicial, ou DPercentagem de Massa Gorda), devido à ausência de diferenças
basais estatisticamente significativas entre os dois grupos. Adicionalmente, a
Variação da Percentagem de Massa Gorda correlaciona-se significativamente
com a Variação do z-score do IMC (diferença entre o z-score do IMC final
e o z-score do IMC inicial, ou Dz-score do IMC ) (r=.718, p<.001), o que
permitiu tirar conclusões e detetar diferenças entre os dois grupos do estudo.

Numa primeira fase, procuraram-se as variáveis que mais se correlacio-
navam com os resultados, utilizando quer todas as variáveis independentes
(índices da MITI), quer todas as variáveis relacionadas com as Motivações
para Dieta e Exercício, e ainda todas as dimensões da Escala de Autocon-
ceito. Os resultados da Sintomatologia Depressiva e da Sintomatologia Ansi-
osa também foram incluídos nesta pesquisa. No entanto, dado apresentarem
colinearidade com as variáveis de Motivação Autónoma para Dieta, e aten-
dendo à amostra reduzida e à necessidade de obter um modelo parcimonioso,
não foram incluídos no modelo final.

Da análise das correlações com a variável D Percentagem de Massa Gorda
verificou-se que todos os parâmetros da MITI apresentavam valores de R
muito significativos com a esta variável (Tabela 4.23). Por seu lado, as variá-
veis motivacionais com maior correlação com a Variação da Percentagem de
Massa Gorda foram a DMotivação Autónoma e a DCompetência Percebida
para Exercício (Tabela 4.23). Dos parâmetros da escala de Autoconceito, o
único que revelou correlação significativa com a Variação da Percentagem de
Massa Gorda foi o DAutoconceito-Aparência Física (Tabela 4.23). Embora
os valores de D Sintomatologia Ansiosa e de D Sintomatologia Depressiva se
correlacionassem com os valores de D Percentagem de Massa Gorda, as cor-
relações mostraram-se significativas para a DSintomatologia Ansiosa e não
significativas para a DSintomatologia Depressiva (Tabela 4.23).

De acordo com a estrutura correlacional obtida e tentando obter os melho-
res modelos para a explicação daDPercentagem de Massa Gorda, procedeu-se
a uma regressão linear múltipla como descrito na metodologia. Obtiveram-se
um Índice de Mahalanobis (Di2 ) de 2.0 e um VIF inferior a 2.

A regressão linear múltipla permitiu identificar as variáveis Média das
Percentagens de Questões Abertas [�=-.426; t(79)=-4.531, p<.001],DMotivação
Autónoma para Exercício [�=-.214; t(79)=-2.291, p=.025] e DAutoconceito-
Aparência Física [�=-.273; t(79)=-3.070, p=.003] como os melhores predi-
tores significativos da DPercentagem de Massa Gorda (Figura 4.15).
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Tabela 4.23: Correlações de Pearson entre a Variação da Percentagem de
Massa Gorda e as Médias dos Índices da MITI, as Variações da Motivação
para Exercício e Dieta, as Variações das Sintomatologias Depressiva e Ansiosa
e a Variação do Autoconceito

Variável R p
Entrevista Motivacional Média Índices de Interação Global -.432 <.001

Média Percentagens de Reflexões Complexas -.492 <.001
Média Percentagens de Questões Abertas -.518 <.001
Média Razões Reflexões/Questões -.376 <.001
Média Percentagens de Comportamentos Aderentes à EM -.414 <.001

Motivação para Exercício � Motivação Autónoma -.346 .001
� Motivação Controlada -.175 .114
� Amotivação .185 .094
� Competência Percebida -.302 .006

Motivação para Dieta � Motivação Autónoma -.290 .008
� Motivação Controlada -.115 .299
� Amotivação .178 .107
� Competência Percebida -.256 .019

� Sintomatologia Depressiva .190 .085

� Sintomatologia Ansiosa .218 .048

Autoconceito � Competência Académica -.039 .727
� Aceitação Social -.196 .076
� Competência Atlética -.206 .062
� Aparência Física -.308 .005
� Conduta -.156 .160
� Autoestima Global -.187 .091

� - Variação (valor final - valor inicial)
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%QA
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Figura 4.15: Modelo ajustado à Variação da Percentagem de Massa Gorda
em função da Média das Percentagens de Questões Abertas, da Variação da
Motivação Autónoma para Exercício e da Variação da Subescala de Apa-
rência Física do Autoconceito; %QA - Média das Percentagens de Questões
Abertas; DEX-MA - Variação da Motivação Autónoma para Exercício; DAp
Física - Variação da Subescala de Aparência Física do Autoconceito; D%
Massa Gorda - Variação da Percentagem de Massa Gorda; e22 - erro residual
ou variância não explicada da Variação da Percentagem de Massa Gorda

A equação do modelo ajustado é:

( ��%MG)=8.130-.606 MAEX-.056 MITIQA-1.197 ACAp.F isica

Este modelo é altamente significativo e explica 40.7% da variabilidade
da DPercentagem de Massa Gorda [F (2,79)=16.089, p<.001, R2=.379, R2

a

=.356].
Da análise das correlações com aDz-score do IMC (Tabela 4.24) verificou-

se que todas as variáveis da MITI apresentaram correlações muito significa-
tivas. Por seu lado, as variáveis motivacionais que mais se correlacionaram
com a Dz-score do IMC foram a DMotivação Autónoma para Dieta e a
DCompetência Percebida para Dieta. Os parâmetros da escala de Autocon-
ceito não revelaram correlações significativas, assim como as Sintomatologias
Depressiva e Ansiosa.

De acordo com a estrutura correlacional obtida e tentando obter os me-
lhores modelos para a explicação da Dz-score do IMC, procedeu-se a uma
regressão linear múltipla como descrito na metodologia. Obtiveram-se um
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Tabela 4.24: Correlações de Pearson entre a Variação do z-score do IMC e
as Médias dos Índices da MITI, as Variações das Motivações para Exercício
e Dieta, as Variações das Sintomatologias Depressiva e Ansiosa e a Variação
do Autoconceito

Variável R p
MITI Média Índices de Interação Global -.450 <.001

Média % Reflexões Complexas -.448 <.001
Média % Questões Abertas -.451 <.001
Média Razões Reflexões/Questões -.430 <.001
Média % Comportamentos Aderentes à EM -.420 <.001

Motivação para Exercício D Motivação Autónoma -.211 .056
D Motivação Controlada -.097 .385
D Amotivação .123 .267
D Competência Percebida -.275 .012

Motivação para Dieta D Motivação Autónoma -.284 .009
D Motivação Controlada -.152 .109
D Amotivação -.269 .014
D Competência Percebida -.344 .001

DSintomatologia Depressiva .113 .297

DSintomatologia Ansiosa .076 .495

Autoconceito D Competência Académica -.040 .720
D Aceitação Social -.073 .512
D Competência Atlética -.125 .260
D Aparência Física -.146 .188
D Conduta -.093 .402
D Autoestima Global -.073 .511

D - Variação (valor final - valor inicial)
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Global
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Figura 4.16: Modelo ajustado à Variação do z-score do IMC em função da
Média dos Índices de Interação Global e da Variação da Competência Perce-
bida para Dieta; Global - Média dos Índices de Interação Global; DDieta-CP
- Variação da Competência Percebida para Dieta; Dz-score IMC - Variação
do z-score do IMC; e23 - erro residual ou variância não explicada da Variação
do z-score do IMC

Índice de Mahalanobis (Di2 ) de 1.799 e um VIF inferior a 2. A regressão
linear múltipla permitiu identificar as variáveis Média dos Índices de Intera-
ção Global [�=-.406; t(80)=-4.219, p<.001], e DCompetência Percebida para
Dieta [�=-.280; t(80)=-2.907, p=.005] como preditores significativos da Dz-
score do IMC (Figura 4.16). A equação do modelo ajustado é:

( ��%ZScore)=.3660-.027 CPDIETA-.071 MITIGLOBAL

Este modelo é muito significativo e explica 27.9% da variabilidade da
Dz-score do IMC [F (2,80)=15.445, p<.001, R2=.279, R2

a =.261].
Com o intuito de obter um modelo que melhor se ajustasse aos dados e

melhor explicasse a variabilidade destas variáveis, tendo por base as variá-
veis independentes, procedeu-se à junção dos dois modelos, incluindo novas
variáveis e trajetórias sempre que tal melhorasse o modelo final. O modelo
teve em consideração as correlações significativas entre as variáveis motiva-
cionais preditoras obtidas nos modelos de RLM, a DCompetência Percebida
para Dieta e a DMotivação Autónoma para Exercício, de modo a obter o
maior valor possível da variabilidade explicada destas variáveis. Do mesmo
modo, como a DAutoconceito-Aparência Física se revelou um bom preditor

157



Capítulo 4. Resultados

da DPercentagem de Massa Gorda, optou-se por incluir esta dimensão do
Autoconceito no modelo final.

De acordo com a Tabela 4.25 verifica-se que o parâmetro que se corre-
laciona mais significativamente com a DCompetência Percebida para Dieta
e a DMotivação Autónoma para Exercício é a DMotivação Autónoma para
Dieta pelo que, de acordo com a Teoria da Autodeterminação, se acrescentou
esta variável ao modelo.
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DDieta-MA D% Massa Gorda

e24

-.29

.08

Figura 4.17: Efeito de moderação entre a Variação da Motivação Autó-
noma para Dieta e a Variação da Percentagem de Massa Gorda: efeito di-
reto; DDieta-MA - Variação da Motivação Autónoma para Dieta; D% Massa
Gorda - Variação da Percentagem de Massa Gorda; e24 - erro residual ou va-
riância não explicada da Variação da Percentagem de Massa Gorda

Modelo Final

Analisando a Figura 4.18 podemos observar que, com a entrada da va-
riável DMotivação Autónoma para Exercício, a trajetória DMotivação Au-
tónoma para Dieta → DPercentagem de Massa Gorda (Figura 4.17), que
era muito significativa (�D%MGorda.DIETA-MA=-.290, p=.006), deixou de o ser
(�D%MGorda.DIETA-MA=-.022, p=.902), o que demonstra o efeito de mediação
da variável DMotivação Autónoma para Exercício entre a DMotivação Au-
tónoma para Dieta e a DPercentagem de Massa Gorda.

De igual modo, com a entrada da variável DCompetência Percebida para
Dieta a trajetória DMotivação Autónoma para Dieta �→ Dz-score do IMC,
que era muito significativa (�DZScoreIMC.DIETA-MA=-.284, p=.007) (Figura

4.19) deixou de o ser (�DZScoreIMC.DIETA-MA=-.089, p=.536), o que demonstra
o efeito de mediação da variável DCompetência Percebida para Dieta entre
a DMotivação Autónoma para Dieta e a Dz-score do IMC (Figura 4.20).

A variabilidade da DPercentagem de Massa Gorda é explicada por todas
as variáveis presentes no modelo. As quatro variáveis com maiores efeitos
preditores são a Dz-score do IMC, a Média dos Índices de Interação Global,
a Média das Percentagens de Questões Abertas e a DMotivação Autónoma
para Dieta (Tabela 4.26), sendo o efeito da variável Dz-score do IMC ape-
nas direto (Tabela 4.27) e os das variáveis Média dos Índices de Interação
Global e DMotivação Autónoma para Dieta apenas indiretos (Tabela 4.28).
A variabilidade da Dz-score do IMC é explicada pelos efeitos das variáveis
Média dos Índices de Interação Global, DCompetência Percebida para Dieta e
DMotivação Autónoma para Dieta (Tabela 4.26), sendo o efeito da variável
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DDieta-MA

DEX-MA

e25

D% Massa Gorda

e26

.82 -.33

-.02

.67

.12

Figura 4.18: Efeito de moderação entre a Variação da Motivação Autónoma
para Dieta e a Variação da Percentagem de Massa Gorda: efeito indireto
através da mediação da Variação da Motivação Autónoma para Exercício;
DDieta-MA - Variação da Motivação Autónoma para Dieta; DEX-MA - Va-
riação da Motivação Autónoma para Exercício; D% Massa Gorda - Variação
da Percentagem de Massa Gorda; e25 - erro residual ou variância não expli-
cada da Variação da Motivação Autónoma para Exercício; e26 - erro residual
ou variância não explicada da Variação da Percentagem de Massa Gorda

DDieta-MA Dz-score IMC

e27

-.28

.08

Figura 4.19: Efeito de moderação entre a Variação da Motivação Autónoma
para Dieta e a Variação do z-score do IMC: efeito direto; DDieta-MA -
Variação da Motivação Autónoma para Dieta; Dz-score IMC - Variação do
z-score do IMC; e27 - erro residual ou variância não explicada da Variação
do z-score do IMC
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DDieta-MA

DDieta-CP

e28

Dz-score IMC

e29

.69 -.28

-.09

.48

.12

Figura 4.20: Efeito de moderação entre a Variação da Motivação Autó-
noma para Dieta e a Variação do z-score do IMC: efeito indireto através da
mediação da Variação da Competência Percebida para Dieta; DDieta-MA
- Variação da Motivação Autónoma para Dieta; DDieta-CP - Variação da
Competência Percebida para Dieta; Dz-score IMC - Variação do z-score do
IMC; e28 - erro residual ou variância não explicada da Variação da Compe-
tência Percebida para Dieta; e29 - erro residual ou variância não explicada
da Variação do z-score do IMC

DCompetência Percebida para Dieta apenas um efeito direto (Tabela 4.27) e
o efeito da variável DMotivação Autónoma para Dieta apenas um efeito indi-
reto através da DCompetência Percebida para Dieta (Tabela 4.28). Optou-
se por incluir no modelo a DQualidade de Vida (diferença entre a Qualidade
de Vida final e a Qualidade de Vida inicial), uma vez que, a nível teórico,
a melhores resultados, quer na redução do z-score do IMC, quer na redução
da Percentagem de Massa Gorda, se associam melhorias da Qualidade de
Vida. Verificou-se que as únicas variáveis com efeitos diretos na DQualidade
de Vida foram a DPercentagem de Massa Gorda e a DMotivação Autónoma
para Exercício (Tabela 4.27).
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Utilizando as especificações de Maruyama [539], Hair [547] e Loehlin [548]
sobre a Análise de Trajetórias são apresentados na Figura 4.21 os coefici-
entes de regressão padronizados (�), também denominados Coeficientes de
Trajetória.

Com o intuito de obter um modelo mais parcimonioso optou-se por retirar
as trajetórias não significativas. Obteve-se então o modelo final (Figura

4.21).
O diagrama apresentado na Figura 4.21 ilustra as relações propostas,

assim como a magnitude dos efeitos diretos e indiretos entre as dimensões
consideradas para explicar a DPercentagem de Massa Gorda. O modelo é
parcialmente recursivo, considerando que o fluxo das setas é sempre da es-
querda para a direita, sem feedback, e que algumas ligações diretas permitidas
pela ordem causal não foram especificadas no diagrama. Para identificar o
modelo e os possíveis erros de medida, as variáveis e30, e31, e32, e33, e34,
e35, e36 e e37 foram acrescentadas. Estes erros são classificados como va-
riáveis exógenas não observadas. O parâmetro fixado para estas variáveis foi
igual a um [542]. A fixação de parâmetros foi necessária na identificação do
modelo, correspondendo ao coeficiente de regressão.

4.11.3 Avaliação da qualidade do ajustamento do mo-
delo

A Tabela 4.29 apresenta os índices da qualidade do ajustamento do
modelo final. Verifica-se que o modelo final apresenta bons índices de ajus-
tamento, à exceção dos índices de parcimónia.

Para além de explicar o impacto das variáveis relacionadas com a inter-
venção, este modelo tentou explorar o impacto de variáveis moderadoras e
mediadoras sobre a adiposidade. O modelo tentou também explorar o efeito
mediador entre os seus componentes. Investigou-se a influência de terceiras
variáveis como mediadoras entre as variáveis independentes e as dependentes.

Relativamente à existência de outliers, os valores de Percentagem de
Massa Gorda dos participantes 53 e 82 apresentaram valores de Mahala-
nobis (Di2 ) que sugerem que estas observações são outliers pelo que foram
eliminadas da análise. Todas as variáveis manifestas apresentaram Assime-
tria e Curtose próximas de zero, pelo que se pôde concluir que o pressuposto
da normalidade multivariada era plausível [537].

A avaliação da multicolinearidade entre as variáveis manifestas realizou-se
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Global

DDieta-MA

e30 DDieta-CP

e31

DEX-MA

e32

D% Massa Gorda

e34

e37

DPEDSQL-TotalDAp Física

e36

DAEG

e35

Dz-score IMC

e33

%QA

.83

.16

.48

.67

.05 .33

.57

.30

.19

-.40
.39

.69

.82

-.28

-.18

.25

-.22

.22

.57

-.22

.51

-.27

Figura 4.21: Modelo de Equações Estruturais final com as variáveis que me-
lhor explicam a Variação da Percentagem de Massa Gorda; Global - Média
dos Índices de Interação Global; %QA - Média das Percentagens de Ques-
tões Abertas; DDieta-MA - Variação da Motivação Autónoma para Dieta;
DDieta-CP - Variação da Competência Percebida para Dieta; DEX-MA -
Variação da Motivação Autónoma para Exercício; Dz-score IMC - Variação
do z-score do IMC; D% Massa Gorda - Variação da Percentagem de Massa
Gorda; DAEG - Variação da Subescala de Autoestima Global do Autocon-
ceito; DAp Física - Variação da Subescala de Aparência Física do Autocon-
ceito; DPEDSQL Total - Variação do Índice Total da Qualidade de Vida;
e30 a e37- erro residual ou variância não explicada da variável subjacente
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Tabela 4.29: Índices da Qualidade do Ajustamento do Modelo Final

Índices Valores

Índices Absolutos �2/g.l. 1.437 (bom)
Índices Relativos GFI .909 (bom)

NFI .901 (bom)
CFI .966 (muito bom)
RFI .856
TLI .951 (muito bom)

Índices de Parcimónia PCFI .666 (mau)
PGFI .512 (mau)
PNFI .621

Índices de Discrepância Populacional RMSEA .073 (bom)
I.C.90% RMSEA ]0.000;.118] (sofrível)

no âmbito da regressão linear múltipla com a estatística Variance Inflation
Factor (VIF), tendo sido constatados valores inferiores a cinco, tornando
pouco provável a presença de multicolinearidade.
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Discussão

5.1 Síntese dos principais resultados
Este estudo investigou o papel da EM sobre a Adiposidade e a Qualidade

de Vida através dos seus efeitos sobre variáveis psicológicas (Motivações para
Exercício e para Dieta, Sintomatologias Depressiva e Ansiosa, e Autocon-
ceito). Foram usados questionários autorreportados e avaliações Antropomé-
tricas, de Composição Corporal e de Pressão Arterial em adolescentes com 14
a 19 anos que frequentavam oito escolas básicas e secundárias dos Concelhos
do Seixal e de Almada. Para alcançar os objetivos da investigação, foram
formuladas hipóteses que foram testadas usando um Modelo de Equações
Estruturais.

Relativamente aos Índices de Adiposidade, à Percentagem de Massa Mus-
cular e à Pressão Arterial, no fim da intervenção, enquanto no GIM ocorre-
ram diminuições significativas do z-score do IMC, do Perímetro Abdominal,
da Percentagem de Massa Gorda e das Pressões Arteriais Sistólica e Diastó-
lica, e um aumento significativo da Percentagem de Massa Muscular, no GIC
verificaram-se alterações significativas e no sentido contrário às observadas no
GIM. Podemos concluir que a intervenção foi eficaz na evolução dos Índices
de Adiposidade, da Percentagem de Massa Muscular e da Pressão Arterial.

Quanto à Motivação para Exercício verificou-se que no GIM as altera-
ções significativas consistiram no aumento da Competência Percebida e na
diminuição da Amotivação. No GIC, as alterações significativas consistiram
nas diminuições da Motivação Autónoma e da Competência Percebida e no
aumento da Amotivação. Podemos concluir que a EM foi eficaz no aumento
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da Competência Percebida e na diminuição da Amotivação para Exercício.
Relativamente à Motivação para Dieta, no GIM não ocorreram alterações

significativas. No GIC as alterações significativas consistiram na diminuição
da Motivação Autónoma e no aumento da Amotivação. Mesmo na ausência
de alterações positivas no GIM, podemos concluir que a EM foi eficaz na
manutenção da motivação ao longo da intervenção, o que não aconteceu no
grupo de controlo.

Analisando as Sintomatologias Depressiva e Ansiosa, no GIC ocorreu um
aumento significativo e no GIM uma diminuição significativa, o que revela a
eficácia da EM sobre a evolução de ambas as sintomatologias.

Relativamente às subescalas do Autoconceito, no GIM detetou-se um au-
mento significativo da Autoestima Global e no GIC uma diminuição signifi-
cativa da Aceitação Social.

Quanto à Qualidade de Vida, verificou-se que no GIM houve um aumento
significativo da Componente Psicossocial, nomeadamente da sua Subescala
Emocional. No GIC houve uma diminuição significativa da Componente Psi-
cossocial, nomeadamente das Subescalas Emocional e Social, e da Compo-
nente Física.

De acordo com o modelo apresentado, a Competência Percebida para Di-
eta desempenha um efeito significativo na diminuição do z-score do IMC, e a
Motivação Autónoma para Exercício tem um efeito significativo na diminui-
ção da Percentagem de Massa Gorda. Suportando estes dados, a literatura
reporta que enquanto a alteração da dieta é importante para a modificação
do peso corporal e do IMC [549], para que haja uma alteração da composi-
ção corporal terá de existir uma modificação da prática de atividade física
[549, 550, 551]. A adoção intermitente de restrição alimentar pode inclusiva-
mente cursar com uma evolução desfavorável da composição corporal, com
diminuição da Percentagem de Massa Muscular [552] e aumento da Percenta-
gem de Massa Gorda [553]. Pensa-se que este último efeito possa ser devido
a um retrocontrolo a partir dos tecidos adiposo e muscular no sentido de re-
cuperar o peso corporal para manter a termogénese através da sobreingestão
de gordura [554]. O exercício físico, quando executado concomitantemente
com a adoção de uma dieta hipocalórica, pode prevenir a perda de massa
muscular [549, 555, 556].
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5.2 Discussão dos resultados relativos à Antro-
pometria, à Composição Corporal e à Pres-
são Arterial

Os resultados suportam a utilização da EM em meio escolar com o ob-
jetivo de melhorar a Antropometria, a Composição Corporal e a Pressão
Arterial de adolescentes obesos ou com excesso de peso. O efeito tempo
versus grupo foi positivo em todas as variáveis estudadas.

A EM é um método de aconselhamento especialmente apropriado para
adolescentes [445, ?]. Contudo, existem poucos estudos aleatorizados e con-
trolados que avaliaram os resultados antropométricos, de composição cor-
poral e de pressão arterial em programas para perda de peso envolvendo
adolescentes [445]. Adicionalmente, a eficácia das intervenções que utiliza-
ram a EM para tratar a obesidade no adolescente é difícil de avaliar devido
à heterogeneidade de duração e tipo de intervenção aplicada ao grupo de
controlo, variando entre uma intervenção comportamental emparelhada em
tipo e duração e a ausência completa de intervenção [445, 478]. Por outro
lado, a maior parte dos estudos não incluem informação sobre o treino dos
entrevistadores. Este estudo tentou ultrapassar estas limitações fornecendo
duas intervenções emparelhadas quanto ao tipo e duração do aconselhamento
e que apenas diferiram quanto ao método de aconselhamento nos dois grupos.

Um estudo muito semelhante ao estudo IMAGINE mostrou que a EM
administrada por um educador para a saúde não melhorou o IMC [505].
Contudo, a participação em atividades desportivas era superior no grupo de
controlo relativamente ao grupo de intervenção, pelo que os autores concluí-
ram que a participação em desportos era provavelmente um fator de confun-
dimento.

Walpole et al, num estudo com quarenta adolescentes, entre os 10 e os
18 anos, aleatoriamente alocados a um grupo de tratamento (que participou
em entrevistas baseadas na EM) ou a um grupo de controlo (que frequen-
tou sessões de treino de competências sociais), concluíram que os benefícios
específicos atribuíveis à EM eram limitados [557]. Ambos os grupos recebe-
ram terapia individual (aproximadamente trinta minutos por mês) para além
do tratamento usual consistindo em aconselhamento sobre dieta e exercício.
Apesar de o tempo de acompanhamento ter sido superior ao do estudo IMA-
GINE (seis versus três entrevistas ao longo de seis meses), talvez a amostra
de menor dimensão do estudo de Walpole et al tivesse limitado o significado

171



Capítulo 5. Discussão

estatístico. Além disso, a ausência de um grupo de controlo convencional
tornou impossível determinar se os participantes teriam apresentado melho-
ria do IMC apenas com o tratamento usual. No estudo IMAGINE foi isolado
o efeito do aconselhamento da EM, tornando-o mais fácil de avaliar.

Resultados positivos quanto ao percentil de IMC e ao perímetro abdo-
minal foram também encontrados no estudo Adolescents Committed to Im-
provement of Nutrition and Physical Activity Study (ACTION), o qual foi
realizado em contexto escolar [407]. Não foram encontradas diferenças en-
tre os dois grupos relativamente à pressão arterial. Contudo, enquanto os
participantes do grupo de intervenção participaram em oito entrevistas utili-
zando a EM para melhorar o comportamento alimentar e de atividade física,
o grupo de controlo participou em apenas uma entrevista. A diferença no
número de entrevistas dificulta a interpretação dos resultados.

Alguns estudos que reportaram resultados sobre intervenções em adoles-
centes utilizando a EM incluíram a família no tratamento [558, 559, 560]. As
famílias são um componente essencial no tratamento da obesidade e excesso
de peso em crianças e adolescentes [558]. Contudo, do ponto de vista do
adolescente, a presença dos cuidadores na entrevista pode gerar sensação de
desconforto na discussão de problemas íntimos. Este desconforto pode ter
explicado a elevada taxa de abandono em alguns estudos [558, 560]. Em in-
tervenções com adolescentes a presença da família nas entrevistas baseadas
na EM pode não se associar a resultados positivos e, assim, o benefício de en-
volver os cuidadores durante a entrevista para perda de peso em adolescentes
é controverso [491]. Os adolescentes têm maior necessidade de autonomia e
podem ficar mais motivados quando se responsabilizam pelos seus próprios
comportamentos e decisões relacionadas com o estilo de vida [?]. As entrevis-
tas na presença dos seus cuidadores podem diminuir a eficácia da EM devido
à falta de privacidade e diminuição da sua autonomia.

A EM foi também administrada em programas através da Internet [414]
e pelo telefone [561], fornecendo aconselhamento personalizado sobre o estilo
de vida a adolescentes, mas sem reduções significativas do IMC. Contudo,
nos estudos mencionados, a EM foi utilizada sem o componente relacional e
empático de uma entrevista presencial, o que pode ter impedido a expressão
de todos os benefícios da EM. Os nossos melhores resultados podem refletir
as vantagens de uma interação mais direta.

A EM permite uma ampla adaptação do tratamento às circunstâncias
étnicas e culturais de cada doente. Em estudos com adolescentes de origem
afro-americana, que participaram em intervenções culturalmente adaptadas,
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os autores encontraram resultados positivos na redução do IMC e na alteração
da composição corporal [485, 562]. A abordagem de especificidades étnicas
e culturais como parte do processo terapêutico facilitou provavelmente o es-
tabelecimento da relação terapêutica com os participantes. Em outro estudo
envolvendo adolescentes latinos com excesso de peso, apesar de ter ocorrido
uma diminuição significativa do perímetro abdominal e do tecido adiposo
subcutâneo e visceral, não se verificaram efeitos adicionais da EM compara-
tivamente com um treino de circuito de forma isolada [563]. Contudo, a falta
de efeitos positivos da EM pode ter sido devida à pequena amostra (trinta e
oito participantes, dos quais apenas doze receberam a intervenção com EM).

A adaptação do aconselhamento ao estadio de desenvolvimento do par-
ticipante parece ser importante para aumentar a adesão ao tratamento [?].
Tal como as crianças apresentam maior adesão quando os programas envol-
vem uma intervenção lúdica e criativa [564], os adolescentes são recetivos a
intervenções que abordam os aspetos sociopsicológicos do seu estilo de vida
e da falta de motivação [557].

Em conclusão, a investigação prévia sobre a EM como ferramenta no
tratamento do excesso de peso e obesidade do adolescente encontrou resul-
tados inconsistentes relativamente aos índices de antropometria, composição
corporal e à pressão arterial, provavelmente devido à heterogeneidade das
populações, dos desenhos dos estudos e da intensidade das intervenções. Os
nossos resultados fornecem evidência adicional sobre os efeitos positivos de
uma intervenção baseada na EM em contexto escolar sobre os referidos ín-
dices em adolescentes com excesso de peso e obesidade, sugerindo que os
pediatras podem desempenhar um papel na prevenção e tratamento da obe-
sidade pediátrica, e que a escola pode ser um cenário importante para a
implementação de intervenções destinadas à modificação da composição cor-
poral. Adicionalmente, os resultados deste estudo fornecem evidência que o
aconselhamento com EM é eficaz na melhoria de vários aspetos do estado de
saúde dos adolescentes com obesidade e excesso de peso.

5.3 Discussão dos resultados relativos à Moti-
vação para Exercício

Os resultados do estudo IMAGINE suportam o uso da EM em contexto
escolar na promoção da motivação para a prática regular de exercício. O
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efeito tempo versus grupo foi significativo para todas as variáveis exceto
para a Motivação Controlada.

A intervenção foi eficaz e induziu mudanças positivas, mantendo a moti-
vação ao longo do tempo no GIM. Pelo contrário, os participantes do GIC
diminuíram os índices motivacionais entre o tempo basal e os seis meses.
Os resultados contrastam com os obtidos por Walpole et al, que não encon-
traram diferenças significativas nos índices motivacionais entre o grupo de
intervenção (em que foi utilizada a EM) e o de controlo (que recebeu treino
de competências sociais), apesar de o grupo da intervenção baseada na EM
ter participado em mais sessões [557]. No estudo IMAGINE, os participan-
tes do GIM apresentaram alterações positivas significativas na Competência
Percebida e na Amotivação. A diminuição da Amotivação foi também ob-
servada por Gourlan et al, os quais observaram adicionalmente resultados
significativos no aumento da Motivação Autónoma [488]. Enquanto a Moti-
vação Autónoma é o fator-chave para a persistência na prática de exercício
ao longo do tempo [220, 565, 566], a Competência Percebida encontra-se en-
tre os principais preditores de mudança comportamental efetiva [567], sendo
um preditor forte de Motivação Autónoma [568].

Ao diminuir a Amotivação, a intervenção baseada na EM apresentou um
efeito positivo adicional sobre a motivação, e um potencial efeito sobre a
prática de atividade física [569]. A motivação relativamente a um dado com-
portamento muda ao longo da experiência prática, isto é, quando um indiví-
duo é confrontado com as experiências desagradáveis associadas ao exercício
(exo: dor muscular, sudação, cansaço), isso tem um impacto negativo sobre
a manutenção da Motivação Autónoma [570, 571]. A EM, através de uma
discussão empática sobre essas experiências desagradáveis e de uma procura
interativa das melhores soluções para ultrapassar esses problemas pode fa-
cilitar a manutenção da Motivação Autónoma [572]. O resultado ideal rela-
tivamente à Motivação para Exercício teria sido um aumento da Motivação
Autónoma, a que mais se associa ao aumento da atividade física [569]. No
entanto, intesvigação prévia demonstrou que os tipos de motivação não são
estáticos, e por vezes o aumento da Motivação Autónoma é posterior ao que
ocorre na Motivação Controlada [569]. O tempo de acompanhamento pode
não ter sido suficiente para observar a evolução dos vários tipos de motivação
[569].

Suportando a necessidade de autonomia através da exploração das opções
comportamentais, e evitando a confrontação e a coerção para a mudança, as
entrevistas baseadas na EM induziram um efeito significativo no aumento da
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Motivação para Exercício, o que está de acordo com a investigação prévia
[573]. Através do fornecimento de informação clara sobre as contingências
comportamentais, ajudando o adolescente a estabelecer objetivos apropria-
dos e eleitos por si próprio, e dando um feedback positivo, não incriminatório,
a EM foi capaz de aumentar a Competência Percebida do adolescente para
exercitar regularmente. Existe evidência de que o escutar reflexivo está asso-
ciado ao aumento do suporte de autonomia percebido [574, 414], ao aumento
do discurso de mudança do doente [220] e à mudança do comportamento-alvo
[574, 414, 220]. As Questões Abertas também têm sido consistentemente cor-
relacionadas com um aumento no discurso de mudança [445, 414], o qual
foi reconhecido como um determinante da mudança comportamental efetiva
[574]. Este estudo suporta a noção de que para além da linguagem é impor-
tante que a atitude global do entrevistador, avaliada pelo Índice de Interação
Global, esteja alinhada com a EM, uma vez que esta atitude prevê o discurso
de mudança [220, 414] e os resultados [557]. Adicionalmente, o estudo IMA-
GINE oferece evidência empírica direta que a EM tem impacto sobre as
variáveis motivacionais.

Em conclusão, estes resultados sugerem que uma intervenção baseada
na EM tem um efeito positivo no aumento da Competência Percebida e na
diminuição da Amotivação para a prática regular de exercício entre os ado-
lescentes obesos e com excesso de peso. Os resultados mostram também que
a EM tem um potencial promissor para reduzir a perda de Motivação Autó-
noma ao longo do tempo, fenómeno que consiste num dos maiores problemas
enfrentados pelos adolescentes envolvidos em programas para a perda pon-
deral [511], e que as escolas são um cenário privilegiado para abordar estes
adolescentes.

5.4 Discussão dos resultados relativos à Moti-
vação para Dieta

O estudo IMAGINE fornece uma melhor compreensão acerca do efeito da
EM sobre a motivação para adotar uma dieta saudável entre os adolescentes
com obesidade ou excesso de peso.

Os resultados mostram uma interação tempo versus grupo (evolução di-
ferente dos índices ao longo dos seis meses) para a Motivação Autónoma
e Amotivação. São muito raros os estudos onde tivesse sido encontrado um
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efeito positivo da EM sobre a Autorregulação ou a Competência Percebida de
adolescentes em relação a uma Dieta saudável. Noutro estudo a EM (grupo
de intervenção) foi comparada com o treino de competências sociais (grupo
de controlo), tendo-se verificado que em ambos os grupos houve aumentos
significativos da autoeficácia em relação a um plano alimentar e de exercício
físico, com benefícios limitados atribuíveis à EM [557]. Contudo, não foram
reportados resultados relativamente à Motivação Autónoma, Motivação Con-
trolada, Amotivação e Competência Percebida. Adicionalmente, o reduzido
tamanho da amostra e a participação numa intervenção ativa pelo grupo de
controlo (treino de competências sociais) poderão explicar a falta de diferen-
ças significativas entre os dois grupos em relação aos domínios motivacionais.

Contrariamente aos resultados do estudo IMAGINE, noutro estudo, em
adultos, não foi observado nenhum efeito da EM sobre a Motivação Autó-
noma para Dieta [575]. Os autores argumentaram que a ausência de relação
pode ter sido causada pela falta de conhecimentos específicos dos profissi-
onais de saúde sobre o comportamento alimentar, pois a intervenção era
administrada principalmente por médicos generalistas, com pouca formação
para abordar a frustração de alguns participantes em não conseguir alcançar
o objetivo de mudança comportamental, prejudicando assim as necessida-
des básicas para o fortalecimento da Motivação Autónoma. Noutro estudo
em adultos os autores concluíram que os melhores resultados com a EM se
obtêm nos participantes que preferem um método de comunicação que su-
porta a autonomia [576], realçando a importância de individualizar o tipo de
aconselhamento.

O aumento de motivação é um mediador importante da mudança objetiva
de comportamento alimentar. Contudo, o principal efeito da EM no estudo
IMAGINE foi a manutenção dos elevados índices motivacionais apresentados
pelos participantes do GIM no momento basal. Pelo contrário os participan-
tes do GIC apresentaram uma perda de motivação ao longo do tempo. Este
resultado está de acordo com a Teoria da Autodeterminação [450] e com a
descrição do método de aconselhamento da EM por Miller e Rollnick [423],
segundo os quais a EM, em vez de fornecer motivação, fortalece a que o
indivíduo possui.

Pakpour et al observaram que a EM era mais eficaz quando usada si-
multaneamente com os adolescentes e os seus pais do que quando era usada
apenas com os adolescentes [415]. As vantagens incluíam um maior aumento
da autoeficácia dietética e uma maior diminuição da quantidade de alimen-
tos consumida nos lanches e da quantidade de fritos ingeridos ao longo do
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dia [415]. Os autores argumentaram que os seus resultados em relação ao
envolvimento dos pais na intervenção estavam de acordo com os que foram
encontrados numa meta-análise [445] acerca das intervenções envolvendo a
EM para modificação comportamental em idade pediátrica. Contudo, o con-
texto cultural Pérsico do estudo de Pakpour et al torna a interpretação dos
dados mais difícil. Adicionalmente, a idade média dos participantes incluídos
na meta-análise mencionada era cerca de 12 anos, uma idade na qual os indi-
víduos são mais dependentes dos seus cuidadores, o que poderia justificar os
benefícios do envolvimento da família na intervenção [577]. Noutro estudo,
que comparou a intervenção de EM a sós com o adolescente obeso com a
mesma intervenção realizada na presença de um familiar, verificou-se que o
grupo de adolescentes que teve a entrevista a sós apresentava uma diminuição
significativamente maior da ingestão de gorduras e açúcares e do tempo de
ecrã relativamente ao que tinha tido a presença de familiares durante a entre-
vista [578]. Investigação prévia sugere que os adolescentes e as crianças mais
velhas não têm grande benefício na presença dos pais durante a entrevista,
ao contrário do que acontece com as crianças mais novas [408]. No estudo
IMAGINE os adolescentes referiram sentir-se mais confortáveis discutindo os
seus problemas sem o envolvimento direto dos seus cuidadores, devido a pre-
ocupações sobre confidencialidade, apesar de não ter sido aplicado nenhum
questionário para avaliar a sua opinião sobre esta questão.

Os resultados podem ter sido prejudicados pelos elevados índices motiva-
cionais dos participantes no momento basal, o que pode ter limitado o efeito
acrescido da EM por um efeito de teto. A EM parece ter maior efeito em
participantes desmotivados, o que tem implicações no processo de seleção dos
participantes que mais beneficiam das intervenções de EM [445, 579]. Uma
amostra com menores índices motivacionais ab initio poderia ter apresentado
resultados mais positivos. Contudo, o estudo IMAGINE foi muito inovador
ao mostrar que a EM ajuda a prevenir a perda de Motivação Autónoma, que
é um dos principais problemas enfrentados por adolescentes em programas
destinados à autorregulação ponderal [511].

Os resultados do estudo IMAGINE sugerem que a EM apresenta efeitos
positivos adicionais sobre o aconselhamento convencional na prevenção da
diminuição da Motivação Autónoma e do aumento da Amotivação para a
adoção regular de uma dieta saudável nos adolescentes obesos ou com excesso
de peso.
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5.5 Discussão dos resultados relativos à Sinto-
matologia Depressiva

O estudo IMAGINE contribuiu para um melhor conhecimento do efeito
da EM sobre a Sintomatologia Depressiva dos adolescentes com obesidade e
excesso de peso. Estes resultados mostram que o aconselhamento baseado na
EM resultou numa diminuição significativa da Sintomatologia Depressiva.

Apesar de a investigação prévia sobre o efeito da EM na Sintomatolo-
gia Depressiva do adolescente ser escassa, os resultados do presente estudo
suportam os achados de investigação conduzida em adultos que mostram
que a EM pode ter resultados favoráveis sobre a Sintomatologia Depressiva
[580, 581, 582, 583]. Existem também estudos com participantes adultos
que não mostraram melhoria da Sintomatologia Depressiva com intervenções
envolvendo a EM comparativamente com as intervenções de controlo. Es-
ses estudos foram desenvolvidos para pessoas com diferentes condições tais
como doença psiquiátrica [584], abuso de substâncias [585], pobreza extrema
[586] ou gravidez [587]. Uma explicação possível para a falta de resultados
significativos nesses estudos pode estar relacionada com a elevada gravidade
da Sintomatologia Depressiva e com a presença de condições particulares
pelos participantes, o que pode ter tido impacto sobre a sua capacidade de
atingir os objetivos do programa. Nos participantes do estudo IMAGINE o
diagnóstico de depressão foi um critério de exclusão, e apenas a Sintoma-
tologia Depressiva foi alterada pela intervenção. Apesar de a EM ter sido
utilizada neste estudo com uma amostra com sintomatologia menos grave, os
resultados apontam para um efeito potencial da EM como método de aconse-
lhamento em populações ainda passíveis de receber intervenções preventivas.

Estudos com estudantes universitários, de idades mais próximas da faixa
etária pediátrica, apresentaram resultados controversos [588, 589, 590]. En-
quanto alguns autores apontaram para um efeito positivo da EM na redução
da Sintomatologia Depressiva, através de intervenções aplicadas por entre-
vista presencial [589] ou via Internet [590], outro estudo não encontrou di-
ferenças significativas entre os grupos ao fim de doze meses de acompanha-
mento [588]. Este último estudo incluiu uma grande amostra mas foi baseado
numa curta intervenção (duas entrevistas de quinze minutos e duas chamadas
telefónicas de reavaliação) [588] e assim a baixa intensidade da intervenção
pode ter impedido a obtenção de resultados positivos.

Os adolescentes podem ser uma população ideal para beneficiar de inter-
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venções envolvendo a EM [?]. A descrição por Brody de um caso clínico em
que a EM foi utilizada com sucesso no tratamento de uma adolescente depri-
mida exemplificou como a EM pode ser particularmente apropriada com esta
população [591], para quem a motivação para aderir ao tratamento é muitas
vezes problemática e que experimenta frequentemente ambivalência acerca
das escolhas de vida [?, 592]. Nesta descrição de caso clínico, o doente reco-
nheceu que o terapeuta lhe deu estratégias de auto-ajuda, que facilitaram a
identificação dos conflitos entre os seus valores e o reconhecimento de como
esses conflitos contribuíam para a sua doença [591].

Investigação prévia sugere que a EM pode diminuir a Sintomatologia De-
pressiva em adolescentes com várias condições patológicas, tais como proble-
mas de adição [593, 594], comportamentos de risco [594] e infeção por VIH
[595]. O estudo IMAGINE expandiu esta investigação para os efeitos da EM
na Sintomatologia Depressiva de adolescentes com obesidade e excesso de
peso.

Programas envolvendo a EM administrada através da Internet e desenha-
dos para prevenir a depressão em adolescentes diminuíram significativamente
a Sintomatologia Depressiva [596] e facilitaram o acesso dos adolescentes ao
aconselhamento preventivo [597, 598]. O estudo IMAGINE teve a vanta-
gem adicional de proporcionar comunicação face-a-face com o participante,
facilitando o estabelecimento de uma relação terapêutica empática.

A diminuição da Sintomatologia Depressiva pode ser parcialmente expli-
cada pela promoção da motivação do participante para a mudança e pelo
ambiente de suporte [599, 600]. A EM oferece vantagem na melhoria da Sin-
tomatologia Depressiva relativamente ao aconselhamento convencional por-
que não usa táticas assustadoras confrontacionais e expressa empatia através
das reflexões, respondendo ao doente com feedback relativamente às suas pró-
prias afirmações [423]. A EM destina-se também a promover a Motivação
Autónoma, a qual está relacionada com o humor positivo durante as sessões,
com a satisfação durante o tratamento e com melhores resultados nos doentes
com depressão [601, 602]. Adicionalmente, a EM encoraja a autoeficácia e a
perseguição de objetivos positivos e agradáveis na vida, empoderando e ener-
gizando os doentes, uma abordagem que pode ser especialmente importante
na melhoria do humor [603]. Outra razão para os efeitos benéficos da EM
no tratamento da Sintomatologia Depressiva pode estar relacionada com as
estratégias usadas na implementação da intervenção do estudo IMAGINE,
desenhado para acomodar melhor a agenda e as preferências dos estudantes.
Este fator pode ter contribuído para as elevadas taxas de retenção obser-
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vadas [599, 604]. As sessões ocorreram em meio escolar, o qual não tinha
afiliações estigmatizantes, tais como as que poderiam ter ocorrido numa uni-
dade de saúde mental [605]. Uma vez que a depressão pode estar associada
ao surgimento de obesidade [606, 295], a diminuição da Sintomatologia De-
pressiva alcançada pelos participantes do GIM irá previsivelmente facilitar o
tratamento da obesidade.

Apesar de no estudo IMAGINE se ter tentado obter uma amostra mais
equilibrada quanto ao género, a inclusão de maior número de adolescentes
do sexo feminino pode ter sido especialmente vantajosa, uma vez que a EM
parecer ser mais eficaz em mulheres e em participantes jovens [607] e os
adolescentes do sexo feminino têm uma maior prevalência de depressão [608].
Um estudo realizado com crianças entre os quatro e os sete anos com excesso
de peso também encontrou maior eficácia da EM no sexo feminino [609].

Apesar de um esquema de entrevistas com maior número de sessões e
menor intervalo entre elas pudesse ter obtido resultados ainda mais posi-
tivos, uma vez que existe um fenómeno de dose-efeito no aconselhamento
terapêutico [610], a investigação prévia sobre intervenções breves baseadas
na EM e realizadas em adultos mostraram que estes esquemas são eficazes,
especialmente no aconselhamento sobre exercício e dieta [611] e na depressão
[612]. Intervenções breves envolvendo a EM com adolescentes foram eficazes
na promoção de comportamentos sexuais saudáveis [613, 614] e na redução
do consumo de álcool [613, 615, 616], sendo mais facilmente aplicáveis num
contexto comunitário [617].

Concluindo, uma intervenção baseada na EM em contexto escolar com
aconselhamento presencial reduziu a Sintomatologia Depressiva de adoles-
centes com obesidade e excesso de peso. A implementação de programas de
intervenção dirigidos ao aconselhamento sobre o estilo de vida e integrados
em contexto escolar, baseados nos princípios da EM, pode ser justificada para
reduzir a Sintomatologia Depressiva nesta população de alto risco.

5.6 Discussão dos resultados relativos à Sinto-
matologia Ansiosa

O estudo IMAGINE adicionou algum conhecimento relativo ao efeito da
EM sobre a Sintomatologia Ansiosa em adolescentes com obesidade ou ex-
cesso de peso, mostrando um efeito significativo sobre a diminuição dos ín-
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dices desta sintomatologia no grupo que participou em sessões de EM, com-
parativamente com o grupo de controlo.

Existem poucos estudos publicados que mostraram que a EM pode ser
usada com resultados positivos sobre a Sintomatologia Ansiosa em adoles-
centes. Os resultados de uma intervenção baseada na EM em adolescentes
de 18 anos com elevado absentismo em tratamentos dentários mostrou uma
redução da ansiedade ao tratamento [618]. Num estudo aleatorizado e con-
trolado em que se avaliou o aconselhamento com e sem EM para cessação
tabágica em adolescentes admitidos numa unidade psiquiátrica hospitalar, os
adolescentes com perturbação de ansiedade que participaram em sessões de
EM fumaram menor quantidade de tabaco e adotaram mais frequentemente
a abstinência [619]. Os autores desse estudo sugerem que o tratamento da
Sintomatologia Ansiosa diminuiu a necessidade de recorrer ao tabaco para
controlar a sintomatologia [619]. O estudo IMAGINE corrobora os resulta-
dos destes estudos, que sugerem que a EM, de forma isolada, pode propiciar
efeitos positivos na redução da Sintomatologia Ansiosa em adolescentes.

A EM foi utilizada como promotor da Terapia Cognitivo-Comportamental
(TCC) para facilitar a adesão ao tratamento. O aumento da motivação para
a mudança pode ajudar os doentes a tornarem-se mais cooperantes nos trata-
mentos orientados para a ação, caraterísticos da TCC [620]. Foi argumentado
que a EM pode ser responsável especificamente pela redução da resistência
do doente nas fases iniciais da TCC [620, 621], o que é muito importante
uma vez que a resistência à mudança é frequentemente encontrada na TCC
para o tratamento de perturbações de ansiedade e foi citada entre os proble-
mas mais difíceis de resolver, limitando a eficácia do tratamento [622]. Num
estudo envolvendo trinta e dois adolescentes heroinodependentes, o trata-
mento com opiáceos de substituição foi complementado com aconselhamento
individual (EM combinada com TCC) ou com terapia de grupo focada em
competências de vida [623]. Os participantes do primeiro grupo apresen-
taram uma melhoria significativamente maior dos índices de Sintomatologia
Ansiosa [623]. Contudo os autores usaram amostragem consecutiva, e não
existiu um grupo de controlo, o que tornou a interpretação dos resultados
mais difícil [623]. Uma intervenção utilizando EM realizada em grupo adi-
cionalmente a TCC breve reduziu significativamente mais a Sintomatologia
Ansiosa em utilizadores de anfetaminas comparativamente com o tratamento
convencional (controlo), numa amostra incluindo participantes adolescentes
[624].

A investigação prévia acerca da evolução da Sintomatologia Ansiosa em
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intervenções que incluíram EM incidiu principalmente na população adulta
[625, 626, 627, 628]. Relativamente ao tratamento da perturbação de an-
siedade generalizada, a EM foi utilizada como promotor da TCC, com re-
sultados significativamente melhores na redução da Sintomatologia Ansiosa,
quando comparada à TCC utilizada isoladamente [625, 626, 627, 628]. A
EM mostrou resultados positivos na redução da resistência ao tratamento
[625] e no aumento da sensação de controlo e de bem-estar durante a terapia,
o que promoveu a orientação para a mudança [626]. A relação terapêutica
que se estabelece com o doente durante a EM pode ter ela própria efeitos
terapêuticos na redução da Sintomatologia Ansiosa [628].

O método de interação na EM carateriza-se por uma sintonização terapêu-
tica, a qual pode servir como uma experiência de correção emocional positiva.
A EM pode ajudar os doentes a reconquistar um sentido de controlo sobre as
suas preocupações e facilitar o estabelecimento de uma relação terapêutica
forte [628]. Buckner descreveu o caso de uma mulher jovem com ansiedade
social, em que o terapeuta utilizou a Terapêutica de Aprimoramento Moti-
vacional (Motivational Enhancement Therapy, MET), uma variação da EM
que inclui feedback de problemas, para encorajar a doente a aderir à TCC
para tratar o seu problema de ansiedade [629]. Este caso ilustra como a
EM pode ser usada para facilitar a procura de tratamento e a participação
ativa nesse tratamento nos doentes que necessitam dele mas não o procuram
[629]. A EM mostrou ainda ser eficaz no tratamento da Sintomatologia An-
siosa em doentes adultos com comportamentos aditivos, tais como utilização
disfuncional de opióides [630], álcool [631] e Internet [632].

A EM foi utilizada para diminuir a Sintomatologia Ansiosa em doentes
com doenças crónicas não mentais, tais como doença cardíaca [633, 634],
cancro [635, 636], infeção por VIH [637] e dor crónica [638].

A EM também mostrou resultados positivos sobre a Sintomatologia An-
siosa em populações sem diagnóstico clínico formal, tais como mulheres re-
sidentes em instituições correcionais femininas [639] ou grávidas [587, 640],
dadores de sangue [641], pessoas desempregadas [642] e participantes num
programa destinado a aumentar a atividade física e a melhorar a saúde men-
tal [607].

Foram também publicados alguns estudos nos quais a EM não apresentou
resultados benéficos [584, 643, 644, 645, 646, 647]. A EM não melhorou a
Sintomatologia Ansiosa em participantes adultos de um estudo aleatorizado
e controlado para melhorar a dieta e a prática de exercício físico comparativa-
mente a uma intervenção educacional baseada em contactos telefónicos [584].
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Contudo, os autores sugerem que a falta de resultados significativos pode ter
estado relacionada com o facto de os participantes do grupo de controlo se
encontrarem a receber outras formas de tratamento, o que pode ter melho-
rado diretamente o seu estado mental [584]. Três outros estudos, incluindo
doentes com lesão cerebral traumática [644], adultos com fadiga crónica [645]
e adultos em reabilitação cardíaca [646], não encontraram benefícios signifi-
cativos da EM sobre a Sintomatologia Ansiosa. Curiosamente, num artigo
com participantes chineses em reabilitação cardíaca, o grupo experimental,
que recebeu tratamento convencional e quatro sessões de EM, reportou um
aumento significativo da Sintomatologia Ansiosa três meses após entrar para
o programa [647]. Os autores do referido estudo argumentaram que embora
a motivação e o compromisso para a mudança estivessem aumentados du-
rante o processo de EM, devido a razões culturais, os doentes podem ter
sentido o objetivo final como fonte de ansiedade devido à preocupação sobre
a possibilidade de insucesso [647]. Adicionalmente, uma vez que os partici-
pantes precisavam de estabelecer objetivos e de os rever durante as sessões
de EM, era possível que os participantes que falhavam em alcançar os seus
objetivos tivessem um aumento de Sintomatologia Ansiosa devido a vergo-
nha [647]. No entanto dois anos mais tarde os mesmos autores reportaram
que na avaliação realizada aos doze meses os doentes que tinham participado
nas sessões da EM apresentavam uma diminuição da Sintomatologia Ansiosa
[648]. Possivelmente a avaliação desta variável psicológica ao fim de três me-
ses foi demasiado precoce, antes de ter decorrido tempo suficiente para que
se pudessem observar diferenças estatisticamente significativas.

Vários autores argumentaram sobre os possíveis mecanismos pelos quais
a EM pode diminuir a Sintomatologia Ansiosa. A EM aumenta a adesão a
outros tratamentos, o que maximiza as taxas de resposta terapêutica [649].
A eficácia da EM na diminuição da Sintomatologia Ansiosa pode também
ser explicada pelo aumento de empatia por parte do terapeuta, o que torna a
EM um método de aconselhamento seguro para explorar os sentimentos dos
participantes relativamente à mudança [649]. Adicionalmente, o aumento
de motivação parece ser um fator importante a influenciar os resultados do
tratamento das perturbações de ansiedade [650]. Uma revisão sistemática
dos mecanismos responsáveis pela eficácia da EM no tratamento da pato-
logia mental sugeriu que a EM atuou principalmente através da melhoria
da adesão dos doentes aos seus programas de tratamento habituais, e isso
ocorria quando o doente sentia o terapeuta como empático e envolvido no
tratamento [651]. Entre os estudos incluídos nesta revisão, os que abordavam
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a ansiedade alcançavam uma dimensão do efeito média [d=.54, 95% CI =.18
a .90, p=.003] [651] superior à que foi obtida no estudo IMAGINE. Relati-
vamente à aplicação da EM no tratamento das perturbações de ansiedade
nos cuidados de saúde primários, foi sugerido que a EM é especialmente útil
no rastreio de sintomas e na discussão sobre a adesão ao tratamento [652].
Os resultados mistos encontrados nos estudos em que a EM foi adicionada à
TCC podem ser devidos à heterogeneidade dos estudos quanto ao número de
sessões [651, 653], protocolos de integração da EM no tratamento [643, 651]
e amostras estudadas [651].

Concluindo, o estudo IMAGINE sugere que, utilizada de forma isolada,
a EM pode ser um tratamento fácil de aplicar na redução da Sintomatologia
Ansiosa de adolescentes com obesidade ou excesso de peso e que pode ser
aplicada em contexto escolar.

5.7 Discussão dos resultados relativos ao Auto-
conceito

A utilização consistente das técnicas da EM esteve associada à melhoria
da Subescala de Autoestima Global. Apesar de a melhoria na Subescala de
Autoconceito Social não ter alcançado significado estatítistico, a intervenção
preveniu a diminuição dessa subescala observada no grupo de controlo.

Os resultados do estudo IMAGINE mostraram que a Subescala de Au-
toestima Global foi a que melhorou mais entre os participantes do GIM.
Este resultado é importante uma vez que investigação prévia mostrou que o
aumento da Subescala de Autoestima Global melhora o comportamento ali-
mentar [654, 655, 656] e aumenta a atividade física [657]. No estudo Loozit®,
uma intervenção em contexto comunitário para adolescentes com obesidade
e excesso de peso entre os 13 e os 16 anos, o Autoconceito Global melho-
rou concomitantemente com os parâmetros antropométricos (z-score do IMC
e razão perímetro abdominal para altura) e laboratoriais (colesterol total e
triglicéridos) [657]. Contudo, em outro estudo envolvendo raparigas entre
os 14 e os 15 anos, a intervenção baseada na EM cursou com melhoria da
maior parte das variáveis de autoperceção física mas não com a alteração do
Autoconceito Global [658]. Talvez os resultados diferentes do estudo IMA-
GINE sejam explicados pela idade mais avançada da amostra, uma vez que
estudos longitudinais mostram que as autoavaliações a um nível mais geral,
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tais como as relacionadas com o Autoconceito-Autoestima Global, demons-
tram uma alteração substancial durante a adolescência [659], com valores
mais estáveis à medida que a adolescência progride [660], especialmente nas
raparigas [661, 662].

Outra subescala em que se obtiveram efeitos positivos no GIM relativa-
mente ao GIC, que quase alcançaram significado estatístico, foi a Subescala
de Autoconceito Académico. Talvez este resultado ocorra devido às preo-
cupações académicas expressadas pelos participantes durante as entrevistas.
Provavelmente a discussão deste tópico com as técnicas de EM influenciou
os seus resultados académicos, uma vez que vários estudantes referiram ter
aumentado a sua motivação para estudar e os seus resultados escolares ao
longo do estudo, o que pode ter aumentado o seu Autoconceito Académico.
Inversamente, um elevado Autoconceito Académico prediz um aumento de
motivação em relação à escola [663, 664], principalmente da Motivação Au-
tónoma, o que está de acordo com os princípios da EM [423]. Num estudo
que examinou as relações entre a Motivação Intrínseca, o Autoconceito e as
notas finais a matemática e artes verbais no décimo-primeiro ano em estudan-
tes noruegueses, observou-se que a Motivação Intrínseca tinha pouco valor
preditivo adicional sobre os resultados escolares em relação à previsão feita
apenas pelo Autoconceito [665].

Num estudo que comparou a terapia baseada na Teoria Social Cognitiva
utilizada isoladamente com a sua utilização complementada com EM, em es-
tudantes adolescentes afro-americanos saudáveis, os autores verificaram que
apenas os participantes do grupo que incluía a EM no tratamento apresen-
tavam um aumento do consumo de frutas e legumes, e que esse aumento se
correlacionava com o aumento do Autoconceito para dieta [666]. Não se ve-
rificaram diferenças estatisticamente significativas nas variáveis relacionadas
com a atividade física [666]. Noutro estudo utilizando as mesmas terapias
como termo de comparação, aplicadas a adolescentes carenciados, verificou-
se um aumento da atividade física e do Autoconceito para atividade física.
Os autores atribuíram os resultados positivos sobre estas variáveis à parti-
cipação ativa dos adolescentes na escolha das atividades físicas que queriam
realizar [667]. Por sua vez, o Autoconceito Atlético durante a adolescência
é uma variável preditora da atividade física na vida adulta [668]. É impor-
tante aumentar o Autoconceito Atlético nos adolescentes uma vez que ele tem
tendência a diminuir à medida que a adolescência progride [669].

O Autoconceito, que geralmente é elevado durante a infância, tende a di-
minuir durante a adolescência [660, 658], e os adolescentes obesos têm um
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Autoconceito menor do que os normoponderais [670, 671, 672, 673, 674],
especialmente no sexo feminino [675]. A diminuição do Autoconceito é prin-
cipalmente explicada por comportamentos de estigmatização por parte da
sociedade [676]. As relações entre o Autoconceito, a estigmatização e o IMC
são complexas, com vários efeitos de mediação, em vários sentidos, entre
estas três variáveis [674]. O Autoconceito elevado parece ter um efeito pro-
tetor contra os efeitos negativos da estigmatização [674]. A diminuição do
IMC no adolescente contribui para o aumento do Autoconceito [677, 678].
Nas raparigas o baixo Autoconceito é um fator de risco para alterações do
comportamento alimentar e excesso de peso [679], e a melhoria do compor-
tamento alimentar associa-se a um aumento do Autoconceito em mulheres
adultas [680]. O Autoconceito é uma variável preditora dos resultados ob-
tidos em programas para perda ponderal em adolescentes [460], pelo que é
frequentemente incluído em estudos sobre intervenções direcionadas para a
autorregulação ponderal [681]. O aumento da atividade física pode aumentar
o Autoconceito em adolescentes [682, 683, 684, 685, 686, 687], por exemplo
através do aumento da resistência física [683, 684, 685], da participação em
atividades extracurriculares [686] e da redução do tempo de ecrã [687]. A
Motivação Intrínseca para Exercício está associada ao Autoconceito durante
a adolescência [688] e o efeito prolonga-se na vida adulta [689].

No início da adolescência o Autoconceito forma-se principalmente através
de comparações com os pares [690]. À medida que a adolescência progride, o
self e os ambientes interpessoais em transformação constante começam a ter
maior influência na formação do Autoconceito [690]. As alterações do Au-
toconceito estão associadas ao desenvolvimento neuroanatómico em regiões
cerebrais envolvidas no autoprocessamento, incluindo o cortex prefrontal,
temporal e parietal [690].

Contrariamente aos resultados encontrados pelo estudo IMAGINE, os au-
tores de um estudo sobre os efeitos da EM na prática de atividade física de
estudantes adolescentes verificaram que os participantes do grupo de inter-
venção mostraram maior aumento do Autoconceito Atlético e da atividade
física medida com um acelerómetro, entre o tempo basal e a quarta semana
de intervenção, do que os do grupo de controlo [667]. O Autoconceito Atlético
parece estar positivamente correlacionado com a participação em atividades
físicas [691], com o estadio de mudança relativamente à prática de atividade
física [692] e com a manutenção da atividade física desde a adolescência até à
idade adulta [693]. Inversamente, o aumento de atividade física parece estar
positivamente correlacionado com um aumento no Autoconceito Atlético em
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adolescentes [682], nomeadamente nos sedentários [694, 685]. Este aumento
poderá dever-se a um aumento da Competência Percebida, pois num estudo
com cerca de cinco centenas de adolescentes verificou-se que a Competência,
considerada uma das necessidades psicológicas básicas na TAD, é uma variá-
vel preditora de Autoconceito Físico [448]. A falta de significado estatístico
no aumento de Autoconceito Atlético no estudo IMAGINE pode dever-se à
dimensão insuficiente da amostra. Numa meta-análise sobre a atividade física
e o Autoconceito Atlético nos jovens observou-se que as variáveis que mais
se correlacionavam com a Competência Percebida eram a atividade física, a
fitness percebida, o Autoconceito Atlético e a aparência física percebida, exis-
tindo uma associação significativa entre a atividade física e o Autoconceito
Atlético [457].

Concluindo, o aumento do Autoconceito observado no estudo IMAGINE
tem efeitos importantes, uma vez que um Autoconceito elevado prediz resul-
tados positivos nos programas de autorregulação ponderal. Intervenções que
incluem EM, como a do estudo IMAGINE, afirmam as qualidades e esforços
do adolescente, abordando a sua grelha de referência, suportando a sua au-
tonomia e facilitando o aumento do Autoconceito [445]. A EM, aumentando
o Autoconceito Global, pode facilitar as mudanças de estilo de vida e é pro-
missora como adjunto na promoção da perda de peso em intervenções com
adolescentes obesos ou com excesso de peso [445].

5.8 Discussão dos resultados relativos à Quali-
dade de Vida

Os participantes do GIM apresentaram um aumento significativo do Com-
ponente Psicossocial assim como da Subescala Emocional da Qualidade de
Vida. Os participantes do GIC apresentaram uma diminuição significativa
tanto do Componente Psicossocial como das Subescalas Emotional e Social.

Investigação prévia sugeriu que os domínios do funcionamento Emocional
e Académico se encontravam entre os menos afetados pelo IMC ao longo da
infância e adolescência, enquanto os domínios do funcionamento Físico e So-
cial eram muito afetados [695, 696, 697, 698]. Pelo contrário, os participantes
do estudo IMAGINE apresentaram menores índices nas Subescalas Emocio-
nal e Académica. Estes achados diferentes podem ser justificados pela idade
mais avançada dos participantes e por se ter avaliado uma amostra ávida de
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tratamento [695].
Uma intervenção através da Internet baseada nos princípios da EM, e des-

tinada à melhoria da Qualidade de Vida, mostrou resultados moderadamente
positivos num grupo de adolescentes entre os 13 e os 15 anos com excesso
de peso [699]. Noutro estudo, envolvendo uma amostra mais velha que a do
estudo IMAGINE, quarenta e cinco estudantes universitários com IMC igual
ou superior a 30 kg/m2, com idade entre os 18 e os 24 anos, foram aleatori-
zados para receber uma intervenção de doze semanas por via telefónica que
podia ser ou baseada na EM (grupo MI-via-CALC) ou num programa mais
diretivo (grupo do Programa LEARN) [700]. Ambos os grupos apresenta-
ram resultados favoráveis sobre a evolução da Qualidade de Vida ao longo do
tempo, mas não se verificaram efeitos de grupo ou interações grupo versus
tempo [700]. Os autores concluíram que enquanto alguns participantes res-
pondem bem a uma intervenção introspetiva baseada no diálogo, para outros
o fornecimento de informação educacional pertinente e de instruções específi-
cas sobre como fazer as alterações do estilo de vida pode ser preferível [701].
Estes resultados podem ser interpretados tendo em conta que a amostra ana-
lisada incluía adultos academicamente diferenciados, tornando as conclusões
difíceis de comparar com a amostra mais jovem do estudo IMAGINE.

Estudos prévios sobre intervenções baseadas na EM envolvendo os pais
apresentaram resultados controversos. A motivação dos pais para apoiar o
tratamento da obesidade de crianças em idade pré-escolar e na fase precoce
da adolescência parece ser um importante fator na adesão ao tratamento e
na obtenção de resultados positivos sobre a evolução ponderal [702, 703].
Uma intervenção familiar com crianças e adolescentes mostrou efeitos po-
sitivos sobre os hábitos alimentares e de atividade física [704]. Pelo con-
trário, no Parent-Led Activity and Nutrition for Healthy Living, um estudo
piloto que avaliou uma intervenção baseada na EM, envolvendo apenas os
pais, não se verificaram melhorias significativas em qualquer dos domínios da
Qualidade de Vida comparativamente com o grupo de controlo [705]. Con-
tudo, nem a intervenção nem a avaliação da Qualidade de Vida incidiram
sobre os participantes pediátricos [705]. Noutra intervenção familiar, envol-
vendo participantes entre os sete e os dezassete anos, e direcionada para a
modificação dietética e da atividade física (Positively Fit Study), os pais e
as crianças/adolescentes frequentaram sessões em separado e reportaram os
índices de Qualidade de Vida independentemente [706]. Os resultados in-
dicaram melhorias significativas da Qualidade de Vida reportada pelos pais
imediatamente após a intervenção e da Qualidade de Vida reportada pelos
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adolescentes doze meses após a intervenção [706]. Os melhores resultados do
Positively Fit Study poderão ser explicados pelas caraterísticas da interven-
ção e da avaliação dos resultados, permitindo a privacidade e o suporte da
autonomia, que são muito apreciados pelos adolescentes.

No estudo IMAGINE a EM preveniu a diminuição da Qualidade de Vida
observada no grupo de controlo. Um efeito semelhante foi observado no
Young and Active Controlled Trial, um programa online de doze semanas,
fornecendo aconselhamento personalizado sobre atividade física e baseado
nos princípios da TAD e na EM [414]. Enquanto o grupo de intervenção au-
mentou a Qualidade de Vida, o grupo de controlo apresentou uma diminuição
desta variável [414].

Num estudo com adolescentes obesos, a administração da EM em casa
não apresentou vantagens sobre a perda ponderal relativamente à sua admi-
nistração no consultório [707], o que sugere que nos adolescentes o domicílio
pode não ser o melhor contexto para a administração da EM.

A EM foi utilizada em estudos efetuados com participantes em idade
pediátrica, incluindo adolescentes afetados por outras condições, tais como
asma [708, 709] e diabetes mellitus [710], com resultados positivos sobre a
Qualidade de Vida. Contudo, num programa envolvendo a promoção da ati-
vidade física em crianças com paralisia cerebral, a EM não mostrou resultados
positivos com significado estatístico em relação à Qualidade de Vida, apesar
de os autores terem encontrado melhorias da capacidade motora grosseira, da
atitude em relação ao desporto e da participação social [711]. Provavelmente
as dificuldades na introspeção apresentadas por estes doentes impediram um
melhor resultado.

A TAD fornece uma estrutura teórica para a compreensão dos melhores
resultados observados no GIM. A EM promove o comportamento autodeter-
minado facilitando a internalização e integração da regulação de um novo
comportamento que está mais de acordo com os objetivos da pessoa, com os
seus valores e com o sentido do self [426]. Este processo é promovido pelo
método da EM, assim como pelas suas estratégias específicas, as quais forne-
cem um contexto que suporta as necessidades de Competência, Autonomia
e Relação [426]. Sentindo-se mais competentes, autónomos e com ligações
sociais mais fortes, os participantes têm provavelmente um aumento da sua
Qualidade de Vida.

Concluindo, os resultados do estudo IMAGINE suportam os estudos que
observaram que a EM é um método de aconselhamento que aumenta a Quali-
dade de Vida, particularmente na sua vertente Emocional, entre adolescentes

189



Capítulo 5. Discussão

obesos ou com excesso de peso participando num programa para a autor-
regulação ponderal. O meio escolar foi um bom contexto para a aplicação
deste tipo de intervenção, baseada nos princípios da EM.

5.9 Discussão do Modelo de Equações Estrutu-
rais

O modelo de equações estruturais que melhor explica os resultados en-
contrados está de acordo com a Teoria da Autodeterminação, uma vez que
são as variáveis motivacionais relacionadas com a Motivação Autónoma que,
direta ou indiretamente, explicam a maior parte da Variação da Percenta-
gem de Massa Gorda. Enquanto a Motivação Autónoma para Dieta parece
ter um efeito indireto quer sobre a Variação do z-score do IMC, através da
Competência Percebida para Dieta, quer sobre a Variação da Percentagem
de Massa Gorda, através da Motivação Autónoma para Exercício, a Moti-
vação Autónoma para Exercício tem um efeito direto sobre a Variação da
Percentagem de Massa Gorda.

Duas das variáveis independentes da EM, o Índice de Interação Global e
a Percentagem de Questões Abertas, têm efeitos diretos e indiretos sobre os
índices de adiposidade. O Índice de Interação Global tem efeito direto sobre
a Variação do z-score do IMC, e efeitos indiretos quer sobre a Variação do z-
score do IMC, através da Motivação Autónoma e da Competência Percebida
para Dieta, quer sobre a Variação da Percentagem de Massa Gorda, através
das Motivações Autónomas para Dieta e Exercício. A Percentagem de Ques-
tões Abertas tem efeito sobre a Variação da Percentagem de Massa Gorda,
quer direto, quer indireto através de duas das subescalas do Autoconceito, a
de Autoestima Global e a de Aparência Física.

Embora os dados deste estudo não permitam corroborar essa hipótese,
investigação prévia sugere que apesar de a adoção de uma dieta saudável ser
importante para a perda ponderal e, assim, para a alteração da Percentagem
de Massa Gorda e do z-score do IMC, para que exista alteração da com-
posição corporal (incluindo a Variação da Percentagem de Massa Gorda) é
necessário aumentar a quantidade de exercício físico praticada [712]. É inte-
ressante observar como as variáveis motivacionais relacionadas com a Dieta
têm efeitos mais diretos sobre o z-score do IMC, enquanto a Motivação Au-
tónoma para Exercício tem efeito direto sobre a Variação da Percentagem de
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Massa Gorda. Apesar de a alimentação ser mais frequentemente abordada
pelos profissionais de saúde nas consultas de aconselhamento a adolescentes
com obesidade, os comportamentos alimentares parecem ser mais difíceis de
alterar durante a adolescência do que os que se associam à prática de ativi-
dade física [454], pelo que neste grupo etário talvez seja mais fácil conseguir a
adesão dos participantes com estratégias que implementem a atividade física,
pelo menos numa fase inicial da intervenção [713]. Dado que os indivíduos
obesos têm, concomitantemente com uma grande quantidade de massa gorda,
uma grande quantidade de massa muscular [714], seria benéfica uma reorga-
nização do exercício físico escolar com maior enfoque nos exercícios de força,
à semelhança do que foi feito na Holanda no Programa Focus on Strength,
elaborado para facilitar a adesão à prática de exercício de adolescentes obesos
[715].

As Subescalas de Autoestima Global e de Aparência Física do Autocon-
ceito têm influência sobre a Variação da Percentagem de Massa Gorda. Por
sua vez, estas duas subescalas são influenciadas pela Percentagem de Questões
Abertas, o que sugere que esta técnica da EM promove o autoconhecimento e
a descoberta do self por parte do adolescente, o que poderá fazê-lo descobrir
a noção que tem de si próprio. Este pode ter sido um dos mecanismos funda-
mentais da eficácia da intervenção, a par do reforço da Motivação Autónoma
e da Competência Percebida.

De acordo com os resultados obtidos no estudo IMAGINE, o Índice de In-
teração Global e a Percentagem de Questões Abertas são as variáveis da MITI
que maior variabilidade explicam das variáveis motivacionais, nomeadamente
da Motivação Autónoma para Dieta, da Competência Percebida para Dieta
e da Motivação Autónoma para Exercício. Outro estudo, que examinou a
correlação entre os índices da MITI e a motivação para diminuir o consumo
de álcool em alunos universitários também mostrou que um número mais
elevado de Questões Abertas efetuadas em vinte minutos de entrevista es-
tava relacionado com maior contemplação após a intervenção [716]. Talvez
os adolescentes valorizem tanto a exploração dos seus próprios pensamentos
com o entrevistador como o reconhecimento de que o entrevistador está a
assimilar o que eles estão a dizer. No mesmo estudo, o número de Refle-
xões Complexas durante vinte minutos de entrevista atenuou o aumento do
consumo de álcool dos alunos associado com a maior utilização de Reflexões
Simples [716]. Alguns autores argumentam que as diferentes técnicas da EM
têm diferentes funções durante o curso da intervenção [717, 718]. Enquanto
que as Questões Abertas são importantes no início da fase exploratória da
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EM, elicitando a história do doente e construindo a relação terapêutica [717],
as Reflexões Complexas são especialmente úteis nas fases mais avançadas da
EM, ajudando o doente a identificar um objetivo, antecipar barreiras e ne-
gociar um plano de ação [716, 717, 719]. Os tipos de comunicação que mais
elicitam o discurso de mudança nas entrevistas com adolescentes obesos são
as reflexões de discurso de mudança, as questões que elicitam frases motivaci-
onais e as afirmações que suportam a autonomia [718]. O Índice de Interação
Global foi considerado um dos indicadores que mais explica os efeitos da EM
[720], tendo sido encontradas associações positivas entre este índice e o peso
[720], a prontidão para a perda ponderal [720] e a mudança comportamental
relacionada com o exercício [720] e a dieta [572].

A utilização das médias dos índices das três sessões no modelo de equações
estruturais pode ter impedido um maior refinamento da análise dos resulta-
dos. Contudo, os efeitos das diferentes técnicas da EM sobre a motivação são
difíceis de analisar de modo isolado, uma vez que a EM é um fenómeno com-
plexo [716, 719]. Os terapeutas escolhem seletivamente questões ou frases
refletivas que dirigem a conversação em direção à mudança comportamental
e permitem aos adolescentes explorar os seus sentimentos ambivalentes em
relação à mudança [721, 722, 723].

5.10 Pontos fortes do estudo
O estudo IMAGINE adicionou conhecimento sobre a aplicação da EM a

adolescentes portugueses com obesidade ou excesso de peso em meio escolar
no âmbito de uma intervenção que envolveu aconselhamento dietético e sobre
exercício físico. Envolveu um trabalho de campo, num ambiente escolar não
estigmatizante, em que se tentou aumentar a adesão à intervenção através da
sua aplicação num tempo e local adequados ao estilo de vida dos participan-
tes. As entrevistas decorreram em espaços que asseguraram a privacidade e
a confidencialidade, o que facilitou o estabelecimento da relação terapêutica
entre o entrevistador e o participante.

Foi realizada a audiogravação e codificação das entrevistas com o intuito
de assegurar a fidelidade da intervenção e de obter dados sobre as associações
entre as variáveis da entrevista (independentes) e as variáveis antropométri-
cas, de composição corporal, de pressão arterial e psicológicas (dependentes).
Após a audiogravação a voz do participante foi modificada de forma a evitar
que o reconhecimento da sua identidade fosse possível.
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Durante o recrutamento dos participantes, as cartas com o convite para
participar no estudo e a descrição da intervenção eram entregues em privado
pelos diretores de turma de forma a evitar a estigmatização do aluno perante
a turma. As entrevistas eram realizadas nos Gabinetes de Saúde Escolar ou
em associações desportivas nas imediações da escola, evitando assim o reco-
nhecimento por parte de estranhos do motivo pelo qual os alunos recorriam
àquele serviço.

Houve uma boa e profícua interação entre várias estruturas da comuni-
dade e da Faculdade de Medicina de Lisboa na obtenção de condições que
proporcionassem o acesso dos participantes a aconselhamento dietético e de
exercício físico, e à prática desportiva de forma acessível e gratuita, permi-
tindo atenuar diferenças de oportunidade consequentes à sua situação social,
o que vai de encontro àquilo que as famílias pretendem de um programa
de intervenção para a obesidade pediátrica, segundo um estudo qualitativo
realizado em Boston [724].

Sendo um método de aconselhamento que procura responder às necessi-
dades e preferências do participante, a EM proporcionou espaço terapêutico
para a discussão de temas que não diretamente relacionados com a autor-
regulação ponderal, mas que no seu conjunto possibilitaram a melhoria de
algumas situações, como por exemplo o insucesso escolar e o funcionamento
familiar, e criaram um contexto mais favorável ao processo terapêutico.

Obtiveram-se dados sobre variáveis motivacionais relacionadas com a prá-
tica regular de exercício físico e com a adoção de uma dieta saudável de forma
regular, os quais são muito raramente reportados na literatura científica, e são
necessários para uma melhor compreensão das razões do insucesso frequente
dos programas para autorregulação ponderal em adolescentes.

Os resultados obtidos são positivos relativamente aos objetivos propostos,
tendo-se conseguido uma melhoria significativa das variáveis antropométri-
cas, de composição corporal, de pressão arterial e psicológicas, o que pro-
vavelmente foi responsável pelo aumento da Qualidade de Vida observado.
Apesar de não ter sido feita a análise qualitativa das entrevistas, muitos par-
ticipantes, quando inquiridos sobre o que mais valorizaram na intervenção,
referiram ter sido a maior compreensão sobre si próprios, o que está de acordo
com os princípios da EM [423].

A EM parece ter ajudado a manter a motivação do grupo de intervenção
(GIM) ao longo do tempo, ultrapassando uma das principais dificuldades
enfrentadas pelos adolescentes que participam em programas para a autor-
regulação ponderal [571, 725].
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5.11 Limitações do estudo
Entre as limitações do estudo encontra-se o facto de os participantes serem

principalmente do sexo feminino, selecionados de uma comunidade urbana,
o que pode limitar a generalização dos resultados. A distribuição dos sexos
é muito assimétrica, impedindo a análise por géneros. Investigação futura
deverá estudar os efeitos da EM comparativamente com o aconselhamento
convencional na população adolescente masculina. A dificuldade em incluir
participantes do sexo masculino foi igualmente encontrada em outros estudos
[666, 726, 727, 728]. A maior parte dos estudos sobre obesidade incluiu amos-
tras em que a maioria dos participantes era do sexo feminino, principalmente
porque são os que mais procuram tratamento [726]. Os indivíduos obesos
do sexo feminino são significativamente mais insatisfeitos com a sua imagem
corporal do que os do sexo masculino e expressam-no com mais facilidade
[726, 729, 730]. No entanto, apesar de levantar alguns problemas na análise
dos resultados, o predomínio do sexo feminino pode ter sido vantajoso uma
vez que a EM parece ser mais eficaz nas raparigas [731].

Outra limitação consiste na ausência de medição objetiva dos hábitos
alimentares e do exercício físico. Apesar de a investigação prévia ter mos-
trado uma associação entre o aconselhamento com EM e alterações posi-
tivas medidas objetivamente nos hábitos alimentares e de exercício físico
[666, 679, 732, 733], a medição objetiva das alterações comportamentais te-
ria permitido uma interpretação mais aprofundada dos dados obtidos.

O estudo IMAGINE teve uma duração de seis meses, pelo que não apre-
senta um follow-up a longo prazo. Estudos futuros deverão avaliar se os
resultados positivos encontrados podem ser mantidos por um maior período
de tempo.

A EM foi administrada apenas por uma pessoa, o que pode limitar a
generalização dos resultados. Investigação futura deverá incluir vários entre-
vistadores utilizando a EM de modo a avaliar se os resultados são específicos
de cada entrevistador.

Outra limitação possível é a utilização do z-score do IMC em vez de va-
lores absolutos de IMC ou dos seus percentis. Apesar dos efeitos estimados
fornecidos pelo z-score do IMC serem difíceis de interpretar e de ter sido
argumentado que são menos poderosos do que as alterações nos valores em
bruto de IMC ou dos seus percentis em estudos longitudinais [734, 735], um
estudo demonstrou que existe pouca diferença entre os vários índices na avali-
ação da alteração da adiposidade ao longo do tempo, exceto nos adolescentes

194



com obesidade grave [736]. Adicionalmente, o z-score do IMC é um valor sem
dimensão unitária, que é usado para comparações entre indicadores e popu-
lações, especialmente quando os participantes são adolescentes com idades e
sexos diferentes em modificação rápida do seu IMC [737].
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Conclusões e Propostas

Os resultados obtidos no estudo IMAGINE sugerem que a Entrevista Mo-
tivacional é um método de aconselhamento terapêutico que melhora quer os
indicadores de adiposidade, quer o bem-estar psicológico dos adolescentes
com obesidade ou excesso de peso. O aconselhamento convencional, cara-
terizado pela tentativa de consciencialização do participante para as comor-
bilidades associadas ao excesso ponderal e pelo fornecimento de informação
sobre o estilo de vida saudável, sem procurar conhecer o sistema de valores
do adolescente, demonstrou piores resultados.

O estudo IMAGINE exemplifica como a Entrevista Motivacional é apli-
cável e mantém a sua eficácia fora do contexto das instituições de saúde. A
realização das entrevistas em escolas e coletividades culturais e desportivas
ofereceu a vantagem de evitar a estigmatização e de facilitar o acesso dos par-
ticipantes, o que poderá ter promovido a adesão ao programa terapêutico. A
participação de outras entidades para além das que estão classicamente as-
sociadas aos cuidados de saúde mostrou que a colaboração interinstitucional
é amplamente profícua no tratamento do excesso de peso em adolescentes,
permitindo a adoção de comportamentos saudáveis aos adolescentes que de
outro modo não teriam condições de o fazer. Considero que colaborações
como as que ocorreram neste estudo poderão ser fomentadas, com benefício
para os adolescentes.

A Entrevista Motivacional tem sido considerada um método de aconse-
lhamento que, contrariamente a outros métodos terapêuticos utilizados em
entrevista clínica, tem a grande vantagem de ser de aprendizagem mais fácil
e rápida, o que permite a sua utilização por diversos profissionais, inclusive
os que não estão associados à área da saúde. No entanto, em Portugal a for-
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mação em Entrevista Motivacional é escassa. Fui a primeira pessoa no meu
país a completar o nível avançado de formação em Entrevista Motivacional
e, em outubro de 2017, em Dublin, tornei-me o primeiro membro português
da Motivational Interviewing Network of Trainers. Tenho contribuído para a
formação em Entrevista Motivacional na Faculdade de Medicina de Lisboa,
no Hospital de Santa Maria e em centros de saúde. Tenho o firme propó-
sito de continuar a colaborar para que cada vez mais profissionais tenham
formação nesta área.

A obesidade do adolescente é um problema preocupante e difícil de tratar.
É necessário um esforço conjunto de múltiplas entidades e profissionais de
modo a facilitar a melhoria dos cuidados de saúde a um grupo populacional
que apresenta particularidades específicas, que interferem na forma como re-
cebem o aconselhamento em saúde. Tenho uma responsabilidade acrescida,
como elemento de uma equipa interdisciplinar, a trabalhar há longos anos
numa consulta de obesidade para adolescentes, de lutar pela inclusão siste-
mática dos fundamentos da Entrevista Motivacional na abordagem destes
doentes. Tenho também o dever de aproveitar todas as oportunidades for-
mativas para divulgar estas técnicas e treinar os profissionais de saúde que
fazem a sua formação na Unidade de Medicina do Adolescente.

Segundo o Programa Nacional de Saúde Escolar, as intervenções de pro-
moção da saúde na escola devem basear-se em fontes de informação credível,
por exemplo as que assentam em estudos científicos. Os Ministérios da Edu-
cação e da Saúde procuram encontrar os determinantes comportamentais e
a influência relativa dos diferentes processos cognitivos e afetivos na adoção
de comportamentos. É referido que para além do papel dos profissionais de
saúde sobre a prevenção de fatores de risco, deve ser dado um especial en-
foque à forma como a comunidade educativa atua na promoção da saúde,
desenvolvendo potencialidades salutogénicas e respondendo positivamente às
exigências de um ambiente em constante transformação, criando na escola
um ambiente estimulante de criatividade e sentido crítico como suporte para
a saúde. No documento normativo da Saúde Escolar é defendida a noção de
que os alunos devem ser observados como parceiros, com potencialidades e
responsabilidades a desenvolver, no sentido de serem eles próprios os catali-
sadores de mudança, cabendo à comunidade educativa o papel de apoiar os
seus esforços e de os empoderar na promoção da saúde. É ainda referido que
deve ser promovida a participação do Centro de Saúde e de outros setores da
comunidade no desenvolvimento de projetos que ajudem a escola a cumprir
esta missão.
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O estudo IMAGINE foi desenvolvido em parceria com o Programa de
Educação para a Saúde, o qual está integrado nas atividades de Saúde Es-
colar das escolas que participaram no estudo. A intervenção realizada com
os participantes tentou ir ao encontro da filosofia subjacente às normas do
Programa Nacional de Saúde Escolar. Atendendo aos resultados positivos
encontrados, seria desejável que esta experiência pudesse ser replicada em
mais escolas, quer para avaliar a replicabilidade dos resultados, quer para
aprofundar a investigação das melhores estratégias de atuação em diferentes
contextos.

É essencial encontrar alternativas para os atuais modelos assistenciais
que sejam eficazes e promovam a saúde dos adolescentes, priorizando as suas
necessidades de forma adequada ao seu contexto sociocultural, facilitando
a aquisição de informações, a troca de experiências e a consciencialização
para a saúde através da prevenção e da educação. Estudos realizados no
terreno, como por exemplo o estudo IMAGINE, permitem obter dados sobre
as melhores formas de implementar as ações preventivas na prática.

Atendendo à pouca procura de cuidados de saúde por parte dos adoles-
centes, torna-se importante adequar os programas de saúde à população-alvo,
tendo em conta a disponibilidade de recursos humanos e materiais em cada
região, traçando objetivos específicos e definindo a metodologia a ser utili-
zada. O estudo IMAGINE mostrou que quando se obtém uma boa colabo-
ração entre várias entidades, com o objetivo comum de promover a saúde do
adolescente, é promovida a viabilização de recursos.

Sendo a escola um contexto ótimo para a oferta de cuidados de saúde
ao adolescente, penso que o treino em Entrevista Motivacional dos profissio-
nais envolvidos na Saúde Escolar seria importante para a implementação de
programas de prevenção e tratamento da obesidade pediátrica em Portugal.
Poderiam ser criadas unidades pioneiras em que o treino inicial seria efetu-
ado, e que funcionariam posteriormente como centros dinamizadores para a
formação de um número crescente de profissionais.

É desejável a amplificação gradual das estratégias de intervenção que se
mostrem mais eficazes. Para tal considero que é importante atender às solici-
tações de todos intervenientes, nomeadamente dos adolescentes, que teriam
sempre de desempenhar um papel central. É igualmente crucial a sensibiliza-
ção das famílias e de outros profissionais, não diretamente relacionados com
a prestação de cuidados de saúde, tais como os professores e os administra-
tivos, para a facilitação do acesso dos adolescentes aos programas de saúde.
Para tal é essencial que haja uma boa compreensão sobre a adolescência, as
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suas etapas de crescimento e desenvolvimento, e a importância do diálogo e
da abordagem das questões emocionais.

No sentido de proporcionar uma melhoria continuada da qualidade das
estratégias de intervenção, os programas devem ter objetivos específicos, me-
todologia bem descriminada, e sistemas de monitorização e avaliação que
visem a resolução de problemas e a introdução de eventuais adaptações que
se tornem necessárias.

A Entrevista Motivacional, que tem mostrado ser um importante com-
plemento na facilitação da eficácia de estratégias de promoção da saúde no
adolescente, pode ter um papel crucial neste tipo de programas, estimulando
os adolescentes a participar no seu próprio tratamento e fortalecendo a em-
patia entre eles e as equipas que os atendem.

Finalmente, penso que deve ser dado particular enfoque às atividades
que promovam o desporto, a arte, o convívio e o lazer, pois são elas que
estimulam simultaneamente a motivação intrínseca, o prazer de viver e a
formação integral do adolescente.
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Abstract
Motivational interviewing (MI) is an effective method to promote weight loss that can be delivered by non-mental
health providers. The aim of this study was to evaluate whether MI was superior to conventional counseling to
improve the anthropometric outcomes of adolescents with obesity/overweight. It was a controlled cluster randomized
trial with parallel design in a school setting. The study included two groups: Motivational Interviewing Group (MIG)
and control group (Conventional Intervention Group, CIG). Students participated in three face-to-face 30-min inter-
views, 3 months apart. Outcomes were BMI z-score, abdominal circumference, percentages of fat mass and muscle
mass, and blood pressure. Sessions were coded with the Motivational Interviewing Treatment Integrity (MITI)
manual. Mixed repeated-measures ANOVAs were used to assess the group versus time interaction. Effect sizes were
calculated for each ANOVA with eta-squared measures (η2). Eighty-three adolescents finished the protocol. While
MIG participants showed a significant improvement in all anthropometric scores at 6 months, CIG participants
showed an unfavorable change in those variables.

Conclusion: Our results provide additional evidence of the short-term usefulness of a school-based MI intervention on
anthropometric outcomes of adolescents with obesity/overweight, demonstrating that pediatricians can play an important role
in the prevention and management of pediatric obesity.

Trial registration: The study is called IMAGINE and is registered in Clinicaltrials.gov with the number
NCT02745795.
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What is Known:
• Although MI has been recognized as an effective counseling style for behavioral change in weight loss, there are few reports about the anthropometric
outcomes of interventions with adolescents being treated for obesity/overweight.

•Our study showed significant positive changes in anthropometric variables (BMI z-score, abdominal circumference, percentage of fat mass, percentage
of muscular mass, systolic and diastolic blood pressure) after only three face-to-face sessions over 6 months.

What is New:
• MI delivered by non-mental health providers in a school setting seems to have short-term usefulness in a program aiming the treatment of
obese/overweight adolescents.

Keywords Pediatric obesity . School health services . Motivational interviewing . Body mass index . Body composition . Blood
pressure

Abbreviations
BMI Body mass index
CIG Conventional Intervention Group
MI Motivational interviewing
MIG Motivational Interviewing Group
MITI Motivational Interviewing Treatment Integrity
PE Physical education
SD Standard deviation
WHO World Health Organization

Introduction

Pediatric obesity is a public health concern worldwide. It is
crucial to find the right strategies to manage pediatric patients
with obesity [9]. Obese/overweight children and adolescents
have an increased risk of becoming obese adults; are likely to
develop a wide range of comorbidities, such as type-2 diabetes
mellitus, hypertension, and coronary heart disease; and are at a
higher risk of premature death [32]. In the last decades, there
was an increase in the abdominal obesity, with the tendency to a
greater increase of central obesity than the overall one, implying
a more pronounced impact on metabolic complications [37]. It
is estimated that this generation will probably be the first in the
history of mankind to live shorter than their parents [21].

The American Academy of Pediatrics recommends moti-
vational interviewing (MI) as an effective method to promote
behavior changes related to weight loss that can be delivered
by non-mental health providers [7].

Previous research has suggested thatMI can be integrated into
daily school practice along with other counseling strategies [12].
MI offers the advantage of personalizing school interventions.
Instead of treating all the students as a homogeneous group, MI
supports behavior change by a person-centered approach based
on the individual’s current behavior and perceptions related to it,
including personal motivation to change [24].

Nevertheless, few of the studies which have examined the use
of MI in the management of adolescent obesity reported anthro-
pometric outcomes. Although there are some studieswhich show
a positive effect of MI on weight loss [4, 16, 19], in others, MI

has not resulted in bodymass index (BMI) decrease compared to
control group interventions [20, 41].

The school setting may beworth while exploring to address
obesity in adolescents, because it provides increased access to
a population traditionally difficult to reach, and also because
the potential benefit from the peer group interaction [12].

The objective of this study was to evaluate the effect of a
MI intervention compared to conventional counseling over
the anthropometric outcomes of adolescents with obesity/
overweight. We hypothesized that MI was superior to conven-
tional counseling on the improvement of those outcomes.

Materials and methods

Sampling

This studywas a randomized controlled trial with cluster blocked
randomization. Assuming an effect size of d =.78 [18], a power
of 80% and an alpha level of .05, a minimum sample size of 22
participants per condition was calculated. Expecting a response
rate of 25% and an attrition rate of 75%, in the range of values
observed in other similar studies [35], 800 participants were ran-
domly selected. The study took place in eight high schools ran-
domly selected in the area of Great Lisbon (Portugal) and ran-
domly allocated to one of the arms of the study (intervention or
control) with a 1:1 ratio. The allocation sequences were generat-
ed by a computerized number generator. The sample was chosen
using a cluster blocked randomization in which the cluster unit
was the school. The block size was fixed, with 100 participants
randomly selected and invited to participate at each school,
allowing stratification of the sample by the schools. To select
the sample, all the students of those schools were weighted and
their height was measured. Measurements were made by the
physical education (PE) teachers of the students. Before the mea-
surements, the research team met with the PE teachers to
uniformize the measurement methods, and a random sample of
80 out of the 800 students was evaluated for reliability. Measures
of weight and height were highly reliable with 1-week test-retest
(Cronbach’s alpha > .98 for all measures). The research coordi-
nator wrote one invitation letter to the participant and another one
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to his/her caregiver, explaining the intervention and the study’s
scope. Invitation letters were delivered to the students by their
teachers. Allocation was blinded both from the participant’s and
data collectors side, but not from the interviewer, due to the
nature of the study. Inclusion criteria were the presence of both
of the following: (1) age between 14 and 19 years old and (2)
overweight according toWHOBMI SDs criteria [29]. Exclusion
criteria were the presence of one or more of the following: (1)
recent weight loss of 10% or more of body weight, (2) pregnan-
cy, (3) breastfeeding, (4) endocrine disease, (5) current therapy
with antidepressant or hypoglycaemic drugs, (6) current treat-
ment for eating disorders or depression, and (7) cognitive impair-
ment (either the student’s or the tutor’s). At each school, 100
students among those who met the inclusion criteria were ran-
domly chosen and invited to participate. Those who accepted
were assigned into two groups: (1) a MI intervention
(Motivational Interviewing Group, MIG) and (2) a conventional
intervention (Conventional Intervention Group, CIG), according
to the school to which they belonged.

Measurements

The primary outcome was body mass index z-score.
Secondary outcomes were abdominal circumference, percent-
age of fat mass, percentage of muscle mass, systolic blood
pressure, and diastolic blood pressure.

Weight, percent fat mass, and percent muscular mass were
obtained by the mean of three evaluations in the Omron Body
Composition Monitor with Scale BF 11® (Omron®, Kyoto,
Japan) with the adolescent in light clothing and without shoes.
The adolescents were asked to stand on the center of the scale,
without support and with their weight distributed evenly on both
feet. Weight was measured in kilograms (kg) to the nearest
0.1 kg. Percentages of fat mass and muscular mass were mea-
sured with an accuracy of 3.5% for both measurements.
Adolescents were asked to avoid vigorous exercise or taking a
bath immediately before themeasurements, or taking alcohol or a
large amount of water in the two previous hours because the
estimates of total body water depend on the hydration of fat-
free mass, which varies according to the pediatric age [15].
Height was obtained by the mean of three measurements in the
staturometer Seca® 213 Portable Stadiometer Height-Rod®
(Seca@, Hamburg, Germany). Height was measured in meters
(m), with approximation to the nearest centesimal, with the ado-
lescent standing upright in the Frankfurt plan,with bare feet, back
in contact with the stadiometer. The BMI was computed by the
Quetelet formula [BMI (kg/m2) = weight (kg)/height2 (m2)].
Overweight and obesity were diagnosed when BMI was equal
or over + 1SD and + 2SD, respectively, according to WHO
guidelines [29]. Abdominal circumference was measured with
an inextensible and undeformable tape 1 cm wide Seca 203
Circumference Measuring Tape® (Seca@, Hamburg,
Germany). The measurements were made directly over the skin,

with the adolescents standing up, with their feet together and the
upper limbs relaxed and lying freely. The tape was put in a
perpendicular plane to the vertical axis of the body and parallel
to the floor, around the abdomen, at the level of the superior iliac
crests, at the end of a normal expiration. Blood pressure was
measured with an aneroid sphygmomanometer (Riester®,
Jungingen, Germany) three times after a 30-min rest, in the right
arm according international guidelines [22].Measures were done
at baseline (immediately before the start of the intervention), 3
and 6months. The anthropometricmeasures used for purposes of
eligibility were not used as baseline measures.

Socioeconomic status was evaluated according to the
Graffar Classification [17].

Intervention

The study had a parallel design, with only the counseling style
changing between the two groups. Both groups received three
30′ individual and confidential face-to-face lifestyle counseling
sessions, 3 months apart. All the sessions were audiotaped and
coded according to the Motivational Interviewing Treatment
Integrity (MITI) manual [25] version 3.1.1. The MITI has
two components: the global scores and the behavior counts.
A global score requires the coder to assign a single number
from a five-point scale to characterize the entire interaction.
Five global dimensions are rated: Evocation, Collaboration,
Autonomy/Support, Direction, and Empathy. A behavior count
requires the coder to tally instances of particular interviewer
behaviors. Both the global scores and behavior counts were
assessed within a single review of the tape, using a random
20-min segment. The sessions occurred always in a place with
privacy, mostly at the school health room. Interrater reliability
for the MITI was assessed, using two independent coders. The
interviewer of theMIGwas a pediatrician who had formation in
MI with two Motivational Interviewing Network of Trainers
(MINT) members. MIG participants received a counseling in-
tervention based on the MI principles described by Miller and
Rollnick [24]. In MIG, the intervention was focused on three
main components: collaboration, evocation, and autonomy.
The interviewer employed four basic strategies to help the par-
ticipant resolve ambivalence toward change. These included
asking open-ended questions, reflective listening, affirming,
and summarizing. The CIG intervention, delivered by a school
nurse and a resident in pediatrics, included a conventional
counseling style, characterized by beingmore directive, provid-
ing information, instruction, and advice without seeking for the
agreement or collaboration of the participant. In both groups,
specific and individualized dietetic counseling took place by
registered dietitians with experience in adolescent care. The
dietitians prescribed a diet targeting weight loss, adapted to
the age and gender of the participant, according to the Dietary
Guidelines for Americans 2015–2020 [10]. A physical exercise
plan was also proposed by a PE teacher of the participant’s
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school, including 60 daily minutes of moderate to vigorous
activity according to the American Heart Association guide-
lines [30]. The plan was individualized according to the pref-
erences of the participant, as personalization of the plan seems
to be important to increase efficacy of the intervention [39]. The
exercise sessions were supervised by the PE teachers, when
exercise was done at school, or by monitors, when sessions
occurred at the exercise infrastructures from the municipalities
(e.g., pools or stadiums). The allocation was blinded to the
participants and to the PE teachers who made the anthropomet-
ric measures and collected the questionnaires, but not to the
interviewers, the dietitian, and the physical activity counselors,
in order to provide dietetic and exercise counseling in the same
framework as the individual sessions. The study took place
between September 2015 and May 2016.

Statistical analysis

Sample characteristics were described using frequencies
(percentages) for categorical variables and means and SDs for
continuous variables. Differences in the distribution of socio-
demographic characteristics between the groups (MIG versus
CIG) were compared using the χ2 test for categorical variables
and the unpaired t test or Mann-Whitney U test for continuous
variables. Normality of distributions and homogeneity of vari-
ances were evaluated with Kolmogorov-Smirnov test with
Lilliefors correction and with Levene test, respectively. Once a
possible confounding variable was identified, it entered into the
analysis as a covariate. A mixed repeated-measures ANOVAs
analysis was conducted to assess the group (MIG or CIG) versus
time interaction (0, 3, and 6months). Effect sizes were calculated
for each ANOVAwith eta-squared measures (η2). For each sig-
nificant interaction of treatment and time, individual variables
were compared by a paired t test for normally distributed vari-
ables and a with Wilcoxon signed-rank test for non-normal var-
iables. Bonferroni correction was used after the univariate tests.
To compare pre- with post-intervention differences within
groups, a paired samples t test was used while crude differences
between groups were analyzed with an independent samples t
test. Values of p < .05 were considered statistically significant.
Data was analyzed using SPSS® software (version 20.0)
(SPSS® Inc. Chicago, IL).

Results

The sample comprised 97 students [70 girls (72.2%), 27 boys
(27.8%)], as shown in Fig. 1. Approximately 12.1% of the 800
invited students accepted to participate in the program.
Respondents did not differ significantly from non-
respondents regarding age, sex, and BMI z-score (see
Table 1). Eighty-three participants completed the study proto-
col (corresponding to 82% of the girls and 93% of the boys).

Dropouts were not significantly different from completers on
any of the demographic or clinical variables at baseline.
Moreover, baseline characteristics (age, sex, socioeconomic
status average score) did not differ significantly between the
two groups except for BMI z-score (MIG 1.54 ± .48; CIG
1.83 ± .28; p = .001) and abdominal circumference (MIG
92.65 ± 11.05; CIG 99.57 ± 11.45; p = .006), which were low-
er in the MIG (see Table 2). Therefore, these variables entered
as covariates in the final analysis.

Intervention coding summary of proficiency ratings
according to MITI (the average of coding scores of
the three intervention sessions), were statistically differ-
ent between the two groups: global rating (MIG 4.66
± .31; CIG 3.22 ± .68; p < .001), percentage of MI ad-
herent behaviors (MIG 97.0 ± 3.4; CIG 59.8 ± 16.3;
p < .001), percentage of open questions (MIG 78.9 ±
9.6; CIG 34.2 ± 10.8; p < .001), and percentage of com-
plex reflections (MIG 79.7 ± 6.9; CIG 42.7 ± 14.9;
p < .001). Global rating was calculated by the formula
(evoking + collaboration + autonomy)/3 [25].

The time versus group evolution of BMI z-score
[F(2,160) = 7.739, p = .001, η2 = .09], abdominal circumfer-
ence [F(2,160) = 29.716, p < .001, η2 = .271], percentage of
fat mass [F(2,162) = 22.041, p < .001, η2 = .214], percentage
of muscle mass [F(2,162) = 18.484, p < .001, η2 = .186], sys-
tolic blood pressure [F(2,162) = 27.127, p < .001, η2 = .251],
and diastolic blood pressure [F(2,162) = 20.202, p < .001,
η2 = .200] depended on the type of intervention.

MIG participants showed a significant decrease of the BMI
z-score both at 3 and 6 months [MIG: χ2

F 2ð Þ = 22.975,
p < .001, n = 42]. The BMI z-score in the CIG decreased
non-significantly between baseline and 3 months and in-
creased significantly between 3 and 6 months [CIG: χ2

F 2ð Þ
= 15.019, p = .001, n = 41] [see Fig. 2a].

The intervention effect on abdominal circumference be-
tween baseline and 6 months was significant in both groups
[CIG: χ2

F 2ð Þ = 18.417, p < =.001, n = 41; MIG: χ2
F 2ð Þ =

37.819, p < .001, n = 42]. As it is shown in Fig. 2b, CIG
participants showed an increase in the abdominal circumfer-
ence over time, and the increase was significant between 3 and
6 months. MIG participants showed a significant decrease of
abdominal circumference in both revaluation moments (3 and
6 months).

Relative to percent of fat mass, the effect of the intervention
between baseline and follow-up was significant in both groups
[CIG: χ2

F 2ð Þ = 17.494, p < .001, n = 41; MIG: χ2
F 2ð Þ =

37.928, p < .001, n = 42]. CIG participants showed a signifi-
cant increase between intermediate and final moments while
MIG participants had a significant decrease in both revalua-
tion moments [see Fig. 2c]. The effect of the intervention on
percentage of muscle mass between baseline and 6 months
was significant in both groups [CIG: χ2

F 2ð Þ = 12.758,
p = .002, n = 41; MIG: χ2

F 2ð Þ = 30.147, p < .001, n = 42].
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Figure 2d shows that while in CIG the percentage of muscle
mass decreased significantly between 3 and 6months, inMIG,
there was a significant increase in both revaluation moments.

Systolic [CIG: χ2
F 2ð Þ = 39.767, p < .001, n = 41; MIG:

χ2
F 2ð Þ = 39.769, p < .001, n = 42] and diastolic [CIG:

χ2
F 2ð Þ = 10.571, p = .005, n = 41; MIG: χ2

F 2ð Þ = 28.373,
p < .001, n = 42] blood pressures showed a significant effect

of the intervention between baseline and 6 months in both
groups. Figure 2e, f shows that CIG participants had a non-
significant decrease in systolic and diastolic blood pressures
between baseline and 3 months and a significant increase be-
tween 3 and 6 months, while MIG participants had a decrease
in blood pressure in both revaluation moments and that de-
crease was significant between 3 and 6 months.

Fig. 1 Study flowchart

Table 1 Respondents and non-
respondents age, sex and BMI
z-score

Respondents (n = 97) Non-respondents (n = 703) p value

Age in years (mean ± SD) 15.96 ± 1.30 15.58 ± 1.53 .089

Sex (% male) 30.1 28.2 .863

BMI z-score (mean ± SD) 1.65 ± .39 1.68 ± .42 .249

BMI body mass index

Eur J Pediatr



Discussion

These findings provide support for the use of MI at the school
setting aiming to improve anthropometric outcomes of obese/
overweight adolescents. The positive Btime versus group^ ef-
fect was significant in all study variables.

MI is a counseling style especially appropriate for
counseling adolescents [27]. However, there are few ran-
domized controlled trials (RCTs) which have evaluated
the anthropometric outcomes of a MI weight loss program
involving adolescents [14]. Furthermore, analysis of the
efficacy of MI interventions addressing adolescent obesity
is difficult to assess in large part due to the heterogeneity
of the duration and type of interventions applied to the
control group, ranging from a time/type-matched behav-
ioral intervention to no intervention at all. Furthermore,
most studies do not include any information regarding the
training of interviewers and the fidelity of interviews.
This study tried to overcome these limitations by provid-
ing two time- and type-matched interventions and only
changing the counseling style between the two groups.

A study very similar to ours showed that MI delivered by a
health educator had not improved BMI outcomes [20].
However, sports participation in the control group was higher
compared to the intervention group, and therefore, authors
concluded that sports participation was probably a confound-
ing factor [20].

Walpole et al., in a study with 40 adolescents, aged 10 to
18 years, randomly assigned to a treatment group (MI) and a
control group (social skills training), found that the specific
benefits attributable to MI were limited [41]. Both groups
received individual therapy (approximately 30min per month)
in addition to the usual care consisting of diet/exercise
counseling. Although the follow-up timing was similar to ours
(6 months), perhaps the smaller sample could have limited
statistical significance. Moreover, the absence of a conven-
tional care group made it impossible to determine whether
participants would have shown improvements in BMI with
the usual care alone (i.e., diet and exercise counseling). In

our study, we isolated the effect of MI counseling, and thus,
its effects were easier to evaluate.

Positive results in BMI percentile and waist circumference
were found in the BAdolescents Committed to Improvement
of Nutrition and Physical Activity^ Study (ACTION), which
took place at the school setting [19]. No differences were
found between the two groups regarding blood pressure.
However, while participants in the intervention group partic-
ipated in eight visits using MI to improve eating and physical
activity behavior, the control group participated in only one
visit. The different number of visits may have rendered inter-
pretation of results difficult.

Some studies reporting results of MI interventions with
adolescents have included the family in the treatment [5, 23,
38]. Families are an essential component in pediatric obesity
management of children/adolescents [36]. However, from the
adolescent’s point of view, the presence of the caregivers in
the interviews may render them less comfortable to talk about
intimate problems. This discomfort may have explained the
high attrition rates of some studies [23, 38]. In adolescent
samples, the presence of the family in the MI therapeutic in-
tervention may not yield positive results, and thus, the benefit
of involving parents in adolescent weight loss programs is
controversial [11]. Adolescents may have greater need for
autonomy and may become more motivated when they take
charge of their own behaviors and lifestyle-related decisions
[26]. Interviews in the presence of their parents may diminish
the efficacy ofMI due to a lack of privacy and an undermining
of autonomy.

MI was also delivered by online [33] and telephone [31]
programs providing tailored lifestyle counseling for adoles-
cents without significant reductions of BMI. However, in the
aforementioned studies, MI was used as an intervention with-
out the relational and empathic benefits of a face-to-face in-
terview, which could have hampered the full expression of MI
benefits. Our better results may reflect the advantages of a
more direct interaction.

MI permits a wide adaptation of treatment to the special
ethnic and cultural circumstances of each patient. In a study

Table 2 Baseline characteristics of Motivational Interviewing Group and Conventional Intervention Group

MIG (n = 46) CIG (n = 51) Test p value

Age in years (mean ± SD) 16.15 ± 1.49 15.77 ± 1.04 t(81) = − 1.363 .177

Sex (% male) 33.3 26.8 χ2(1) = .634 .343

BMI z-score (mean ± SD) 1.54 ± .48 1.83 ± .28 t(81) = 3.457 .001

Abdominal circumference in cm (mean ± SD) 92.65 ± 11.05 99.57 ± 11.45 t(81) = 2.800 .006

Percent body fat mass (mean ± SD) 37.95 ± 7.33 40.00 ± 7.39 t(81) = 1.275 .206

Percent body muscular mass (mean ± SD) 28.24 ± 5.22 28.23 ± 4.34 t(81) = − .008 .993

Systolic blood pressure in mm Hg (mean ± SD) 120.05 ± 9.20 122.93 ± 10.22 t(81) = 1.350 .181

Diastolic blood pressure in mm Hg (mean ± SD) 68.29 ± 9.38 67.39 ± 7.04 t(81) = − .493 .623

MIMotivational Interviewing Group, CIG Conventional Intervention Group, BMI body mass index
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with African-American adolescents, who participated in a cul-
turally matched intervention [4], authors found positive results
on the reduction of BMI and on the change of body

composition. Acknowledging ethnic and cultural specificities
as part of the therapeutic process probably facilitated the en-
gagement of participants. In another study involving Latin
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adolescents with overweight, although there was a significant
decrease in the participants’ waist circumference, subcutane-
ous adipose tissue and visceral adipose tissue, no additional
effect of MI on health outcomes was found comparatively
with circuit training alone [8]. Nevertheless, the lack of posi-
tive effects of MI may have been due to the small sample (38
participants, of whom only 12 received MI intervention).

Adaptation of the counseling to the developmental stage of
the participant seems to be important to increase adherence
[40]. Like children show a greater adherence when the pro-
gram involves a ludic and creative intervention, adolescents
are receptive to interventions which approach the socio-
psychologic aspects of their lifestyle and the lack of
motivation.

Our study has several strengths. Among them is the fidelity
of the intervention, which was monitored with audio analyses
and MITI coding of the sessions. The engagement of the par-
ticipants was high, which translated into high retention rates.
Several studies have shown that MI does not have a positive
effect on retention to obesity treatment programs [1, 5, 20, 34].
On the contrary, our results support research which found that
MI enhances adherence to the obesity intervention [2, 41].
The intervention of our study was individualized, face-to-face,
and took place at the school setting thus improving accessibil-
ity to the participants. These characteristics probably facilitat-
ed retention to the study schedule, as the setting of the inter-
views impacts on retention rates [28].

This study also has some limitations. The majority of par-
ticipants were females, recruited from an urban community,
which may limit the generalization of our findings. Another
limitation is the absence of a long-term follow up. Future
studies will need to determine whether the positive results
observed can be sustained over a longer period. One possible
limitation was the use of BMI z-scores instead of BMI.
Although the effect estimates provided by the change in
BMI z-scores are difficult to interpret and have been argued
to be less powerful than the changes in the raw values of BMI
in longitudinal studies [3, 6], a recent study has showed that
the two measures show little difference in the tracking of ad-
iposity change except in severe obese adolescents [13].
Besides, BMI z-scores are dimensionless quantities which
can be used for comparisons across indicators and popula-
tions, especially when participants are adolescents with differ-
ent ages and genders undergoing rapidly changing trajectories
in their BMI evolution [42]. Also, no data was collected
around adolescent physical activity levels and their actual
compliance with the activity recommendations. Similarly, no
data was collected around dietary intake behaviors.

In conclusion, previous research examining MI as a tool
for the management of adolescent overweight and obesity
has found inconsistent results regarding anthropometric
outcomes, probably due to the heterogeneity of the popu-
lations, study designs and intensity of the interventions.

Our results provide additional evidence of the positive ef-
fects of a school-based MI intervention on anthropometric
outcomes of adolescents with overweight, suggesting that
pediatricians can play an important role in the prevention
and management of pediatric obesity, and that the school
can be an important setting for running interventions
aiming at weight loss. Moreover, our findings provide ev-
idence that MI counseling is effective in improving several
aspects of the health status of overweight adolescents.
Future studies should focus on replicating these effects
and on the maintenance of these effects over time.

Acknowledgements The authors thank the teachers of the schools in-
volved in the study (Alfredo dos Reis Silveira High School, José
Afonso High School, Manuel Cargaleiro High School, Amora High
School, Terras de Larus Basic 2/3 School, Fernão Mendes Pinto High
School, Emídio Navarro High School, Professor Ruy Luís Gomes High
School), the Seixal and Almada Municipalities, the associations
Independente Futebol Clube Torrense and Sociedade Recreativa União
Pragalense, and the Holon Pharmacy Group®.

The study was not funded by any grant but the Portuguese
Municipalities of Seixal and Almada, where the study took place, partial-
ly funded the physical activities for the participants. Dieticians from
Holon Pharmacy Group® gave free dietetic counseling, which did not
involve any selling of dietetic products in the pharmacies. Neither the
municipalities nor the above mentioned pharmacy group had any role in
the study protocol or in any decisions related to the study.

Authors’ contributions Silvia Freira: (1) conception and design of the
study, acquisition of data, and analysis and interpretation of data, (2)
drafting the article, and (3) final approval of the version to be submitted

Marina Serra Lemos: (1) conception and design of the study and anal-
ysis and interpretation of data, (2) revising the article critically for impor-
tant intellectual content, and (3) final approval of the version to be
submitted

Helena Fonseca: (1) analysis and interpretation of data, (2) revising the
article critically for important intellectual content, and (3) final approval
of the version to be submitted

Geoffrey Williams: (1) analysis and interpretation of data, (2) revising
the article critically for important intellectual content, and (3) final ap-
proval of the version to be submitted

Marta Ribeiro: (1) conception and design of the study and acquisition
of data, (2) revising the article critically for important intellectual content,
and (3) final approval of the version to be submitted

Fernanda Pena: (1) conception and design of the study and acquisition
of data, (2) revising the article critically for important intellectual content,
and (3) final approval of the version to be submitted

Maria do Céu Machado: (1) conception and design of the study and
analysis and interpretation of data, (2) revising the article critically for
important intellectual content, and (3) final approval of the version to be
submitted

Funding This study was not funded by any grant, but the municipalities
where the study took place (Seixal and Almada, Portugal) partially
funded the physical activities for the participants. Additionally, pharma-
cies from Group Holon® gave free dietetic counseling, without selling
any dietetic products. Neither the municipalities nor the pharmacies had
any influence on the study protocol or on the analysis of results. Authors
do not have any financial relationship with the organizations that spon-
sored the research.

This research did not receive any specific grant from funding agencies
in the public, commercial, or not-for-profit sectors.

Eur J Pediatr



Compliance with ethical standards

Conflict of interest The authors declare that they have no conflict of
interest.

Study registry The Study is called IMAGINE and is registered at
Clinicaltrials.gov database with the number NCT02745795.

Ethical approval Approval to conduct the study was granted by the local
research ethics committees (equivalent to a Human Subjects Review
Boards). The study is called IMAGINE and is registered in
Clinicaltrials.gov with the number NCT02745795. The full trial
protocol can be accessed at the repositorium of the University which
supervised the study (University of Lisbon). The students who agreed
to participate provided written assent and their parents/guardians were
asked to sign an informed consent, which was obtained from all individ-
ual participants included in the study. All procedures performed in this
study involving human participants were in accordance with the institu-
tional and/or national research committee and with the Code of Ethics of
the World Medical Association (1964 Helsinki Declaration) and its later
amendments or comparable ethical standards for experiments involving
humans and with uniform requirements for manuscripts Submitted to
Biomedical Journals.

Informed consent Informed consent was obtained from all individual
participants included in the study.

References

1. Ball GD, Mackenzie-Rife KA, Newton MS, Alloway CA, Slack
JM, Plotnikoff RC, GoranMI (2011) One-on-one lifestyle coaching
for managing adolescent obesity: findings from a pilot, randomized
controlled trial in a real-world, clinical setting. Paediatr Child
Health 16:345–350

2. Bean MK, Powell P, Quinoy A, Ingersoll K, Wickham EP, Mazzeo
SE (2015) Motivational interviewing targeting diet and physical
activity improves adherence to paediatric obesity treatment: results
from the MI values randomized controlled trial. Pediatr Obes 10:
118–125

3. Berkey CS, Colditz GA (2007) Adiposity in adolescents: change in
actual BMI works better than change in BMI z-score for longitudi-
nal studies. Ann Epidemiol 17:44–50

4. BlackMM, Hager ER, Le K, Anliker J, Arteaga SS, DiClemente C,
Gittelsohn J, Magder L, Papas M, Snitker S, Treuth MS, Wang Y
(2010) Challenge! Health promotion/obesity prevention mentor-
ship model among urban, black adolescents. Pediatrics 126:280–
288

5. Brennan L (2016) Does motivational interviewing improve reten-
tion or outcome in cognitive behaviour therapy for overweight and
obese adolescents? Obes Res Clin Pract 10:481–486

6. Cole TJ, Faith MS, Pietrobelli A, Heo M (2005) What is the best
measure of adiposity change in growing children: BMI, BMI %,
BMI z-score or BMI centile? Eur J Clin Nutr 59:419–425

7. Davis MM, Gance-Cleveland B, Hassink S, Johnson R, Paradis G,
Resnicow K (2007) Recommendations for prevention of childhood
obesity. Pediatrics 120(Suppl 4):S229–S253

8. Davis JN, Gyllenhammer LE, Vanni AA, Meija M, Tung A,
Schroeder ET, Spruijt-Metz D, Goran MI (2011) Startup circuit
training program reduces metabolic risk in Latino adolescents.
Med Sci Sports Exerc 43:2195–2203

9. Dehghan M, Akhtar-Danesh N, Merchant AT (2005) Childhood
obesity, prevalence and prevention. Nutr J 4:24

10. DeSalvo KB, Olson R, Casavale KO (2016) Dietary guidelines for
Americans. JAMA 315:457–458

11. Epstein LH,Myers MD, Raynor HA, Saelens BE (1998) Treatment
of pediatric obesity. Pediatrics 101:554–570

12. Flattum C, Friend S, Neumark-Sztainer D, Story M (2009)
Motivational interviewing as a component of a school-based obe-
sity prevention program for adolescent girls. J Am Diet Assoc 109:
91–94

13. Freedman DS, Berenson GS (2017) Tracking of BMI z-scores for
severe obesity. Pediatrics 140:e20171072

14. Gayes LA, Steele RG (2014) A meta-analysis of motivational
interviewing interventions for pediatric health behavior change. J
Consult Clin Psychol 82:521–535

15. Goran MI (1998) Measurement issues related to studies of child-
hood obesity: assessment of body composition, body fat distribu-
tion, physical activity, and food intake. Pediatrics 101:505–518

16. Gourlan M, Sarrazin P, Trouilloud D (2013) Motivational
interviewing as a way to promote physical activity in obese adoles-
cents: a randomised-controlled trial using self-determination theory
as an explanatory framework. Psychol Health 28:1265–1286

17. Graffar M (1956) Une méthode de classification sociale
d'échantillons de population. Courrier VI:455–459

18. Hettema J, Steele J, Miller WR (2005) Motivational interviewing.
Annu Rev Clin Psychol 1:91–111

19. Kong AS, Sussman AL, Yahne C, Skipper BJ, Burge MR, Davis
SM (2013) School-based health center intervention improves body
mass index in overweight and obese adolescents. J Obes 2013:1–10

20. Love-Osborne K, Fortune R, Sheeder J, Federico S, Haemer MA
(2014) School-based health center-based treatment for obese ado-
lescents: feasibility and body mass index effects. Child Obes 10:
424–431

21. Ludwig DS (2007) Childhood obesity-the shape of things to come.
N Engl J Med 357:2325–2327

22. Lurbe F, Agabiti-Rosei E, Cruickshank JK, Dominiczak A, Erdine
S, Hirth A, Invitti C, Litwin M, Mancia G, Pall D, Rascher W,
Redon J, Schaefer F, Seeman T, Sinha M, Stabouli S, Webb NJ,
Wühl E, Zanchetti A (2016) 2016 - European Society of
Hypertension (ESH) guidelines for the management of high blood
pressure in children and adolescents. J Hypertens 85:167–169

23. Macdonell K, Brogan K, Naar-King S, Ellis D,Marshall S (2012) A
pilot study of motivational interviewing targeting weight-related
behaviors in overweight or obese African American adolescents. J
Adolesc Health 50:201–203

24. Miller WR, Rollnick S (2013) Motivational interviewing: helping
people change, third ed. Guilford Press, New York

25. Moyers TB, Martin T, Manuel JK, Hendrickson SML, Miller W
(2005) Assessing competence in the use of motivational
interviewing. J Subst Abus Treat 28:19–26

26. Naar-King S (2011) Motivational interviewing in adolescent treat-
ment. Can J Psychiatr 56:651–657

27. Naar-King S, Suarez M (2011) Motivational interviewing with ad-
olescents and young adults, first ed. Ther Guilford Press, New York

28. Naar-King S, Ellis DA, Carcone AI, Templin T, Jacques-Tiura AJ,
Hartlieb KB, Cunningham P, Jen KKC (2016) Sequential multiple
assignment randomized trial (SMART) to construct weight loss
interventions for African American adolescents. J Clin Child
Adolesc Psychol 45:428–441

29. de Onis M, Lobstein T (2010) Defining obesity risk status in the
general childhood population: which cut-offs should we use? Int J
Pediatr Obes 5:458–460

30. Pate RR, Davis MG, Robinson TN, Stone EJ, McKenzie TL,
Young JC (2006) Promoting physical activity in children and
youth: a leadership role for schools: a scientific statement from
the American Heart Association Council on Nutrition, Physical
Activity, and Metabolism (Physical Activity Committee) in

Eur J Pediatr



collaboration with the Councils on Cardiovascular Disease in the
Young and Cardiovascular Nursing. Circulation 114:1214–1224

31. Pearson ES, Irwin JD, Morrow D, Battram DS, Melling CW (2013)
The CHANGE program: comparing an interactive vs. prescriptive
approach to self-management among university students with obe-
sity. Can J Diabetes 37:4–11

32. Reilly JJ, Kelly J (2011) Long-term impact of overweight and obe-
sity in childhood and adolescence onmorbidity and premature mor-
tality in adulthood: systematic review. Int J Obes 35:891–898

33. Riiser K, Løndal K, Ommundsen Y, Småstuen MC, Misvær N,
Helseth S (2014) The outcomes of a 12-week internet intervention
aimed at improving fitness and health-related quality of life in over-
weight adolescents: the young & active controlled trial. PLoS One
9:e114732

34. Schwartz RP, Hamre R, Dietz WH, Wasserman RC, Slora EJ,
Myers EF, Sullivan S, Rockett H, Thoma KA, Dumitru G,
Resnicow KA (2007) Office-based motivational interviewing to
prevent childhood obesity: a feasibility study. Arch Pediatr
Adolesc Med 161:495–501

35. Skelton JA, Beech BM (2011) Attrition in paediatric weight man-
agement: a review of the literature and new directions. Obes Rev
12:e273–e281

36. Story MT, Neumark-Stzainer DR, Sherwood NE, Holt K, Sofka D,
Trowbridge FL, Barlow SE (2002) Management of child and ado-
lescent obesity: attitudes, barriers, skills, and training needs among
health care professionals. Pediatrics 110:210–214

37. Suder A, Gomula A, Koziel S (2017) Central overweight and obe-
sity in Polish schoolchildren aged 7–18 years: secular changes of
waist circumference between 1966 and 2012. Eur J Pediatr 176:1–8

38. Tripp SB, Perry JT, Romney S, Blood-Siegfried J (2011) Providers
as weight coaches: using practice guides andmotivational interview
to treat obesity in the pediatric office. J Pediatr Nurs 26:474–479

39. Videira-Silva A, Fonseca H (2017) The effect of a physical activity
consultation on bodymass index z-score of overweight adolescents:
results from a pediatric outpatient obesity clinic. 1–6

40. Viggiano E, Viggiano A, Costanzo A, Viggiano A, Viggiano A,
Andreozzi E, Romano V, Vicidomini C, Di Tuoro D, Gargano G,
Incarnato L, Fevola C, Volta P, Tolomeo C, Scianni G, Santangelo
C, Apicella M, Battista R, Raia M, Valentino I, Palumbo M,
Messina G, Messina A, Monda M, De Luca M, De Luca B,
Amaro S (2018) Healthy lifestyle promotion in primary schools
through the board game Kaledo: a pilot cluster randomized trial.
Eur J Pediatr 69:1–5

41. Walpole B, Dettmer E, Morrongiello BA, McCrindle BW,
Hamilton J (2013) Motivational interviewing to enhance self-
efficacy and promote weight loss in overweight and obese adoles-
cents: a randomized controlled trial. J Pediatr Psychol 38:944–953

42. Wang Y, Chen H-J (2012) Use of percentiles and z-scores in an-
thropometry. In: Preedy VR (ed) Handbook of anthropometry.
Springer, New York, pp 29–48

Eur J Pediatr



A.2 Effect of Motivational Interviewing on de-
pression scale scores of adolescents with
obesity and overweight

273



274



Contents lists available at ScienceDirect

Psychiatry Research

journal homepage: www.elsevier.com/locate/psychres

Effect of Motivational Interviewing on depression scale scores of
adolescents with obesity and overweight

Silvia Freiraa,⁎, Marina Serra Lemosb, Geoffrey Williamsc, Marta Ribeiroa, Fernanda Penad,
Maria do Céu Machadoa

a Department of Pediatrics, Faculty of Medicine, Hospital de Santa Maria, University of Lisbon, Avenida Professor Egas Moniz, 1649-035 Lisboa, Portugal
b Faculty of Psychology and Educational Sciences, University of Porto, Rua Alfredo Allen 535, Porto, Portugal
c University of Rochester Medical Center, 46 Prince St., Ste 3001, Rochester, NY 14617, United States
d Unit of Continuing Care, Largo da Mundet - Bairro Novo, 2840-264 Seixal, Portugal

A R T I C L E I N F O

Keywords:
Pediatric obesity
Health education
School health services
Empathy
Personal autonomy
Motivation
Affect

A B S T R A C T

The aim of this study was to compare the effect of motivational interview (MI) with conventional care on the
depression scale scores of adolescents with obesity/overweight. It was a controlled cluster randomized trial with
parallel design, including two groups: intervention group [Motivational Interview Group (MIG)], control group
[Conventional Intervention Group (CIG)]. Intervention: three face-to-face 30 min’ interviews three months
apart (only MIG interviews were based on MI principles). Outcomes: change in Children Depression Inventory
(CDI) scores. We used a mixed repeated-measures ANOVAs analysis to assess the group vs time interaction.
Effect size was calculated for ANOVA with difference of means of the total score (DOMTS). CDI scores were
compared by a paired t-test. Eighty-three (84%) adolescents finished the intervention. There was a significant
time vs group interaction on both groups. While in the CIG scores significantly increased, in the MIG the scores
significantly decreased. The DOMTS was significantly different between the two groups. We concluded that MI
showed a positive effect on depression scale scores over time relatively to conventional intervention.

1. Introduction

Depression has long been recognized as a negative consequence of
obesity (Anderson et al., 2007; Boutelle et al., 2010; Herva et al., 2006;
Mustillo et al., 2003). Studies in the last decades have demonstrated
that depressive symptoms can also lead to obesity (Hoare et al., 2013;
Korczak et al., 2013). The same neuroendocrine pathways that are
associated with depressive symptoms can lead to obesity. Patients with
depression show repetitive activation of hypothalamic-pituitary-adre-
nal cortex axis, increasing cortisol secretion (Pine et al., 1997).
Elevated levels of cortisol are associated with obesity, mainly with
visceral fat deposition (Marniemi et al., 2002). In adolescents the
cortisol response to psychological stress is greater than the one
generated by physical effort (Wegner et al., 2014). Additionally,
children with increased response to cortisol engage less in physical
activity (Susman et al., 2007), rendering obesity treatment more
difficult.

Pediatric depression was associated to the emergence and main-
tenance of adolescent and adult obesity, even after adjusting for

parental body mass index (BMI) and physical activity (Goodman and
Whitaker, 2002). Depressive symptoms are present in approximately
20% of adolescents (Costello et al., 2003), and may impair the
development of cognitive, social and psychologic competences that
favor adaptation to adult life (Diamantopoulou et al., 2011). The
prevalence of adolescent depression is roughly the same in both sexes
until 12 years-of-age, when it becomes greater in female adolescents
(approximately twice the prevalence of male adolescents) (Angold
et al., 2002). In a systematic review about the prospective associations
between depression and obesity it was observed that the depressed
adolescents had a 70% probability of becoming obese, and that obese
adolescents had a 40% probability of becoming depressed (Mannan
et al., 2016). In accordance with these results, in a meta-analysis which
evaluated the existence of bidirectional relationships between obesity
and depression in adolescence an increase in the incidence of obesity
was observed in depressed adolescents of both sexes. However, the
incidence of depression in obese adolescents was only seen in females
(Mühlig et al., 2016). Nevertheless, due to the scarcity of longitudinal
and randomized controlled studies, it is not reasonable to draw causal
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conclusions about those associations.
American Academy of Pediatrics recommends the integration of

preventive care in several settings of health care contexts to improve
the mental health of adolescents, and encourages pediatricians to use
Motivational Interviewing (MI) as a counseling style (Golden et al.,
2016). MI consists of a guided dialogue where the counselor has the
main objective of eliciting and strengthening the client internal
motivation towards change in a setting of compassion, acceptance,
collaboration and evocation (Miller and Rollnick, 2012). MI might be
particularly appropriate for improving treatment response in clinical
depression because it addresses the symptoms of depression. It has the
potential to increase depressed client's motivation for activity without
arousing resistance, and it emphasizes the development of a supportive
therapeutic relationship that is non-judgmental and empathic
(Arkowitz and Burke, 2008; Naar-King and Suarez, 2011). MI has
Self-Determination Theory (SDT) as its main theoretical framework
(Markland et al., 2005). According to SDT, intrinsic motivation is an
important construct, reflecting the natural human propensity to learn
and assimilate. However, extrinsic motivation is argued to vary
considerably in its relative autonomy and thus can either reflect
external control or true self-regulation. In a meta-analysis that
analyzed SDT applied to health contexts, results showed that autonomy
supportive health care climates and satisfaction of basic psychologic
needs (autonomy, competence and relatedness) had positive effects on
mental health, including on depressive symptoms (Ng et al., 2012).
However, more research is needed regarding the application of MI to
the treatment or prevention of depression in adolescence to understand
and predict its effects on obesity outcomes or on depression (Westra
et al., 2011).

School settings are effective for identifying high risk adolescents
and to refer them to treatment for weight loss (Diamantopoulou et al.,
2011). School settings also favor the MI intervention because it
constitutes an environment where the coach-participant relationship
is seen as a partnership, rather than an expert-recipient relationship
(Flattum et al., 2009).

The aim of this study was to evaluate the effect of MI, integrated in
a school health program, over the depression scale scores of adolescent
students with overweight and obesity.

2. Methods

The imagine study was a randomized controlled trial with cluster
blocked randomization. A minimum sample size of 22 participants per
condition was calculated, assuming an effect size of d=.78 (Hettema
et al., 2005), a power of 80% and an alpha level of .05 (Soper, 2016). In a
prior pilot study with adolescents of public high schools, the authors had
a response rate of 25% (Rocha et al., 2014). Expecting an attrition rate of
50%, in the middle of the range of values observed previously (Skelton
and Beech, 2011), 800 participants were randomly selected to achieve a
sample size of 50 in each group. Eight high schools were randomly
chosen in the geographic catchment area to participate in the study. Each
school was randomly allocated to one of the arms of the study
(intervention or control) with a 1:1 ratio. The sample was selected with
a cluster blocked randomization in which cluster unit was the school. The
block size was fixed, with 100 participants randomly chosen and invited
to participate in each school, which permitted stratification of the sample
by the schools. Inclusion criteria were the simultaneous presence of the
following: (a) age between 14 and 19 years-old and (b) obesity or
overweight according to World Health Organization (WHO) body mass
index (BMI) criteria (de Onis and Lobstein, 2010; WHO Multicentre
Growth Reference Study Group, 2006). Exclusion criteria were the
presence of at least one of the following: (a) current diagnosis of
depression; (b) recent weight loss of 10% or more of body weight; (c)
pregnancy; (d) breastfeeding; (e) endocrine disease; (f) present therapy
with antidepressant or hypoglycemic drugs; (g) present treatment for
eating disorder or depression and (h) cognitive impairment of the

student or his/her legal tutor. All the students of those schools were
measured for weight and height. The selected students who accepted to
participate were assigned to: (a) a MI intervention (Motivational
Interview Group, MIG) or (b) a conventional intervention
(Conventional Intervention Group, CIG), according to the school to
which they belonged. The study was done with a parallel design, and only
the counseling style changed between the two groups.

Socio-economic status was evaluated according to Graffar Scale
(Graffar, 1956). Both interventions had a similar structure that
included three 30 min.

individualized and confidential face-to-face counseling sessions
held three months apart (total study time was six months). During
the counseling sessions they were asked to follow dietetic and physical
exercise recommendations according to the Dietary Guidelines for
Americans (DeSalvo et al., 2016) and American Heart Association
guidelines for physical activity (Pate et al., 2006). All the sessions of
both groups were audio-taped and coded according to the Motivational
Interviewing Treatment Integrity (MITI) manual (Moyers et al., 2005)
version 3.1.1. The interviewer was a pediatrician with training in MI
(80 h of theoretical and practical training with MINT trainers). MIG
participants received a counseling intervention that was based on MI-
principles described by Miller and Rollnick (2012). Interviews included
a MI based interpersonal discussion with the participant addressing
ambivalence about behavior change. Pros and cons of change were
discussed, and change talk was elicited, in a participant-centered
approach using predominantly MI skills (open-ended questions, affir-
mations, reflexions and summaries). A broad discussion about parti-
cipant's feelings, family and school context, difficulties and future life
projects was entertained. The interviewer actively tried to establish an
engaging therapeutic relationship with the participant aiming the
elicitation of intrinsic or extrinsic autonomous motivation to change.
In the CIG the counseling style was not consistently based in those
principles. Interview structure was more directive and did not focus on
the personal framework of the participant. In the CIG group the
discussion was mainly about obesogenic lifestyle behaviors and focused
on the transmission of information regarding the changes that the
interviewer considered necessary for the participant to lose weight.
After the interviews all participants received a specific and individua-
lized dietary plan, by a registered dietitian with experience in adoles-
cent care, as well as physical exercise plan, by a Physical Education
teacher of the same school of the participant. The schools organized
extra physical exercise classes with one hour of duration per week
specifically for the participants of the study. The curricula of those
classes was the same for both groups in all the schools.

Approval to conduct the study was granted by the local research
ethics committees (equivalent to a Human Subjects Review Boards).
The study is registered in Clinicaltrials.gov. The municipalities where
the study took place (Seixal and Almada, Portugal) partially funded the
physical activities for the participants. Additionally, pharmacies from
Group group Holon® gave free dietetic counseling, without selling any
dietetic products. Neither the municipalities nor the pharmacies had
any influence on the study protocol or on the analysis of results.

All the participating students and their respective parents/guar-
dians were sent letters explaining the study and the screening process
for inclusion. The students who agreed to participate provided written
assent and their parents/guardians were asked to sign an informed
consent. Students and parents were given the opportunity to opt out of
the study at any point. The interviews took place in a space with privacy
and all the data collected was maintained confidential. In both groups,
time schedule and place of the interviews were flexible to accommodate
individual preferences as far as possible.

Depressive symptoms were evaluated by the Children Depression
Inventory (CDI) scale, created by Kovacs (Kovacs, 1985), and validated
to Portuguese adolescents by Dias & Gonçalves (Dias et al., 1999). The
26 items of the scale are coded between 0 and 2. The higher the score
reflects greater level of depressive symptoms presented by the partici-
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pant. The total score of the scale was used to interpret the results.
Sample characteristics were described using frequencies (percen-

tages) for categorical variables and means and SDs for continuous
variables. Differences in the distribution of socio-demographic char-
acteristics between the groups (MIG versus CIG) were compared using
the χ2 test for categorical variables and the unpaired t-test or Mann-
Whitney U test for continuous variables. Normality of distributions and
homogeneity of variances were evaluated with Kolmogorov-Smirnov
test with Lilliefors correction and with Levene test, respectively. Once a
possible confounding variable has been identified, it entered into the
analysis as a covariate. A mixed repeated-measures ANOVAs analysis
was conducted to assess the group (MIG versus CIG) versus time
(baseline through the follow-up) interaction. Effect size was calculated
for ANOVA with difference of means of the total score (DOMTS). CDI
scores were compared by a paired t-test. Bonferroni correction was
used after the univariate tests. Values of p < .05 were considered
statistically significant. Data was analyzed using SPSS® software
(version 20.0) (SPSS® Inc. Chicago, Illinois).

3. Results

The study included 97 students [70 girls (72.2%), 27 boys (27.8%)]
(see Fig. 1), corresponding to a response rate of 12.1%. Respondents
and non-respondents did not differ significantly on age, sex and BMI z-
score. Eighty-three (83.8%) participants completed the study protocol
(82% of the girls and 93% of the boys completed the protocol).
Dropouts were not significantly different from completers on any

baseline demographic or clinical variable. Additionally, baseline char-
acteristics (age, sex, average score of socioeconomic status) did not
differ significantly between the two groups except for BMI z-score
(MIG: 1.54 ± .48; CIG: 1.83 ± .28; p=.001) and abdominal circumfer-
ence (MIG: 92.65 ± 11.05; CIG: 99.57 ± 11.45; p=.006) which were
lower in the MIG (see Table 1), so these variables entered as covariates
in the final analysis.

Intervention coding summary of proficiency ratings according to
MITI were statistically different between the two groups: average global
rating (MIG: 4.66 ± .31; CIG: 3.22 ± .68; p < .001), percentage of MI
adherent behaviors (MIG: 97.0 ± 3.4; CIG: 59.8 ± 16.3; p < .001),
percentage of open questions (MIG: 78.9 ± 9.6; CIG: 34.2 ± 10.8; p
< .001) and percentage of complex reflections (MIG: 79.7 ± 6.9; CIG:
42.7 ± 14.9; p < .001). Global rating was calculated by the formula:
(evoking+collaboration+autonomy)/3.

Cronbach alfa's of CDI at baseline and at the end of the study were
.862 and .904, respectively. Participants had a mean total score inferior
than the cut-off value (score=20) without statistically significant
differences between male and female sex (females: 13.8 ± 7.1; males:
11.2 ± 6.1; p=.119). Comparing the total scores between the two
groups at baseline, there were not statistically significant differences
between the groups (MIG: 12.8 ± 7.1; CIG: 13.2 ± 7.8; p=.931).

We observed a significant group by time interaction for depression
scores [F(1,81)=34.701, p < .001, η2=.300]. The scores of CDI de-
creased significantly in MIG [DOMTS=−2.31; t(41)=2.825; p=.007;
d=.44] and increased significantly in CIG [DOMTS=3.19; t(40)=
−7.274; p < .001; d=1.15]. ( Fig. 2).

Fig. 1. Study flowchart.
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4. Discussion

This study contributes to a better understanding of the effect of MI
on depressive symptoms of adolescents with obesity and overweight.
The results show that MI based counseling resulted in a significant
decrease of the score of depressive symptoms.

Although research on the effect of MI on depressive symptoms
involving adolescent samples is scarce, results of the present study
support findings from research conducted with adults also showing
favorable results of MI on depressive symptoms (Carlbring et al., 2010;
Gabbay et al., 2013; Horrell et al., 2010; McDevitt-Murphy et al.,
2015). There are also studies with adults showing no significant
improvement of a MI intervention on depression scale scores when
compared to control interventions. Those studies were developed for
persons with different conditions associated with obesity, including for
those with psychiatric diseases (Forsyth et al., 2015), substance abuse
disorders (Kidorf et al., 2005), extreme poverty (Robinson et al., 2016)
or pregnancy (Bogaerts et al., 2012). One possible explanation for the

lack of significant results in those studies may be related with the high
severity of depressive symptoms and the presence of particular
conditions in the participants, which may have impacted their ability
to meet the program goals. In our sample the diagnosis of depression
was an exclusion criterion, and only depressive symptoms were
changed by the intervention. Although MI was used in this study on
a sample with less severe symptomatology, our results point to the
potential of MI as a counseling style in a population still amenable to
preventive interventions.

Closer to adolescent ages, studies with college students showed
controversial results. While some studies pointed to positive effects of
MI for reducing depressive symptoms, either delivered through an
internet program (King et al., 2015) or through individual in-person
personalized intervention (Geisner et al., 2015), another study did not
find any significant differences between groups on depression scale
scores at 12-month follow-up (Fleming et al., 2010). The Fleming et al.
study included a large sample, but was based on a short intervention
(two 15-min counseling visits and two follow-up phone calls) and thus
the low intensity of the intervention may have resulted in the null
findings.

Adolescents may be an ideal population to benefit from MI
interventions (Naar-King and Suarez, 2011). Brody's case description
of the successful use of MI in the treatment of a depressed adolescent
has exemplified how MI may be particularly appropriate with this
population, for whom motivation to engage in therapy is often a
problem and who frequently experience ambivalence about life choices
(Brody, 2009). In this case description, the patient recognized that the
therapist gave her strategies for self-improvement, helping her to
identify conflicts between her values and to recognize how those
conflicts were contributing to her distress.

Previous research suggests that MI can decrease depression symp-
toms in adolescents with several pathologic conditions, like addiction
problems (Rosengard et al., 2008; Stein et al., 2011), risky behaviors
(Stein et al., 2006) and HIV infection (Kennard et al., 2014). The
current study was aimed at extending this literature for the effects of
MI on adolescents with obesity and overweight by focusing specifically
on decreasing their experience of depressive symptoms.

Internet programs designed to prevent depression in adolescents
based on principles of MI have been shown to significantly decrease
depressed mood (Van Voorhees et al., 2008) and to facilitate the access
of adolescents to preventive counseling (Saulsberry et al., 2013; Van
Voorhees et al., 2009). Our program had the additional advantage of a
face-to-face communication with the participant, facilitating the estab-
lishment of an empathic therapeutic relation.

Table 1
Baseline characteristics of Motivational Interview Group (MIG) and Conventional Intervention Group (CIG).

Characteristic MIG CIG p-value
(n=42) (n=41)

Age in years (mean ± SD) 16.15 ± 1.49 15.77 ± 1.04 .524
Sex (% male) 33.3 26.8 .343
BMI z-score (mean ± SD) 1.54 ± .48 1.83 ± .28 .001

Average score of socioeconomic status (mean ± SD)
Mother's job 2.83 ± .76 2.95 ± .53 .162
Father's job 2.83 ± .63 2.98 ± .42 .116
Mother's education level 2.81 ± .77 2.76 ± .49 .056
Father's education level 2.80 ± .64 2.98 ± .48 .184
Sources of financial support 2.93 ± .75 2.88 ± .51 .202
Neighborhood aspect 2.90 ± .76 2.90 ± .54 .233

Motivation subscales (mean ± SD)
Autonomous motivation 5.91 ± 1.04 5.80 ± 1.26 .683
Controlled motivation 3.34 ± 1.22 3.16 ± 1.37 .522
Relative autonomy index 2.57 ± 1.37 2.65 ± 1.66 .814
Amotivation 2.03 ± 1.24 1.72 ± .88 .186
Perceived competence 5.33 ± 1.52 4.87 ± 1.54 .168

Fig. 2. Estimated marginal means of CDI total score. MIG – Motivational Interview
group; CIG – Conventional intervention group; CDI- Children Depression Inventory.
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The decrease of depression scale scores may be partially explained
by the fostering of participant's motivation for change in a supportive
environment (Beckie et al., 2011; Grote et al., 2007). MI offers an
advantage for ameliorating depressive symptoms over traditional
health coaching in that it does not use scaring or confrontational
tactics and expresses empathy through reflection by responding to the
patient with direct feedback on their statements (Miller and Rollnick,
2012). Motivational Interviewing is also aimed at increasing autono-
mous motivation, which is positively related to positive mood during
sessions, satisfaction with therapy and positive outcomes in patients
with depression (Michalak et al., 2004; Zuroff et al., 2007). Moreover,
MI encourages self-efficacy and the pursuit of positive and enjoyable
goals in life, empowering and energizing the patients, an approach that
may be especially important for improving mood (Lecci et al., 1994).
Another reason may be related to the strategies used in the imple-
mentation of our intervention, designed to better accommodate
adolescent's time schedules and place preferences. This may have
contributed to the high retention rates observed (Grote et al., 2007;
Nicolaidis et al., 2013). The sessions were held in at school that had no
stigmatized affiliation, such as could be the case with a mental health
center (Heilemann et al., 2011).

As depression can also lead to obesity (Hoare et al., 2013; Korczak
et al., 2013), the decrease in the scores of depressive symptoms
achieved by the MIG participants will predictably facilitate the treat-
ment of obesity.

Although we tried to have a more balanced sample regarding to
gender, the inclusion of adolescent females as a major group may have
been especially advantageous, as MI seems to be more effective in
females and young participants (Murphy et al., 2012). Interviews
scheduled closer together, or increased in number, might have shown
greater effect, as there is a dose-effect phenomenon in counseling
therapy (Kopta et al., 1994). However, previous brief MI interventions
have proven to be effective in adults, especially in counseling related to
exercise and diet (Dunn et al., 2001) and depression (Anderson, 2007).
Brief MI interventions with adolescents are more easily applicable at a
community context (Baker and Hambridge, 2002), and" after "with
adolescents", to avoid two words "and" in the same phrase. It would
sound better "Brief MI interventions with adolescents are more easily
applicable at a community context (Baker and Hambridge, 2002), and
were effective in promoting healthy sexual behavior (Ingersoll et al.,
2005; LaBrie et al., 2008) and in reducing alcohol consumption (Chen
et al., 2011; Ingersoll et al., 2005; Naar-King et al., 2007).

The study has several strengths, including the relatively high cohort
retention rate. The intervention was performed in a setting where the
adolescents feel comfortable, with privacy and avoiding stigmatization.
Our findings contribute to the limited literature on the effects of MI on
depression symptoms of adolescents with overweight and obesity. The
intervention was practical and relatively inexpensive, with the potential
to improve the long-term health of adolescents and young people, as
depression in adolescence has a negative impact on adult health
(Goodman and Whitaker, 2002), namely on obesity (Hoare et al.,
2013; Korczak et al., 2013). As depression seems to be associated to a
greater risk of obesity, the decrease in depressive symptoms observed
may lead to a healthier BMI over time.

This study also has limitations. The participants were mainly
females, recruited from an urban community, which may limit the
generalization of our findings. Another limitation is the absence of a
long-term follow up. Future studies will need to determine whether the
reduction of depression symptoms can be sustained over a longer
period.

Time of evaluations could have been a confounding factor, as the
students were in different academic periods. However, at final evalua-
tion all students were approaching the end of the academic year, and
reported to be more worried about school grades and exams. Thus, the
probability that positive outcomes in depression scores would have
been inflated by evaluation time is low. Another possible confounding

factor is the presence of a seasonal affective disorder, as the first
evaluation was performed in autumn and the last one in the spring.
However, this entity is rare in adolescents, especially in lower latitudes
(Magnusson, 2000). The randomized design with the use of a control
group also makes these explanations less likely.

In conclusion, an intervention based on MI included in a school
health program with face-to-face lifestyle counseling sessions for
adolescents with obesity and overweight was found to reduce symp-
toms of depression. Therefore, an implementation of a targeted lifestyle
intervention program at school level based on principles of MI can be
justified in order to reduce depression symptoms in this high risk
population.
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A B S T R A C T

Objective: To compare motivational interviewing (MI) with conventional care regarding the health-
related quality-of-life (HRQoL) of adolescents with overweight/obesity.
Methods: RCT with parallel design, involving two groups: intervention group (MI group [MIG]) and
control group (conventional intervention group [CIG]). The intervention included three 30-minute
interviews 3 months apart.
Outcome: Change in Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL) scores. A mixed repeated-measures
analysis of variance was used to assess group versus time interactions.
Results: Eighty-three participants finished the protocol (82% girls). MIG participants showed a significant
average increase (+4.7) on the Psychosocial (t[41] = -2.388, p = .022, d = .37) and Emotional Subscales
(+5.1) (t[41] = 5.733, p < .001, d = .88). CIG participants showed a significant average decrease on the
Psychosocial (-6.1) (t[40] = 5.733, p < .001, d = .90), Emotional (-14.1) (t[40] = 7.249, p < .001, d = 1.13) and
Social Subscales (-3.8) (t[40] = 3.782, p = .001, d = .59) and on the Total Score (–4.4) (t[40] = 3.535, p = .001,
d = .55)
Conclusion: MI improved HRQoL among overweight adolescents participating in a weight management
program.
Practice implications: MI increases HRQoL and has the potential to benefit weight management programs
for adolescents.

© 2018 Elsevier B.V. All rights reserved.

1. Introduction

Overweight in adolescence is seen as a crucial public health
concern worldwide [1], and being overweight/obese has adverse
consequences for health-related quality of life (HRQoL) [2–10]. The
World Health Organization defines HRQoL as an individual’s
quality of life associated with their physical, mental, and social
well-being and considers it to be a most relevant outcome [11].
HRQoL has also been identified by the Centers for Disease Control

and Prevention as an important outcome and public health goal in
pediatric obesity management research [12].

Some studies have shown a progressive deterioration of
perceived HRQoL in overweight adolescents during adolescence
[3,13,14], which impairs normal development [15,16] and affects
the beginning of adult life [17]. Surprisingly, Swallen and
colleagues found that only among younger overweight adolescents
(aged 12–14 years) did body mass index (BMI) negatively influence
HRQoL [18]. However, they did not use a specific measure of HRQoL
because their analysis was based on a sample from the National
Longitudinal Study of Adolescent Health, which did not have a
specific measure of HRQoL. Thus, the authors approximated a
specific instrument for HRQoL using one measure of general
health, two measures of physical health, two measures of
emotional function, and one combined measure of school and
social functioning [18]. Impairments in HRQoL in obese pediatric
patients are both generic [9] and specifically related to health [6,9].
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Although a prior study showed that a lower HRQoL was related to
both a greater number of medical comorbidities and a higher BMI
[19], in another study HRQoL and psychological functioning were
found to be distinct in terms of relationships with comorbidities
and BMI severity [20].

HRQoL may be an important mediator in adolescents’ adher-
ence to a weight loss program [21,22], which is one of the key
factors for therapeutic success [23,24]. Consequently, there is
evidence that behavioral interventions that affect HRQoL are
beneficial to adolescents’ weight management.

Motivational interviewing (MI) uses a guiding style that
encourages individuals to explore and resolve their ambivalence
toward personal barriers and incentives to change [25]. MI has
been suggested as a promising approach to increase HRQoL in
weight loss programs involving adolescents [21]. In contrast to
conventional counseling, in which the encouragement of behav-
ior change is based on maximizing perceived risk and emphasiz-
ing medical comorbidities related to obesity, MI attempts to
minimize resistance and elicits change stemming from patient
motivation [25]. This approach seems to be more meaningful for
the obese adolescent, corresponding to his or her emotional
experience [20]. Nevertheless, although MI was recommended by
the American Academy of Pediatrics as an effective counseling
method to promote behavior change conducive to a healthier
pediatric weight [26], studies analyzing the effects of MI on the
HRQoL of overweight adolescents are scarce and the results are
inconclusive [21,27,28].

The aim of this study was to evaluate the effects of an MI-based
weight management program on the HRQoL of overweight/obese
adolescents. It was hypothesized that participants’ perceptions of
HRQoL would be significantly higher for those included in the
program, when compared with a control group.

2. Methods

The IMAGINE Study was a randomized controlled trial with
cluster blocked randomization involving obese/overweight ado-
lescents from eight Portuguese public schools.

A cluster design was chosen to prevent contamination effects
due to different styles of counseling in adolescents from the
same school. As all the clusters were approximately the same
size, the cluster-level sample size calculation and statistical
analysis were equivalent to an individual-level sample size
calculation and statistical analysis, so the latter were applied
[29]. Assuming an effect size of d = .78 [30], a power of 80%, and
an alpha level of .05, a minimum sample size of 22 participants per
group (44 in total) was calculated [31]. Expecting a response rate
of 25% [32] and an attrition rate of 75%, in the upper range of
values observed in other similar studies [33], 800 participants
were randomly selected.

2.1. Participants

The study took place in eight high schools randomly selected
from the 47 public schools of Seixal and Almada municipalities
(Portugal). The selected schools were randomly allocated to one of
the arms of the study (intervention or control) with a 1:1 ratio. The
sample was chosen with a cluster blocked randomization in which
the cluster unit was the school. The block size was fixed, with 100
participants randomly selected and invited to participate at each
school, allowing for stratification of the sample by the schools. All
random sequences were attributed by SPSS1 software (version
20.0, SPSS1 Inc., Chicago, Illinois). The inclusion criteria com-
prised both of the following: (1) age between 14 and 19 years and
(2) overweight/obesity according to World Health Organization
BMI standard-deviation (SD) criteria [34]. The exclusion criteria

comprised one or more of the following: (1) recent weight loss of
10% or more, (2) pregnancy, (3) breast-feeding, (4) endocrine
condition, (5) depression, (6) eating disorder, or (7) cognitive
impairment (either of the student or of his or her legal guardian).
All students were weighed and measured following standardized
procedures during a physical education (PE) class. At each school,
100 students among those who met the inclusion criteria were
randomly selected and invited to participate. Those who agreed to
participate were assigned to (1) the motivational interviewing
group (MIG) or (2) the conventional intervention group (CIG),
according to the school to which they belonged. The participants
and the PE teachers who made the anthropometric measures and
collected the questionnaires were blinded to the allocation, but the
interviewers, the dietitian, and the physical activity counselors
were not, so that they could provide specific dietetic and exercise
counseling.

2.2. Procedures

Both groups participated in three 30-minute individualized
and confidential face-to-face counseling sessions, 3 months apart
(baseline, at 3 months, and at 6 months), during which lifestyle
was discussed. The interviewer of the intervention group was a
pediatrician who had received specific training (80 h of
theoretical and practical training) with two members of the
Motivational Interviewing Network of Trainers (MINT), an
international organization of trainers created to promote good
practice in the use, research, and training of MI. The MIG
participants received a counseling intervention based on the MI
principles described by Miller and Rollnick [25]. The interviewers
of the control group were a resident in pediatrics and a school
health nurse, both of whom had expertise in adolescent
counseling but without training in MI. The CIG participants
experienced a conventional counseling style, which is directive
and provides information, instruction, and advice without active
elicitation of interactive discussion. The confidential interviews
were complemented with more specific dietetic and physical
activity counseling sessions, following a similar style framework.
These complementary advice sessions were administered by
registered dietitians with experience in working with adolescents
and by a PE teacher from the same school as the participant.
Dietetic advice was aimed at weight loss and adapted to the age
and gender of the participant, following the recommendations of
the Dietary Guidelines for Americans 2015–2020 [35]. The
physical exercise plan included 60 min daily of moderate to
vigorous activity according to the recommendations of the
American Heart Association [36]. Apart from the PE classes,
which were included in the curriculum of the student, the
students were free to practice the recommended additional
exercise plan. The dietitians and the PE teachers were trained for
the counseling sessions by the research team for 3 h. They were
also given continuous support by the research team through face-
to-face contact and via telephone and e-mail throughout the
intervention. All sessions (the confidential and the advice
sessions) took place in the afternoon/evening, after classes, in
the school health room or, when that was not possible because of
school agenda constraints, in two cultural and sport associations
near the school of the participant. Conditions of privacy and
confidentiality were always assured. The confidential sessions
were audiotaped and coded according to the Motivational
Interviewing Treatment Integrity (MITI) manual [37] version
3.1.1. Interrater reliability for the MITI was assessed using two
independent coders. A subset of 50 tapes was randomly selected
and independently coded by the coders. Interrater reliability was
estimated using the intraclass correlation coefficient and evalu-
ated according to the Cicchetti categorization system [38].
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The study had a parallel design, and only the counseling style
changed between the two groups. The intervention took place from
September 2015 to May 2016.

2.3. Instrument

HRQoL was evaluated using the adolescent version of the
Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL) version 4.0, originally
published by Varni, Seid, and Kurtin [39], and later adapted for the
Portuguese population by Lima, Guerra, and Lemos [40]. This self-
report questionnaire includes 23 items grouped into four
subscales: Physical (8 items), Emotional (5 items), Social (5 items),
and Academic Functioning (5 items). The results were analyzed
using a total score and two subscores or components, Physical
Health (comprising the Physical Functioning subscale) and
Psychosocial Health (comprising the Emotional, Social, and
Academic Functioning subscales). Each item was classified by
the participant using a Likert scale from 0 to 4, in which 0 means
never, 1 means almost never, 2 means sometimes, 3 means often, and
4 means almost always. Values were inversely recoded (recoding
value = 100 – 25! the value attributed by the participant) to obtain
a value for each item equal to 0, 25, 50, 75, or 100. Subscales were
computed by the means of the items on each subscale. The HRQoL
assessment was applied immediately before the beginning of the
intervention and after its end, at 6 months.

2.4. Ethics

Approval to conduct the study was granted by the Ethics
Committee of the Medical Academic Center of Lisbon (CAML) and
by the Portuguese Committee on Data Protection. The study is
registered at the Clinicaltrials.gov database. Both the randomized
students and their parents/guardians received letters explaining
the purpose of the study and the description of the intervention.
The research was carried out in accordance with the Code of Ethics
of the World Medical Association (Declaration of Helsinki) for
experiments involving humans and with the Uniform Require-
ments for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. Students
who agreed to participate provided written assent, and their
parents/guardians were asked to sign an informed consent form.
The privacy rights of the participants were always guaranteed.

2.5. Statistical analysis

Sample characteristics were described using frequencies
(percentages) for categorical variables and means and SDs for
continuous variables. Differences in the distribution of socio-
demographic characteristics between the two groups (MIG versus
CIG) were compared using the χ2 test for categorical variables and
the unpaired t-test or Mann–Whitney U test for continuous
variables. Normality of distributions and homogeneity of variances
were evaluated with the Kolmogorov–Smirnov test using the
Lilliefors correction and Levene test, respectively. When a possible
confounding variable was identified, it was entered into the
analysis as a covariate. PedsQL scores were compared by a paired t-
test. A mixed repeated-measures analysis of variance (ANOVA) was
conducted to assess the group (MIG/CIG) versus time (from
baseline to follow-up) interaction. For each significant interaction
of intervention and time, individual variables were compared,
using a paired t-test for normally distributed variables and a
Wilcoxon signed-rank test for non-normal variables. The Bonfer-
roni correction was used following the univariate tests. Effect sizes
were calculated for each ANOVA with eta-squared measures (h2)
and for each t-test with Cohen d (d) measures. Values of p < .05
were considered statistically significant. The data were analyzed
using SPSS1 software (version 20.0; SPSS1 Inc., Chicago, Illinois).

3. Results

Ninety-seven (70 girls [72.2%], 27 boys [27.8%]) of the 800
randomized students (Fig.1) were included (response rate = 12.1%).
Nonrespondents did not differ significantly from the participants
with regard to their age, sex, and BMI z-score (Table 1). At the end
of the study, 83 participants remained in the intervention (82% of
the girls, 93% of the boys). Dropouts were not significantly different
from completers in terms of baseline demographic and clinical
variables. Baseline characteristics (age, sex, average score for
socioeconomic status) did not differ significantly between the two
groups except for the BMI z-score (MIG: 1.54 " .48; CIG: 1.83 " .28;
p = .001) and abdominal circumference (MIG: 92.65 " 11.05; CIG:
99.57 " 11.45; p = .006), which were lower in the MIG (Table 2).
These two variables were entered into the analysis as covariates.

The Cronbach alpha values of the PedsQL at baseline and at the
end of the study were .889 and .910, respectively.

The intervention coding summary of the proficiency ratings
according to the MITI were significantly different between the two
groups in terms of the average global rating (MIG: 4.7 " .31; CIG:
3.2 " .68; p < .001), percentage of MI-adherent behaviors (MIG:
97.0 " 3.4; CIG: 59.8 " 16.3; p < .001), percentage of open questions
(MIG: 78.9 " 9.6; CIG: 34.2 " 10.8; p < .001), and percentage of
complex reflections (MIG: 79.7 " 6.9; CIG: 42.7 " 14.9; p < .001)
(Table 3). Interrater reliability estimates ranged from .61 to .98, i.e.,
from good to excellent, according to Cicchetti’s proposed
categorization system [38] (Table 4).

The evolution of the PedsQL Total Score (p < .001, h2 = .205) and
of its Psychosocial (p < .001, h2 = .220) and Physical (p = .031, h2 =
.56) components depended on the type of intervention (Fig. 2). The
evolution of these variables between the baseline and 6 months
was significantly different between the two groups (MIG versus
CIG; Table 5). With regard to the Psychosocial Component, the
evolution of the Emotional (p < .001, h2 = .350) and Social (p = .006,
h2 = .090) subscales further depended on the type of intervention
(Table 5).

The intragroup analysis is shown in Table 6. The Psychosocial
Component revealed a significant (p = .022) average increase
among MIG participants and a significant (p < .001) average
decrease among CIG participants (+4.7 versus –6.1, respectively).
The Emotional Subscale registered a significant (p < .001) average
increase among MIG participants and a significant (p < .001)
average decrease among CIG participants (+5.1 versus –14.1,
respectively). The Social Subscale showed a nonsignificant (p = .
125) average increase among MIG participants and a significant (p
= .001) average decrease among CIG participants (+4.0 versus –3.8,
respectively). The Academic Subscale showed a nonsignificant (p =
.074) average increase among MIG participants and a nonsignifi-
cant (p = .305) average decrease among CIG participants (+4.1
versus –.5, respectively). The Physical Component showed a
nonsignificant (p = .094) average increase among MIG participants
and a nonsignificant (p = .129) average decrease among CIG
participants (+2.8 versus –1.2, respectively). The total PedsQL score
showed a nonsignificant (p = .109) average increase among MIG
participants and a significant (p = .001) average decrease among
CIG participants (+3.2 versus –4.4, respectively).

4. Discussion and conclusion

4.1. Discussion

Positive effects on anthropometric outcomes among MIG
participants have already been reported [41]. This article provides
additional data on the effect of MI on the quality of life of
overweight/obese adolescents participating in a weight manage-
ment program in a school setting. The MIG participants showed a
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significant increase in the Psychosocial Component as well as in
the Emotional Subscale. The CIG participants showed a significant
decrease in the Psychosocial Component, in the Emotional and
Social Subscales and in the Total Score.

Previous research has suggested that Emotional and Aca-
demic functioning domains are among the least affected by BMI
throughout childhood and adolescence, while Physical and
Social functioning are highly affected [3,6,7,42]. On the contrary,
the participants of this study showed lower scores on the
Emotional and Academic Subscales. These different findings
may be justified by the older age and treatment-seeking  nature
of the sample [3].

An internet intervention based on the principles of MI, and
aimed at improving HRQoL, showed moderate positive results in a
sample of overweight 13- to 15-year-old adolescents [21]. In a
study involving an older sample than ours, 45 university students
with a BMI # 30 kg/m2, aged 18–24 years, were randomized to
receive a telephone-based 12-week intervention that could be
based on either MI (MI-via-CALC condition) or a prescriptive
program (LEARN Program condition) [28]. Both groups showed
favorable results in HRQoL evolution over time, but no group

effects or group-by-time interactions were observed. The authors
concluded that, while some participants respond well to a
dialogue-based, introspective intervention, for others the provi-
sion of pertinent educational information accompanied by didactic
and specific instructions on how to make changes may be a
preferable method [43]. These results must be interpreted bearing
in mind that this sample comprised academically differentiated
adults, making the conclusions difficult to compare with those
from a younger sample.

Research on MI interventions involving parents has shown
conflicting results. In the Parent-Led Activity and Nutrition for
Healthy Living study, a pilot trial that evaluated an MI
intervention delivered only to caregivers, no statistically signifi-
cant improvements were observed in any of the domains of
HRQoL when compared with the control group [27]. Nevertheless,
neither the intervention nor the evaluation of HRQoL was aimed
at pediatric patients [27]. In another family-based intervention,
involving 7- to 17-year-old participants and aimed at physical
activity and dietetic modification (the Positively Fit Study),
parents and children/adolescents attended separate meetings
and reported HRQoL independently. The results indicated
clinically significant improvements in parent-reported HRQoL
immediately after the intervention and in adolescents’ self-
reported HRQoL at 12-month follow-up [44]. The better results of
the Positively Fit Study could be explained by the characteristics
of the intervention and outcome evaluation, allowing for privacy
and support of autonomy, which are much appreciated by
adolescents.

In our study, MI prevented the decrease in HRQoL observed in
the control group. A similar effect was observed in the Young &
Active Controlled Trial, a 12-week online program providing

Table 1
Characteristics of respondents and non-respondents.

Characteristic Respondents
(n = 97)

Non-respondents
(n = 703)

p-value

Age in years (mean " SD) 15.96 " 1.30 15.58 " 1.53 .089
Sex (% male) 30.1% 28.2% .863
BMI z-score (mean " SD) 1.65 " .39 1.68".42 .249

Fig. 1. Title: CONSORT 2010 flow diagram, Description: Study flow diagram.
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tailored physical activity counseling based on principles from Self-
Determination Theory and MI [21]. While the HRQoL of the
intervention groups increased, the control group showed a
decrease in HRQoL [21].

MI has been used in pediatric samples, including adolescents
affected by other conditions, such as asthma [45,46] and diabetes
mellitus [47], with positive HRQoL outcomes. However, in a
program involving stimulation of physical activity in children with
cerebral palsy, MI did not show significant positive results with
regard to HRQoL, although the authors found some improvement

in gross motor capacity, a positive trend in attitude toward sports,
and an increase in social participation [48]. It is possible that the
difficulties in introspection presented by these patients hampered
a more positive outcome.

Self-Determination Theory can provide a theoretical frame-
work for understanding the better results observed in the MIG in
our study. MI can foster self-motivated behavior change by
facilitating the internalization and integration of the regulation of
a new behavior that is more in accordance with the person’s own
goals, values, and sense of self [49]. This process is promoted by
the style of MI, as well as its specific strategies, which provide
contextual support for the needs of competence, autonomy, and
relatedness [49].

The current study has several strengths, including the fidelity of
the intervention, which was monitored with audio recordings and
MITI coding of the sessions; high retention rates; the tailored
format of the intervention; and the school setting, which
facilitated participants’ accessibility.

Some limitations were identified. These include the fact that
most participants were female and recruited from an urban
community, which may limit the generalization of our findings.
Further research should study the benefits of MI versus conven-
tional counseling in a male adolescent population. Another
limitation is the absence of long-term follow-up. Future studies
should assess whether our positive results can be sustained over
time. The MI intervention was delivered by only one person, which
may also limit the generalization of the results. Future research
should include several interviewers using MI to evaluate whether
the results are person-specific. Another possible limitation was the

Table 2
Baseline characteristics of the MIG and the CIG.

Chara Characteristic MIG
(n = 42)

CIG
(n = 41)

Test p-value

Age in years (mean " SD) 16.2 " 1.49 15.8 " 1.04 t(81)=-1.36 .524
Sex (% male) 33.3% 26.8% χ2(1)=.63 .343
BMI z-score (mean " SD) 1.54 " .48 1.83".28 t(81)=3.46 .001
Abdominal circumference (mean " SD) 92.65 " 11.05 99.57 " 11.45 t(81)=2.80 .006
Average score of socioeconomic status (mean " SD)
Mother’s job (mean " SD) 2.8 " .8 3.0 " .5 χ2(3)=4.27 .162
Father’s job (mean " SD) 2.8 " .6 3.0 " .4 χ2(3)=5.86 .116
Mother’s education level (mean " SD) 2.8 " .8 2.8 " .5 χ2(3)=6.79 .056
Father’s education level (mean " SD) 2.8 " .6 3.0 " .5 χ2(3)=4.80 .184
Sources of financial support (mean " SD) 2.9 " .8 2.9 " .5 χ2(3)=3.94 .202
Neighborhood aspect (mean " SD) 2.9 " .8 2.90" .5 χ2(3)=4.55 .233
Quality of Life subscales (mean " SD)
Psychosocial Component (mean " SD) 71.1 " .13.1 69.3".16.8 t(81)=-.558 .578
Physical Component (mean " SD) 80.6 " 12.3 74.8 " 15.3 t(81)=-1.905 .060
Emotional (mean " SD) 66.2 " 18.6 62.4 " 20.1 t(81)=-.882 .380
Social (mean " SD) 77.0 " 16.4 76.2 " 21.8 t(81)=-.190 .850
Academic (mean " SD) 70.2 " 16.9 69.3 " 17.3 t(81)=-.258 .797
Physical (mean " SD) 80.6 " 12.3 74.8 " 15.3 t(81)=-1.905 .060
Total score (mean " SD) 75.3 " 14.6 71.4 " 16.9 t(81)=-.966 .337

MIG - Motivational Interviewing Group; CIG - Conventional Intervention Group.

Table 3
Intervention coding summary of proficiency ratings for MIG and CIG according to the MITI.

MITI variables MIG
(n = 42)

CIG
(n = 41)

p-value

Average global score Global Rating (mean " SD) 4.7 " .31 3.2".68 <.001
Behavior counts % of MI adherent behaviors (mean " SD) 97.0 " 3.4 59.8 " 16.3 <.001

% of open questions (mean " SD) 78.9 " 9.6 34.2 " 10.8 <.001
% of complex reflections (mean " SD) 79.7 " 6.9 42.7 " 14.9 <.001

Global rating = (evoking + collaboration + autonomy)/3.
MIG - Motivational Interviewing Group; CIG - Conventional Intervention Group; MITI – Motivational Interviewing Treatment Integrity.

Table 4
ICC for each item of the MITI scores.

MITI scores ICC

Global Scores
Evocation .80
Collaboration .83
Autonomy/ supportive .85
Direction .77
Empathy .72
Behaviour counts (average)
Providing information .86
MI adherent .78
MI non-adherent .61
Closed questions .98
Open questions .96
Simple reflections .83
Complex reflections .66

ICC - Intra-class correlation coefficients; MITI - Motivational Interviewing
Treatment Integrity.
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use of BMI z-scores instead of BMI or BMI percentiles. Although the
effect estimates provided by the change in BMI z-scores are
difficult to interpret and have been argued to be less powerful than
the changes in the raw values of BMI or in BMI percentiles in
longitudinal studies [50–52], a recent study showed that the
measures demonstrate little difference in the tracking of adiposity
change, except in severely obese adolescents [53]. In addition, BMI
z-scores are dimensionless values that are used for comparisons
across indicators and populations, especially when participants are

adolescents of different ages and genders undergoing rapidly
changing trajectories in their BMI [54].

4.2. Conclusion

Our results support the finding that MI is a promising tool for
improving HRQoL (particularly in its Emotional and Social
Subscales) among overweight/obese adolescents participating in
a weight management program. The school is a good setting in

Fig. 2. Title: Estimated marginal means of Psychological and Physical Components of the PedsQL. Description: Estimated marginal means of (a) Psychosocial Component of
the PedsQL and (b) Physical Component of the PedsQL.
Footnotes: PedsQL - Pediatric Quality of Life Inventory; MIG - Motivational Interviewing Group; CIG - Conventional Intervention Group.

Table 5
F values of time versus group and time effects on motivational scores of MIG and CIG.

MIG CIG F-value

PEDsQL Basal Final Basal Final Time*Group Time
Psychosocial Component 71.2 " 13.1 75.9 " 13.2 69.3 " 16.8 63.2 " 16.5 22.877*** .365
Physical Component 80.6 " 12.3 83.4 " 13.1 74.8 " 15.3 73.6 " 16.5 4.831* .763
Emotional Subscale 66.2 " 18.6 71.3 " 17.7 62.4 " 20.1 48.3 " 19.5 43.711*** 9.597**

Social Subscale 77.0 " 16.4 81.0 " 16.8 76.2 " 21.8 72.4 " 22.8 8.012** .003
Academic Subscale 70.2 " 16.9 74.3 " 16.4 69.3 " 17.3 68.8 " 17.8 2.367 1.458
Physical Subscale 80.6 " 12.3 83.4 " 13.1 74.8 " 15.3 73.6 " 16.5 4.831* .763
Total score 75.3 " 14.6 78.5 " 11.8 71.4 " 16.9 67.0 " 15.1 20.940*** .092

MIG - Motivational Interviewing Group; CIG - Conventional Intervention Group.
* p < .05.
** p < .01.
*** p < .001.

Table 6
Intragroup analysis of the evolution of PedsQL scores in MIG and CIG.

MIG CIG

PEDsQL Basal Final t p d Basal Final t p d

Psychosocial Component 71.2 " 13.1 75.9 " 13.2 $2.388 .022 .37 69.3 " 16.8 63.2 " 16.5 5.733 <.001 .90
Physical Component 80.6 " 12.3 83.4 " 13.1 $1.714 .094 .26 74.8 " 15.3 73.6 " 16.5 1.551 .129 .24
Emotional Subscale 66.2 " 18.6 71.3 " 17.7 5.733 <.001 .88 62.4 " 20.1 48.3 " 19.5 7.249 <.001 1.13
Social Subscale 77.0 " 16.4 81.0 " 16.8 $1.567 .125 .24 76.2 " 21.8 72.4 " 22.8 3.782 .001 .59
Academic Subscale 70.2 " 16.9 74.3 " 16.4 .033 .074 .01 69.3 " 17.3 68.8 " 17.8 1.040 .305 .16
Physical Subscale 80.6 " 12.3 83.4 " 13.1 $1.714 .094 .26 74.8 " 15.3 73.6 " 16.5 1.551 .129 .24
Total score 75.3 " 14.6 78.5 " 11.8 $1.636 .109 .25 71.4 " 16.9 67.0 " 15.1 3.535 .001 .55

MIG - Motivational Interviewing Group; CIG - Conventional Intervention Group.
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which to apply MI interventions aimed at improving HRQoL in
adolescents with obesity and overweight.

4.3. Practice implications

MI increases HRQoL and has the potential to benefit weight
management programs targeting the adolescent population.
School health care could include MI sessions to improve the
HRQoL of students with obesity and overweight.
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