
Objetivo: Testar uma intervenção multidisciplinar e motivacional 

para o tratamento de adolescentes obesos brasileiros e de baixa 

renda (escore Z>2 IMC-para-idade) que utilizou o aconselhamento 

nutricional sem controle dietético.

Métodos: Desenvolveu-se um protocolo de intervenção que 

incluiu a realização periódica de oficinas de educação nutricional, 

aconselhamento nutricional individual com auxílio do modelo 

transteórico de mudança do comportamento, prática de exercícios 

físicos, aconselhamento psicológico, atividades recreativas e 

acompanhamento clínico, durante 13 meses, em uma amostra 

de 21 adolescentes (11–17 anos). 

Resultados: A taxa de desistência do tratamento (9,5%) foi menor 

do que a verificada em estudos de controle dietético (30–60%). 

No início, 70% da amostra se encontrava no estágio de comportamento 

denominado pré-contemplação (sem intenção de mudança) e, ao final, 

100% dos adolescentes que permaneceram passaram aos estágios 

de ação ou manutenção (mudaram o comportamento ou mantiveram 

a mudança por mais de seis meses). Observou-se diminuição média 

de IMC-para-idade (15%, p=0,038) e de gordura visceral (gordura 

inicial de 3,67±1,19 e final de 2,78±0,78 cm, p=0,02). O percentual 

de massa gorda diminuiu e o de massa magra aumentou, quando 

comparados os valores médios iniciais e finais (42±5% e 38±8%, 

p=0,04; 58±6% e 61±8%, p=0,03, respectivamente). 

Conclusões: A intervenção parece eficaz para gerar mudança de 

estilo de vida, acompanhada de melhoria do perfil antropométrico 

e de composição corporal. O protocolo de intervenção pode 

oferecer metodologia de fácil adaptação e baixo custo para 

serviços de saúde, com alta adesão e baixa taxa de abandono.

Palavras-chave: Comportamento alimentar; Obesidade; Motivação; 

Composição corporal. 

Objective: To test a multidisciplinary and motivational intervention 

for the treatment of Brazilian obese and low-income adolescents 

(Z score>2 BMI-for-age) that used nutritional counseling without 

dietary control. 

Methods: An intervention protocol was developed including 

periodical nutritional education workshops, individual nutritional 

counseling guided by the stages of eating behavior of the 

Trans Theoretical Model of Behavior Change, physical exercise, 

psychological counseling, recreational activities, and clinical 

follow-up for 13 months in a sample of 21 adolescents (11–

17 years old). 

Results: The rate of treatment withdrawal (9.5%) was lower than 

that seen in dietary control studies (30–60%). Initially, 70% of the 

sample was in the pre-contemplation behavior stage and, in the 

end, 100% of the remaining adolescents were in the stages of 

action or maintenance. There was a mean reduction in BMI-for-

age (p=0.038) and visceral fat (M±SD=3.67±1.19 and 2.78±0.78 

cm, p=0.02, initial and final, respectively). The percentage of fat 

mass decreased and that of lean mass increased (42±5 and 38±8, 

p=0.04, 58±6 and 61±8%, p=0.03, respectively).

Conclusions: The intervention seems to be effective in generating a 

lifestyle change, accompanied by anthropometric profile and body 

composition improvement. The intervention protocol may offer 

easy adaptation and low-cost methodology for health services, 

with high adherence and low abandonment rates. 

Keywords: Dietary behavior; Obesity; Motivation; Body composition.

resumo abstract

*Autor correspondente. E-mail andrea.filgueiras@gmail.com (A.R. Filgueiras).
aUniversidade Federal de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil.
Recebido em 19 de março de 2017; aprovado em 28 de julho de 2017; disponível on-line em 13 de abril de 2018.

INTERVENÇÃO MULTIDISCIPLINAR E MOTIVACIONAL 
PARA TRATAMENTO DE ADOLESCENTES OBESOS 
BRASILEIROS DE BAIXA RENDA: ESTUDO PILOTO
Multidisciplinary and motivational intervention for the 
treatment of low income brazilian obese adolescents: pilot study

Andrea Rocha Filgueirasa,*, Ana Lydia Sawayaa

Artigo Original http://dx.doi.org/10.1590/1984-0462/;2018;36;2;00014



Filgueiras AR et al.

187
Rev Paul Pediatr. 2018;36(2):186-191

INTRODUÇÃO
A epidemia de sobrepeso e obesidade na adolescência causa 
grande preocupação no mundo atual.1,2 O ambiente alimentar 
tem sido descrito como insalubre e obesogênico, composto por 
alimentos de alta densidade energética, baixo custo, pobres em 
nutrientes, mas amplamente disponíveis e objeto de intensa 
propaganda em diferentes mídias.3

Esse ambiente aumenta a incidência de distúrbios de com-
portamento alimentar, promove inatividade física, irregularidade 
no sono e tempo de tela excessivo,4 resultando no aumento da 
morbimortalidade.5 Intervir na prevenção a essa epidemia é de 
extrema importância,6 no entanto, esforços também devem ser 
feitos para tratar os jovens que já apresentam excesso de peso.7

Para tanto, é necessária a modificação do estilo de vida, com dimi-
nuição do sedentarismo e aumento do gasto energético, por meio 
da inclusão de exercício físico diário e diminuição do consumo de 
energia.8 A implantação de novos hábitos, porém, requer aborda-
gem multidisciplinar e motivacional, não ocorrendo pela simples 
imposição dessas duas práticas.9-11 Estudos indicam que os indivíduos 
com adequada motivação para mudar de hábito podem atingir mais 
facilmente seu objetivo do que aqueles sem motivação satisfatória.12

O objetivo desta intervenção foi testar um protocolo inova-
dor para tratamento de adolescentes obesos brasileiros de baixa 
renda, por um período de 13 meses, que incluiu motivação 
para a mudança, educação nutricional, promoção de atividade 
física, acompanhamento clínico e aconselhamento psicológico, 
assim como atividades recreativas e de integração sem controle 
ou restrição da ingestão de alimentos e bebidas. 

MÉTODO
Trata-se de um estudo inicial que propõe uma intervenção 
multidisciplinar e motivacional em adolescentes obesos de 11 a 
17 anos, de ambos os sexos (escore Z>2 de IMC-para-idade),13 
moradores de bairros de baixa renda do município de São Paulo.

A amostra compreendeu indivíduos que chegaram ao Centro 
de Recuperação e Educação Nutricional (CREN)14 procurando 
tratamento nutricional, encaminhados de unidades de cuida-
dos primários ou demanda espontânea nos seis meses que ante-
cederam o início do protocolo (Figura 1). Vinte e um adoles-
centes aceitaram participar e assinaram com seus responsáveis, 
após explicação, o termo de consentimento livre e esclarecido 

CREN: Centro de Recuperação e Educação Nutricional; IMC: índice de massa corpórea.

Figura 1 Desenho do estudo.
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aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de São Paulo (Unifesp – CEP n. 125 855/12). Os crité-
rios de exclusão foram: gêmeos, adolescentes que tiveram doen-
ças congênitas, síndromes genéticas, distúrbios hormonais que 
afetam o crescimento, aqueles com uso prévio de esteroides ana-
bólicos androgênicos ou psicotrópicos e adolescentes grávidas.

Os participantes foram submetidos a uma triagem para 
verificar o estado geral de saúde, que compreendeu exame pro-
toparasitológico de fezes, exame de urina tipo I, hemograma 
e dosagem de TSH, T4 livre e T3 livre. Os casos positivos para 
anemia ou infecção foram tratados e, em seguida, incluídos no 
protocolo; os que apresentaram qualquer outra alteração foram 
excluídos. Esse procedimento teve o intuito de evitar que infe-
ções, parasitoses ou anemia afetassem a evolução nutricional 
dos adolescentes durante a intervenção. 

Todos os participantes passaram por atendimento nutricional 
individual em consultório no CREN (Figura 1) com o objetivo 
de auxiliá-los a superar as dificuldades e barreiras para mudar o 
hábito alimentar e reforçar os aspectos positivos das mudanças 
já alcançadas. A intervenção nutricional não teve como base o 
controle da ingestão de alimentos ou energia nem os resultados 
obtidos por inquéritos alimentares individuais, e  sim a utili-
zação dos estágios de mudança do comportamento alimentar 
obtidos pelo algoritmo do Modelo Transteórico (MTT) para 
direcionar a motivação e a elaboração das metas para mudança 
de comportamento alimentar.15 Durante o aconselhamento 
nutricional, eram definidas três metas (fácil, média e difícil) para 
serem acompanhadas e modificadas ao longo do tratamento. 
O algoritmo foi aplicado em três momentos: na primeira con-
sulta, após seis meses e ao final dos 13 meses de acompanha-
mento. Essa técnica mapeia cinco estágios de prontidão para 
mudança de comportamento: pré-contemplação, contempla-
ção, preparação, ação e manutenção. 

A fase de pré-contemplação caracteriza-se pela falta de von-
tade de mudar, resistência para reconhecer o problema e modi-
ficá-lo ou total desconhecimento da necessidade de mudança.11 
Assim, para aqueles indivíduos que estavam no estágio de pré-
contemplação, o foco do aconselhamento foi auxiliá-los na com-
preensão e aceitação da importância da mudança de padrões 
de consumo, aumentar seus conhecimentos sobre alimentação 
saudável e aprofundar a consciência de suas práticas alimentares. 

O estágio de contemplação identifica os indivíduos que 
estão cientes de seu problema e pensam seriamente em mudar 
de comportamento, mas ainda não tomaram qualquer inicia-
tiva, não sabem por onde começar ou não se sentem prepara-
dos.15 O atendimento aos adolescentes nesse estágio tinha por 
objetivo reforçar e facilitar o processo de mudança, aumen-
tando a confiança em sua capacidade de adotar as recomenda-
ções nutricionais recebidas.

O estágio de preparação caracteriza-se pelo fato de o indivíduo 
querer mudar o comportamento em um futuro próximo, afirmar 
estar motivado e enxergar que a mudança poderia ocorrer nos 
meses seguintes. Para os adolescentes nessa fase, eram estabele-
cidas metas para auxiliar seu desejo de mudança, sendo definido 
um plano de ação para a modificação dos hábitos alimentares.

Para aqueles no estágio de ação que já haviam começado a 
mudar de comportamento, a motivação era reforçada, e enfa-
tizavam-se as vantagens da adoção de um estilo de vida mais 
saudável. Nessa fase, estratégias para continuar a mudar eram 
estabelecidas para garantir que as modificações no hábito ali-
mentar permanecessem. 

O estágio de manutenção caracteriza-se pelo fato de a 
mudança ter ocorrido há mais de seis meses. Os adolescentes 
eram, então, estimulados a manter as alterações e os hábitos 
adquiridos por meio do reforço e da recordação da trajetória 
realizada para chegar à fase de manutenção. Finalmente, eram 
encorajados a desenvolver as habilidades necessárias para enfren-
tar novas dificuldades.

Adotou-se o algoritmo para mudança de comportamento 
alimentar geral composto de quatro perguntas,16 e não o ques-
tionário completo com 38 perguntas,17 por ser mais simples 
para a prática em serviços de saúde. Além disso, o monitora-
mento dos estágios no atendimento nutricional serviu como 
informação coadjuvante da motivação para a mudança, e não 
como estratégia única para o tratamento. A avaliação dos está-
gios em que a maioria dos adolescentes se encontrava auxiliou 
na preparação do conteúdo das oficinas.

As oficinas de educação nutricional eram realizadas no 
CREN (Figura 1), com os seguintes conteúdos: frutas da época; 
obesidade e metabolismo; autoconhecimento e autoimagem; 
percepção da fome e saciedade; planejamento e metas; dez pas-
sos para alimentação saudável; comer durante as festas e férias; 
alimentos industrializados; e prática de atividade física.

As oficinas de educação física (Figura 1) eram realizadas 
no CREN e em um parque. Na maior parte das intervenções, 
as atividades físicas eram realizadas juntamente com as ofici-
nas de educação nutricional por meio de jogos, torneios etc. 
Os adolescentes eram estimulados a aumentar suas atividades 
diárias, como ir a pé para a escola ou de bicicleta ao CREN. 
Nessas ocasiões, aprendiam exercícios para praticar em casa e 
em parques próximos. A cada semana um adolescente era sor-
teado para levar para casa uma minicama elástica.

As oficinas de Psicologia no CREN ocorriam, em média, 
uma vez a cada dois meses e tinham foco na integração e socia-
lização entre os participantes, com os seguintes temas: entendi-
mento dos sinais corporais, ansiedade e autocontrole, como lidar 
com contratempos, conhecendo o corpo e sua forma, pensa-
mentos dicotômicos, técnicas de respiração e relaxamento. 
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O atendimento psicológico individual era realizado de acordo 
com a necessidade do paciente. 

As oficinas eram organizadas em dois horários (manhã 
e tarde), de acordo com a carga horária letiva de cada estu-
dante, em regra, no período oposto ao das aulas. As oficinas 
tinham duração de 2–3 horas e contavam com a participação 
de 10–11 estudantes. Não houve distinção de sexo, estágio 
puberal e idade entre os grupos participantes.

Foram realizadas três atividades recreativas (Figura 1) com 
o objetivo de aumentar o vínculo entre a equipe de pesquisa e 
os participantes. Durante os passeios, foram realizadas oficinas 
de educação nutricional de acordo com o ciclo correspondente 
e de atividade física aproveitando o espaço local. Os familiares 
ou responsáveis pelos adolescentes também podiam participar 
das atividades semanais e dos passeios.

O acompanhamento médico (Figura 1) foi realizado por 
um único profissional no início, após 6 e 13 meses de inter-
venção ou de acordo com a necessidade. Durante as consul-
tas, foi realizada a avaliação do estágio puberal. Meninas com 
mamas e pelos pubianos e meninos com genitália em estágio 
três foram considerados púberes.18 

Para a avaliação qualitativa, utilizaram-se os estágios de mudança 
(Figura 2) e, para a avaliação quantitativa, a alteração no perfil 
antropométrico e de composição corporal (Tabela 1). A composição 
corporal foi mensurada por meio da pletismografia (BOD POD® 
Life Measurement Instruments – Concord, CA, EUA), e a gordura 
visceral e subcutânea, por ultrassonografia do abdome superior.19 
A circunferência da cintura foi aferida de acordo com as recomen-
dações da Organização Mundial da Saúde (OMS).20 Para a análise 
do estado nutricional, foi utilizado o software AnthroPlus-2007, 
V.1.0.4 (OMS, Genebra, Suíça – disponível em http://www.who.
int/growthref/tools/en/), que fornece o escore Z para índice de 
massa corpórea (IMC) e o escore Z de altura para idade. 

As análises estatísticas foram realizadas com o software 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 20 
(Chicago, IL, EUA), com nível de relevância estatística esta-
belecido em p<0,05. Para a análise do fluxo entre os estágios 
de comportamento alimentar, foi utilizado o teste de qui-qua-
drado. As mudanças antropométricas e de composição corporal 
foram calculadas pela análise de variância (ANOVA), ajustadas 
para comparações múltiplas pelo teste de Bonferroni.

RESULTADOS
Trata-se de um estudo piloto, com amostra de conveniência 
composta por 12 meninas e 9 meninos, com média de idade de 
14±1,5 anos, dos quais 90% eram púberes. Ao longo da inter-
venção, três adolescentes saíram do tratamento devido a mudan-
ças de endereço ou cidade e dois desistiram. Assim, excluindo 

Figura 2 Evolução dos estágios do comportamento alimentar 
durante a intervenção. Qui-quadrado p=0,05. Descrição 
dos estágios de comportamento dos adolescentes durante 
o período de intervenção. No início, 14 adolescentes 
estavam em pré-contemplação, 2 em contemplação, 
3 em preparação e 2 em ação. Dois mudaram de endereço 
(um estava no estágio de pré-contemplação e outro em 
ação). Aos seis meses de intervenção, 1 adolescente 
continuou em pré-contemplação, 7 foram para o estágio 
de contemplação e 11, para ação. Dois desistiram do 
tratamento e um deixou o estudo devido à mudança de 
endereço. No final, após os 13 meses da intervenção, 
16 participantes finalizaram o protocolo, dos quais 
14 estavam em ação e 2 em manutenção.
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Média (DP)
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(n=16)

Média (DP)
p-valora

Gordura 
visceral (cm)

3,67 (1,19)
0,84–6,66

3,28 (1,25)
1,12–6,33

2,78 (0,78)#

1,07–4,36
0,026

Gordura 
subcutânea 
(cm)

2,72 (1,0)
1,54–5,25

2,67 (0,83)
1,13–4,09

2,63 (1,09)
1,09–4,49

0,527

Massa 
gorda (%)

42 (5)
33,3–52,2

42 (7)
29,2–52,9

38 (8)*
26,3–52,3

0,043

Massa 
corporal 
magra (%)

58 (6)
47,8–68,8

58 (7)
47,1–70,8

61 (8)*
47,7–76,7 

0,032

Abdome  
(cm)

103 (11,1)
85,3–136,0

102 (11,2)
88,0–135,2

99 (11,2)
76,7–12,3

0,099

Zscore IMC
2,70 (0,51)
12,00–4,07

2,55 (0,50)
1,72–3,89

2,30 (0,73)*
0,71–3,75

0,038

DP: desvio padrão; #p<0,05 quando comparado ao início do tratamento; 
*p<0,05 quando comparado com seis meses de tratamento; 
aANOVA para medidas repetidas em três momentos, ajustadas para 
comparações múltiplas: Bonferroni; IMC: índice de massa corpórea.

Tabela 1 Antropometria e composição corporal ao 
longo dos 13 meses de intervenção.
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aqueles que deixaram o tratamento por mudança de moradia, 
a taxa de desistência do tratamento foi de 9,5%. No geral, a 
perda total do estudo foi de 23,8% da amostra inicial. A renda 
mensal média per capita foi de R$ 247,32±126,44, e quatro 
participantes relataram ausência de renda fixa na família.

No início da intervenção, aproximadamente 70% dos par-
ticipantes estavam no estágio de pré-contemplação; após seis 
meses, 60% deles mudaram para a fase de ação (Figura 2). 
Todos os participantes que permaneceram até o fim do estudo 
alcançaram os estágios de ação ou manutenção. 

A evolução do perfil antropométrico e de composição cor-
poral (Tabela 1) mostrou redução concomitante no escore Z 
de IMC-para-idade (-0,40) e na gordura visceral (-0,89 cm), 
além de ganho de massa magra (3%) e diminuição da porcen-
tagem de gordura corporal (4%). Não houve diferença signifi-
cativa quando a amostra foi estratificada por sexo.

DISCUSSÃO 
Este estudo piloto teve por objetivo apresentar uma intervenção moti-
vacional inovadora fundamentada no aconselhamento nutricional, 
na promoção de atividade física, no acompanhamento clínico e no 
aconselhamento psicológico, assim como em atividades recreativas e 
de integração, sem controlar especificamente o consumo de alimen-
tos e bebidas, e auxiliada pelos estágios do MTT para mudança de 
comportamento alimentar em adolescentes obesos de baixa renda. 

O primeiro efeito importante da intervenção foi a baixa 
taxa de desistência do tratamento (Figura 2). Sabe-se que pro-
cessos motivacionais podem desempenhar papel crucial na 
mudança comportamental e na manutenção de boas práticas 
para a vida saudável entre adolescentes.21 Muitos estudos que 
incluíram estratégias de mudança de estilo de vida e atividade 
física, sem, porém, contar com abordagem multidisciplinar ou 
intervenção motivacional sistemática, mostraram taxas entre 30 
e 60% de desistência nos primeiros seis meses de tratamento.22 

Estudos recentes relatam que o grau de motivação engloba, 
de modo consciente ou inconsciente, qualquer esforço para 
alterar pensamentos, emoções, atenção, impulsos e comporta-
mento a fim de alcançar e manter metas pessoais23, como con-
trolar a ingestão alimentar ou fazer escolhas saudáveis e, talvez, 
menos palatáveis. Pesquisas mostram ainda que, durante o tra-
tamento para emagrecer, crianças e adolescentes obesos geral-
mente apresentam maior sensibilidade à recompensa e menor 
controle inibitório em comparação a crianças e adolescentes 
magros23-25. Além disso, a baixa motivação para mudança é pre-
ditiva para o abandono das metas e do tratamento23. 

Outro aspecto a ser destacado no presente estudo é o fato de as 
oficinas e atividades em grupo terem sido realizadas com 10 e 11 ado-
lescentes apenas, o que deve ter facilitado a interação e a colaboração 

entre os participantes, bem como a adesão ao longo do protocolo. 
Além disso, as oficinas contavam com estudantes pertencentes à 
mesma escola e à mesma comunidade, sendo, portanto, amigos 
e conhecidos entre si. De acordo com a OMS, a participação de 
amigos no desenvolvimento e na implementação de intervenções 
para grupos socialmente desfavorecidos leva a maior aceitabilidade, 
capacitação e senso de propriedade dentro do grupo.26 

Cabe notar, ainda, que esta foi uma intervenção de alta inten-
sidade,27 pois compreendeu mais de 156 horas de atividades em 
grupo ou individuais durante 13 meses. Mas, apesar da alta inten-
sidade de intervenção, este estudo propõe a sua reprodutibilidade 
em serviços de saúde, pois a utilização de grupos pequenos com 
2–3 horas de duração para tratamento de doenças crônicas constitui 
uma estrutura de intervenção em uso nos serviços de atenção básica. 

A magnitude da melhoria no perfil nutricional (escore Z de 
IMC-para-idade-0,40) foi menor do que a encontrada em outros 
estudos1,5,28 que utilizaram como estratégia para tratamento do 
excesso de peso a restrição alimentar e a inclusão de atividade física 
vigorosa pelo menos três vezes por semana. Porém, estudos recen-
tes tem demonstrado que a redução do escore Z de IMC em 0,2 já 
está associada a uma melhoria clinicamente significativa do estado 
nutricional.29 Por outro lado, um tratamento que envolva controle 
dietético e atividade física vigorosa pode tornar a adesão menor e ser 
inviável para implantação em serviços de saúde. Além disso, o impacto 
positivo em longo prazo do tratamento com dietas restritivas e perda 
de peso mais rápida tem sido fortemente questionado.28,30 

A principal limitação deste estudo é o pequeno tamanho da 
amostra. Por esse motivo, os resultados atuais devem ser conside-
rados um estudo piloto. Atualmente, estamos realizando um pro-
grama mais amplo, estendendo a intervenção a 18 meses e com uma 
população maior de crianças e adolescentes com excesso de peso.

Em conclusão, a metodologia apresentada neste estudo piloto 
fornece evidências iniciais de que uma intervenção motivacional 
e multidisciplinar pode ser eficaz para gerar mudança de estilo de 
vida, acompanhada de melhoria do perfil antropométrico e de 
composição corporal. Além disso, o presente protocolo de inter-
venção pode oferecer metodologia de baixo custo e fácil adaptação 
para serviços de saúde, com baixa taxa de abandono.
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