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RESUMO

A obesidade na adolescéncia é a doenca crénica mais comum em idade pedidtrica. Neste
trabalho considera-se que proporcionar um melhor tratamento requer: a) contacto alargado com a
equipa clinica, b) utilizacdo de outros canais de comunica¢do e tecnologias mais interativas com os
adolescentes/familias.

O objetivo principal desta investigacdo consiste no desenvolvimento e avaliagdo de um
programa de tratamento de adolescentes com excesso de peso, baseado na e-terapia e na
metodologia de gestdo de caso. Esta tese inclui trés estudos. No estudo I, analisou-se a associa¢do
entre estilo de vida, adesao terapéutica, qualidade de vida e excesso de peso, identificando os seus
preditores. No estudo Il, avaliou-se a usabilidade da plataforma e-terapéutica, seus indicadores de
utilizacdo e desempenho. O estudo Il avaliou a efetividade do programa de intervencao
comparativamente a intervengao padrao.

A amostra foi constituida pelos adolescentes com idades compreendidas entre os 12-18
anos, que frequentaram a Consulta de Obesidade Pediatrica do Hospital de Santa Maria, com IMC
>P85 para a idade e sexo, acesso a internet pelo menos uma vez por semana (critérios de inclusdo) e
gue aceitaram participar no estudo (N=94).

Os principais resultados revelaram que: 1) existem efeitos reciprocos entre estilo de vida,
adesdo terapéutica, qualidade de vida e excesso de peso, tendo sido identificados diversos
preditores; 2) os utilizadores manifestaram uma percec¢do global positiva em todos os dominios da
usabilidade; 3) o programa e-terapéutico apresentou impacto significativo na reducdo do peso,
promocdo de um estilo de vida sauddvel e da qualidade de vida, com efetividade acrescida na
promocdo da responsabilidade na saude comparativamente com o grupo de controlo; 4) foram
identificados varios preditores da efetividade do programa.

Espera-se com este trabalho fomentar a inclusdo das TIC no tratamento de adolescentes com
excesso de peso, criando interfaces tecnoldgicos que permitam personalizar a intervencdo e agilizar

processos de monitorizacdo/acompanhamento.

PALAVRAS-CHAVE: Adolescentes; Excesso de peso; Internet; e-Terapia; Gestao de caso.



ABSTRACT

Adolescent obesity is the most prevalent chronic condition in the pediatric population. This
research assumes that the provision of a better treatment requires: a) more extensive contact with
the clinical team and b) the use of alternative communication channels and interactive technologies
with the adolescents and their families.

The main objective of this research is the development, implementation and evaluation of a
treatment program for overweight adolescents, based on e-therapy and use of a case management
methodology. This research consists of three studies. In study |, we analyzed the association between
lifestyle, therapeutic adherence, quality of life and overweight, with identification of several
predictors. In study Il, we evaluated the usability of the e-therapeutic platform, its utilization and
performance indicators. Study Il evaluated the effectiveness of the intervention program compared
to the standard intervention.

The sample included adolescents followed at the Pediatric Obesity Clinic at Hospital de Santa
Maria, during 2012, aged between 12-18 years, with a BMI percentile > 85" for age and gender, with
internet access at least once a week (inclusion criteria) and who agreed to participate in the study
(N=94) .

The main results showed that: 1) reciprocal effects between lifestyle, therapeutic adherence,
quality of life and overweight, with several predictors having been identified; 2) plataform users
expressed an overall positive perception in all usability domains; 3) the e-therapeutic program
showed significant impact on weight reduction, promotion of a healthy lifestyle and quality of life,
with increased effectiveness in promoting health responsibility compared with the control group, 4)
several predictors of the program effectiveness were identified.

We hope that this research may contribute to the inclusion of ICT in the treatment of
overweight adolescents, through building technological interfaces that enable tailoring the

intervention and streamline the monitoring.

KEYWORDS: Adolescents; Overweight; Internet; e-Therapy; Case-management.
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INTRODUCAO

“Two roads diverged in a wood, and | took the one less traveled by,
And that has made all the difference”

Robert Frost

A insercao deste pensamento neste ponto inicial da tese surge como mote e
simultaneamente como sumula para aquilo que foi o desafio e o percurso trilhado durante a
realizacdo dos trabalhos conducentes a realizagdo desta tese de doutoramento. Perante as ameacas
e os desafios que a sociedade atual tem de enfrentar, propomos um “caminho menos percorrido”,
um caminho diferente. Tal como defende Nunes (2006), existem razdes objetivas para considerar
gue a acelera¢do do processo de desenvolvimento tecnoldgico se encontra na base do progresso das
sociedades e dos povos. O seu potencial é enorme e parece indiscutivel que aqueles que dominem a
inovacdo e apliguem as novas tecnologias serdo os Unicos capazes de enfrentar com éxito os desafios
gue a sociedade da informagdo, comunicacdo e conhecimento coloca.

Este é o ponto de partida para a reflexdao que se propde, um percurso onde se incide nos
desafios e oportunidades que se colocam aos programas de promocdo da salude e de combate a
obesidade, numa abordagem focada na utilizacdo de estratégias de intervencdo baseadas nas
Tecnologias de Informacdo e de Comunicagcdo (TIC). Ao longo deste documento procura-se
enquadrar teoricamente a promocdo da salde e as estratégias de mudanca comportamental, com
destaque para o papel da enfermagem neste dominio e na promocdo da adesdo terapéutica. Analisa-
se o estado da arte relativamente a investigacdo na drea da obesidade na adolescéncia e salienta-se
o papel que as TIC podem desempenhar enquanto catalisadoras dos processos terapéuticos e de
controlo do excesso de peso.

E amplamente reconhecido que a elevada prevaléncia de obesidade em adolescentes
constitui um grave problema de saude publica (Kohn et al., 2006), sendo necessario encontrar
recursos apropriados que induzam a mudancga no individuo, familia e comunidade (Carmo et al.,
2006; Carmo, Santos, Camolas, & Vieira, 2009; World Health Organization, 2000, 2002, 2006). A
aposta no combate a obesidade é urgente e deve estar ligada a estratégias abrangentes de
promocdo da saude, com particular interesse para grupos vulneraveis como as criancas e os
adolescentes (Carmo et al., 2006; Padez, Mourdo, Moreira, & Rosado, 2005; WHO, 2006). Este

cendrio é particularmente alarmante, ndo sé pela dimensdo epidémica que a obesidade alcancou,
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mas sobretudo pelas consequéncias para a saude dos adolescentes que tendem a perdurar na idade
adulta (Carvalho, Carmo, Breda, & Rito, 2011).

Ao constituir uma sobrecarga ao processo de desenvolvimento do adolescente, o excesso de
peso pode despoletar problemas fisicos e psicossociais graves (Fonseca, 2008). As comorbilidades
fisicas da obesidade nesta faixa etdria sdo cumulativas e progressivas, atingindo varios sistemas
organicos (ASTHO, 2007; CCE, 2007; Steele, Nelson, & Jelalian, 2008; Vivier & Tompkins, 2008).
Criancas e adolescentes com excesso de peso apresentam ainda um risco aumentado de
deterioracdo nos varios dominios da qualidade de vida relacionada com a saude (Friedlander, Larkin,
Rosen, Palermo, & Reline, 2003). O estudo de Zeller e Modi (2006) demonstrou a existéncia de uma
diminuicdo acentuada na qualidade de vida relacionada com a salude em todos os dominios de
funcionamento do adolescente. Também Griffiths, Parsons e Hill (2010) verificaram que os
adolescentes obesos apresentam um risco aumentado de qualidade de vida comprometida, nos
dominios fisico, funcional e social. Constata-se ainda a influéncia negativa do corpo obeso no
relacionamento social dos adolescentes (Baulch, Chester, & Brennan, 2008; Ferriani et al., 2005) e na
distorcdo da sua propria imagem corporal (Baulch, Chester, & Brennan, 2008; Ferriani et al., 2005;
Fonseca, Matos, Guerra & Pedro, 2009).

Os enfermeiros desempenham um papel fulcral no dominio da promocao da saude, dotando
a pessoa de conhecimentos e capacidades que lhe permitam adaptar-se a um novo estilo de vida e
aderir a comportamentos saudaveis. Desta forma, o enfermeiro é um promotor de salide e bem-
estar por ineréncia. O Conselho Internacional de Enfermeiros (2009) faz alusdo ao facto de estes
profissionais poderem dar um contributo fundamental para a inovacdo, promocdo da saude e gestdo
das doencas croénicas. Esta vertente inovadora poderd passar pela aplicacdo das tecnologias
interativas emergentes na melhoria do estado de saude dos sujeitos e dos proprios servicos de satude
(e-saude), otimizando os recursos e maximizando o impacto numa ldgica de complementaridade com
as abordagens convencionais. As estratégias de e-salde tém ja sido utilizadas para auxiliar as pessoas
a gerirem as doencas crénicas ou a mudarem os seus comportamentos de saude (Ahern et al., 2007).

A educacdo em massa através de tecnologias avancadas estd a mudar a forma como o
publico obtém informacdo sobre a saude e se relaciona com os profissionais de saude. Os
adolescentes ja encaram a internet como a fonte primaria de informacdo e ndo como um auxiliar aos
modelos tradicionais. Como tal, os profissionais de salde devem assegurar-se que a revolugdo do
acesso a informacdo seja utilizada para capacitar os individuos e a comunidade e que seja acessivel
para todos. E ainda importante que os profissionais de saide monitorizem o contetido e qualidade
dos websites que recomendam e que facam a avaliagdo formal dos resultados em saude dos
participantes e da satisfacdo com a informacdo, encontrando evidéncias da efetividade destes

programas (Pender, Murdaugh, & Parsons, 2011).
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A aplicacdo das TIC ao modelo de intervengdo tem-se revelado vantajosa em diversos
estudos internacionais, mas tal ndo foi ainda verificado junto da populagdo portuguesa. A sua
aplicacdo a individuos obesos ou com excesso de peso assume-se ja como uma modalidade de
tratamento adequada, com alguns resultados conclusivos na populacdo infanto-juvenil. Uma revisao
sistematica da literatura publicada em 2009 sobre a efetividade das TIC no tratamento de criangas e
adolescentes obesos nos EUA refere que 75% dos programas de intervengdo online analisados
produziram resultados significativos do ponto de vista clinico e estatistico, evidenciando efetividade
guanto a reducdo do IMC e da ingestdo de gorduras e quanto ao aumento dos niveis de atividade
fisica (An, Hayman, Park, Dusaj & Ayres, 2009).

Os beneficios das intervengbes e-terapéuticas incluem maior acessibilidade, relativo
anonimato, capacidade de individualizacdo dos programas de tratamento, possibilidade de
manutenc¢do de contacto prolongado (Alcafiiz, Botella, Bafios, Zaragoza, & Guixeres, 2009; Baulch,
Chester, & Brennan, 2008; Grohol, 1999; Cottrell, 2005), obtencdo de ganhos em saude com redugdo
dos custos associados, maior efetividade, acessibilidade e equidade, veiculagdo de informacdo
adequada, fidvel e atempada, com maior conveniéncia para os utilizadores e possibilidade de contato
com pessoas com problemas de satude similares (Alto Comissariado da Saude, 2010; Organisation for
Economic Cooperation and Development, 2010).

O desenvolvimento de programas de intervencao e-terapéuticos é habitualmente alicercado
na metodologia de gestdo de caso, um processo colaborativo que procura satisfazer de forma
holistica as necessidades de saude do individuo e familia através da comunicacdo e dos recursos
disponiveis, com bons resultados ao nivel da qualidade e custo-efetividade (Case Management
Society of America, 2010). A gestdo de caso permite aumentar a adesdo ao plano de cuidados,
promove as capacidades de autogestdo, bem como o acesso aos cuidados de saude e as suas
atividades especificas sdo indissociaveis das etapas do processo de enfermagem (Stanhope &
Lancaster, 1999; Wideman, Pizzello, & Lemke, 2008).

A evolucdo tecnoldgica devera ser um importante aliado da pratica da enfermagem, pelo que,
neste estudo procuram-se clarificar as potencialidades das estratégias e-terapéuticas assentes no
modelo de gestdo de caso, no dominio especifico da mudanca cognitivo-comportamental em
adolescentes com excesso de peso. Desta forma, pretende-se analisar a: efetividade de um programa
de interven¢do e-terapéutico para adolescentes com excesso de peso, quanto a mudan¢a
comportamental (promog¢do da adesdo terapéutica e estilo de vida) e ao impacto na saude dos

adolescentes (controlo do peso e qualidade de vida).
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Face ao problema de investigacdo foram definidos os seguintes objetivos:

1.1. Avaliar os efeitos reciprocos entre estilo de vida, adesdo terapéutica, qualidade de vida e
excesso de peso nos adolescentes da Consulta de Obesidade Pediatrica do Hospital de
Santa Maria (COP/HSM) que integram o estudo;

1.2.Identificar os fatores preditores do estilo de vida, adesdo terapéutica, qualidade de vida
e excesso de peso, com destaque para os dados sociodemograficos, antropométricos,
comportamentais/motivacionais e clinicos, nos adolescentes desta amostra;

2.1.Avaliar a percecio dos utilizadores da plataforma Next.Step® relativamente a sua

usabilidade (satisfacdo, eficiéncia e efetividade);

2.2.Analisar os indicadores de utilizacdo e de desempenho da plataforma Next.Step®;

3.1.Determinar a efetividade do programa de intervengao comparativamente ao tratamento

convencional, quanto a mudan¢a comportamental (promoc¢do da adesdo terapéutica e
estilos de vida) e ao impacto na satde dos adolescentes (controlo do peso e qualidade de
vida) da consulta;

3.2.Identificar os fatores preditores da efetividade do programa de intervencdo e-

terapéutico.

Tendo em vista a consecucdo dos objetivos delineados, foram necessarias vdrias estratégias
de pesquisa e diversas metodologias para a colheita e andlise dos dados. A investigacdo subjacente a
esta tese foi estruturada em trés etapas sequenciais, mas com momentos de sobreposicdo. Estas
fases originaram trés estudos distintos mas complementares: Estudo | — “Estilo de vida, adesdo
terapéutica e qualidade de vida em adolescentes com excesso de peso: efeitos reciprocos e fatores
preditores” (referente aos objetivos 1.1 e 1.2); Estudo Il — “Plataforma e-terapéutica de apoio ao
controlo da obesidade (Next.Step®): avaliacdo da usabilidade” (referente aos objetivos 2.1 e 2.2);
Estudo Ill — “Programa de intervencdo e-terapéutico: avaliacdo da efetividade” (referente aos
objetivos 3.1 e 3.2).

Este documento encontra-se organizado em trés partes nucleares, num total de sete
capitulos. A primeira parte constitui a revisdo da literatura, estando estruturada em trés capitulos.
No primeiro discute-se a importancia da promocdo da saide como pilar de uma sociedade saudavel,
salientando o papel dos enfermeiros enquanto agentes de promocdo da saude. E ainda atribuido
destaque as estratégias de mudanca comportamental e a importancia da promoc¢dao da adesdo
terapéutica neste contexto. O segundo capitulo da revisdo da literatura é dedicado a problematica da
obesidade na adolescéncia, sendo descritos os mais recentes contributos relativos a sua
epidemiologia e fatores de risco, critérios de avaliacdo e de diagndstico. Analisam-se as complicaces
de obesidade e suas comorbilidades mais prevalentes na populacdo adolescente, tanto no dominio

fisico como psicossocial, terminando com uma revisdo da evidéncia sobre as estratégias de
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intervencdo mais efetivas, quer no plano da preven¢ao, quer no plano do tratamento e manutencao.
Por fim, no terceiro capitulo é explorado o enquadramento da e-terapia enquanto estratégia
terapéutica, salientando os seus beneficios, o papel da gestdo de caso e das comunidades virtuais
nos processos terapéuticos. E ainda apresentada uma sintese da evidéncia empirica no dominio das
intervencdes e-terapéuticas na obesidade.

A segunda parte é dedicada a conceptualiza¢do da investigacdo empirica, incluida no capitulo
guatro onde se descreve a metodologia utilizada. Apresentam-se os pressupostos inerentes a selecdo
do desenho de investigacdo e dos participantes em estudo. Destacam-se ainda os materiais utilizados
no processo de investigacdo, dando relevo a descricdo dos instrumentos de colheita de dados
selecionados, ao processo de desenvolvimento e a estrutura organica e funcional da plataforma e-
terapéutica de apoio ao controlo da obesidade “Next.Step®”. Por fim, sdo descritos os
procedimentos formais e éticos que foram tidos em considera¢dao durante todo o processo de
investigacao.

Na terceira parte analisam-se em detalhe os trés estudos realizados e que constituem o
contributo empirico desta tese. Desta forma, os capitulos cinco a sete correspondem respetivamente
ao estudo | “Estilo de vida, adesao terapéutica e qualidade de vida em adolescentes com excesso de
peso: efeitos reciprocos e fatores preditores”, estudo Il “Plataforma e-terapéutica de apoio ao
controlo da obesidade (Next.Step®): avaliagdo da usabilidade” e estudo Ill “Programa de intervencdo
e-terapéutico: avaliacdo da efetividade”. Sdo analisados os aspetos metodolégicos inerentes a cada
um dos estudos, apresentam-se os resultados obtidos e procede-se a discussdo dos mesmos,
procurando extrair significado dos dados obtidos, avaliar as hipdteses e as questdes de investigacdo
inicialmente delineadas.

Por fim, sdo apontadas as conclusGes mais pertinentes do estudo, apresentam-se os
argumentos que suportam a consecucdo dos objetivos da investigacdo, com énfase nos contributos
extraidos da fase tedrica e da fase empirica deste trabalho. Apresentam-se ainda as limitacdes do

estudo e algumas linhas de investigacdo futura que se consideram pertinentes.

18



PARTE I: REVISAO DA LITERATURA
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1. PROMOGAO DA SAUDE E MUDANGCA COMPORTAMENTAL

A promocdo de estilos de vida saudaveis € uma componente vital para que se consigam
atingir os objetivos do Health 2020". Este é o ponto de partida deste estudo, onde se ira refletir sobre
o conceito de promocdo da saude e o papel do enfermeiro enquanto agente promotor da saude,

com destaque para as intervencdes terapéuticas e estratégias de mudanca comportamental.

1.1. PROMOGAO DA SAUDE COMO PILAR DE UMA SOCIEDADE SAUDAVEL

A promocgao da salde pressupde a articulagdo de saberes cientificos e empiricos, bem como
a mobilizacdo de recursos institucionais e comunitarios, publicos e privados (Buss, 2000). E cada vez
mais premente uma aposta inequivoca a nivel nacional e comunitario por parte dos lideres politicos e
decisores em preservar, apoiar, fortalecer e capacitar as familias e comunidades através de legislacdo
gue melhore a situacdo econdmica, fortaleca os servicos e recursos da comunidade, diminua a
exposicdo a comportamentos ndo saudaveis e, acima de tudo, demonstre um compromisso
sustentado com a promocao da salde (Breinbauer & Maddaleno, 2005).

A visdo holistica da saude, adotada sobretudo a partir da Conferéncia de Alma-Ata (WHO,
1978) sobre Cuidados de Saude Primdrios, veio alertar os profissionais de saude e a classe politica
para a importancia de uma abordagem transdisciplinar da problematica da satide. Nesta conferéncia,
a saude foi reconhecida como uma meta social fundamental, imprimindo um novo rumo a politica de
saude, com destaque para a participacdo dos individuos e a cooperacdo entre os varios sectores da
sociedade.

A Carta de Ottawa para a Promocdo de Saude é o primeiro documento a advogar a promocao
de saude como um processo que permite aos individuos superar os desafios e aumentar o controlo
sobre o ambiente para melhorar a sua saude (WHO, 1986). Este documento é um marco na teoria e
pratica da promocdo de salde que enfatiza o papel dos recursos pessoais e sociais, e a necessidade
de equidade em saude. O objetivo consiste em facilitar a transferéncia de recursos importantes na

salde, tais como conhecimentos, técnicas, poder e dinheiro para a comunidade (Pais Ribeiro, 2007).

! Health 2020 é o novo quadro estratégico da politica de satide europeia que visa melhorar significativamente a
salde e o bem-estar das populagGes, reduzir as desigualdades na saude, fortalecer a salde publica e assegurar
sistemas de saude centrados nas pessoas, que sejam universais, equitativos, sustentaveis e de qualidade
(WHO, 2014).
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A 42 Conferéncia Internacional de Promoc¢3do da Saude, com o tema “New Players for a New
Era - Leading Health Promotion into the 21° Century”, realizou-se em 1997 em Jacarta (Indonésia) e
envolveu o setor privado no apoio a promogdo da saude (WHO, 1997). Nas prioridades entdo
definidas destaca-se a promoc¢do da responsabilidade social, o reforco do investimento para o
desenvolvimento em salde, a consolidacdo e expansdo das parcerias em salde e o aumento da
capacitacdo da comunidade e do individuo.

Em Junho de 2000, na Cidade do México, durante a 52 Conferéncia Global sobre Promocado
da Saude com o tema “Health Promotion: Bridging the Equity Gap” (WHO, 2000), reconheceu-se a
urgéncia em abordar os determinantes sociais, econémicos e ambientais da saude e fortalecer os
mecanismos de colaboragao em todos os sectores e niveis da sociedade, sendo a promogao da saude
um componente fundamental das politicas e programas publicos.

A carta de Bangkok “Health Promotion in a globalized world” surgiu em 2005, apds a 62
Conferéncia Global sobre Promocdo da Saude, na Tailandia (WHO, 2009a). Este documento identifica
os principais desafios, acdes e compromissos necessarios para enfrentar as determinantes da saude
num mundo globalizado, direcionados para as pessoas, grupos e organizagdes que sao criticas para a
consecucdo da saude. A Carta de Bangkok conduziu a promoc¢do da saide de uma abordagem
meramente socioecoldgica para uma abordagem reguladora e legislativa para gerir os desafios da
saude global.

A conferéncia de Nairobi, no Quénia, em Outubro de 2009, terminou com a ado¢do de uma
declaracdo que identifica estratégias e compromissos-chave necessdrios para incrementar a aposta
na promocao da saude (Fawcett et al., 2010; WHO, 2009b).

A 82 conferéncia sobre promocdo da saude decorreu em Junho de 2013 em Helsinquia
(Finlandia), com o mote “melhorar a saude e o bem-estar através de politicas de salde
intersectoriais adequadas” (WHO, 2013). Foi aqui sublinhada a importancia da promoc¢do da saude
como estratégia integradora, custo-efetiva e como um componente essencial dos sistemas de saude
preparado para responder adequadamente as preocupac¢des emergentes (WHO, 2009).

Em suma, promoc¢do da saude é um conceito multidisciplinar que inclui aspetos
organizacionais, econdmicos e ambientais, a par de estratégias que visam, em ultima andlise, a
mudanca de comportamentos que conduza a adocdo de um estilo de vida saudavel (Pais Ribeiro,
2007). A promogdo da saude na adolescéncia representa um campo de a¢do amplo que exige o
envolvimento de todos os intervenientes no desafio da criacdo de estratégias mais eficazes. Os
adolescentes, pelo seu potencial critico, criativo, inovador e participativo, quando adequadamente

canalizado, podem ser a mola propulsora de mudancas positivas.
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1.2. AGENTES DE PROMOGAO DA SAUDE: O PAPEL DA ENFERMAGEM

Assistirmos atualmente a uma mudanca do papel do profissional de saude que, enquanto
membro da diade utente/profissional, surge mais como um catalisador do desenvolvimento dos
individuos, do que como um “tratador” munido de técnicas e saberes absolutos (Matos, 2006). De
salientar aqui o papel fulcral dos enfermeiros no dominio da promoc¢ao da saude, dotando a pessoa
de conhecimentos e capacidades que lhe permitam adaptar-se a um novo estilo de vida e aderir a
comportamentos saudaveis.

Enquadrar conceptualmente a enfermagem tem sido uma tarefa drdua ao longo dos tempos,
repleta de duvidas e indecisGes, de modo que Hayne (1992) defendeu mesmo a auséncia de uma
definicao de enfermagem universalmente aceite, fruto de um pluralismo tedrico que tem marcado a
disciplina. Por exemplo, enquanto Henderson considerava que o objetivo da enfermagem era manter
ou restaurar a independéncia dos individuos na satisfacdo das suas necessidades fundamentais,
Orem advogava a manutenc¢do da capacidade para o autocuidado e Roy destacava a facilitacdo da
adaptacdo. Segundo Meleis (2007), o enfermeiro interage com um ser humano numa situagdo de
sauide/doenca, o qual é uma parte integrante do seu contexto sociocultural e que estd em alguma
espécie de transicao ou antecipando essa mesma transicao.

De facto, ao longo do tempo e por influéncia dos contextos sociais, a evolucdo da
enfermagem foi explicada por varias escolas de pensamento, com base em diferentes aspetos do
cuidar. O foco dos cuidados nas diferentes teorias tem sido o cliente, as interacGes pessoa-ambiente,
a interacdo enfermeiro-cliente e as intervengdes terapéuticas de enfermagem (Rosa & Basto, 2009).

Importa salientar o conceito de enfermagem definido pelo Royal College of Nursing (2003)
como o uso do raciocinio clinico na prestacao de cuidados de modo a melhorar, manter ou recuperar
a saude, lidar com os problemas de saude e a alcancar a melhor qualidade de vida possivel até a
morte. A esséncia dos cuidados de enfermagem é a acdo interpessoal do enfermeiro e da
pessoa/grupo de pessoas, que visa produzir nestes um resultado terapéutico, contribuindo para o
seu bem-estar e ndo no sentido restritivo de curar ou tratar (Hesbeen, 2000). Englobam ainda o
encaminhamento, promovendo a intervencdo de outros técnicos de saude quando os problemas
identificados ndo possam ser resolvidos s6 por si (Decreto-Lei n.2 161/96). A lei n.2 111/2009 de 16
de setembro acrescenta que o enfermeiro deve utilizar de forma competente as tecnologias, sem

esquecer a dimensao humana da pessoa.

A dimensao terapéutica da enfermagem
Poucos modelos de enfermagem usam especificamente o termo “terapéutico” no seu

vocabulario. Uma das excecbes tem origem em Hildegard Peplau que enfatiza o potencial valor
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terapéutico da relacdao enfermeiro-cliente, considerando que o processo de enfermagem é educativo
e terapéutico quando enfermeiro e cliente se conhecem e respeitam um ao outro, como pessoas
iguais mas simultaneamente diferentes, partilhando a solu¢do dos problemas (McMahon, 2002). Por
sua vez, Myra Levine faz uma distingdo entre as intervencbes de enfermagem de suporte e as
terapéuticas. As intervencdes de suporte sdo entendidas como aquelas que previnem sobretudo a
deterioracdo do estado de salde de pessoas doentes, enquanto as intervencGes terapéuticas sdo
aquelas que promovem a adaptacdo e cura, contribuindo para restauracdo da saude (McMahon,
2002). Ja Meleis (2007) designa por intervencGes terapéuticas de enfermagem as atividades e a¢Ges
gue sejam deliberadamente concebidas para cuidar de utentes, potenciais utentes ou
pessoas/familias/comunidades em risco.

O uso do conceito enfermagem terapéutica evoluiu do trabalho de Alfano (1969, in Pearson,
2002), Hall (1966, in Pearson, 2002) e Tiffany (1977, in Pearson, 2002). Destes, importa salientar o
contributo de Hall que defendeu que a enfermagem por si sé é uma terapia distinta, o que na altura
foi altamente inovador. Ela reconheceu que por vezes as necessidades primarias do individuo sdo ao
nivel da terapia de enfermagem para além de qualquer outra terapia disponivel. Esta autora nao se
concentrou nos aspetos psicossociais dos cuidados de enfermagem mas sim nos aspetos fisicos. Ela
acreditava que os enfermeiros sdo privilegiados por cuidar de pessoas de formas fisicas intimas e
através deste tipo de contacto criarem relacGes terapéuticas (Field & FitzGerald, 2002).

Na primeira edicdo do livro “Nursing as Therapy”, Lisbeth Hockey analisou a semantica do
termo “enfermagem terapéutica” chegando a conclusdo que pode ser considerada como a pratica
das atividades de enfermagem que tenham um efeito curativo ou que resultem num movimento em
direcdo a saude ou bem-estar (McMahon, 2002).

Jean Watson, no prdélogo da 22 edicao de “Nursing as Therapy”, considera que enquanto a
enfermagem tem sido socializada para considerar-se associada as praticas curativas médicas e
regimes terapéuticos, simultaneamente verifica-se que os préprios enfermeiros apresentam-se
renitentes em considerar que aquilo que podem oferecer podera existir como uma forma de terapia
no seu pleno direito. Estas praticas devem ser vistas como modalidades distintas bem como
complementares da medicina convencional (Watson, 2002c).

A enfermagem deve ser considerada como uma forma de terapia primaria, que equilibra e
complementa a medicina convencional promovendo a salde e os processos curativos. Se isso
acontecer, tanto a prépria classe profissional como o publico poderdo verificar o impacto positivo
gue a enfermagem exerce quando esta presente, e testemunhar o impacto negativo sobre o sistema
e sociedade quando a enfermagem esta ausente (Watson, 2002).

As tentativas de McMahon (2002) para definir as intervencbes de enfermagem terapéutica

resultaram na identificacdo de seis atividades: a) desenvolver relacdes de enfermeiro-cliente,
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baseadas na parceria, intimidade e reciprocidade; b) cuidar e confortar; c) usar intervencoes fisicas
baseada em evidéncias; d) ensinar; e) manipular o ambiente; f) adotar praticas de saude
complementares.

Apesar de os enfermeiros nunca poderem afirmar que sdo os Unicos profissionais de salde
gue cuidam, podem afirmar que sdo o Unico grupo cuja preocupacdo central é o cuidado humano por
si (Pearson, 2002). A promocdo da enfermagem terapéutica depende do desenvolvimento do
conhecimento de enfermagem e de criar as necessdrias mudancgas na pratica, preparando os futuros
enfermeiros para encararem as pessoas como os detentores do seu préprio potencial e utilizando

estratégias politicas para criar uma enfermagem terapéutica de valor (Pearson, 2002).

Resultados sensiveis a pratica de enfermagem

Apesar de a qualidade dos cuidados ter sido sempre uma preocupacao da enfermagem, os
programas de melhoria da qualidade habitualmente dirigem-se a estrutura e ao processo. A
mudanca para a avaliacdo da efetividade coloca um problema aos enfermeiros que trabalham em
equipas multidisciplinares, visto que os resultados de saude sdo influenciados por mais que uma
disciplina. O desafio é identificar e medir resultados que sejam influenciados pelas intervencdes de
enfermagem (Pender, Murdaugh & Parsons, 2011).

Estas autoras fizeram uma revisdo e sintese dos varios resultados sensiveis a pratica de
enfermagem que tém sido identificados e publicados, em varios dominios/categorias (Pender,
Murdaugh & Parsons, 2011): a) bioldgico (os mais comumente utilizados, incluindo o peso, pregas
cutdneas, pressdo arterial e colesterol); b) psicossocial (medem padrées de comportamento,
comunicacdo e rela¢des, incluindo humor, emocdes, coping e funcionamento social); c¢) funcional
(avaliacdo da atividade, mobilidade e autocuidado); d) comportamental (atividades e acbes do
cliente, como a participacdo em atividade fisica regular); e) cognitivo (conhecimento); f)
funcionamento doméstico/familiar (desempenho do cliente e familia no ambiente doméstico,
suporte familiar); g) seguranca; h) gestdo/controlo de sintomas; i) alcance de objetivos (mudanca
comportamental); j) satisfacdo; k) custos.

O Conselho Internacional de Enfermeiros, no seu relatério “Nursing Matters” (2009),
apresenta também alguns resultados/indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem,
salientando-se, neste contexto, a forca da alianca terapéutica, o estado funcional, o controle dos
sintomas e o conhecimento sobre o estado de saude. Doran (2011) realca também alguns destes
aspetos, mas incluiu outro indicador fundamental que é o autocuidado, nas suas varias
dimensdes/componentes. Kleinpell (2009) também refere estes indicadores e acrescenta outros

aspetos, como a manutencdo da salde, a adesdo terapéutica e a qualidade de vida.

24



Um documento de referéncia é a NOC (Nursing Outcomes Classification), uma classificacdo
estandardizada de resultados desenvolvida para avaliar os efeitos das intervencdes de enfermagem
ao nivel da pessoa, que inclui 7 categorias: saude fisioldgica, saude funcional, salde psicossocial,
saude familiar, conhecimento de saude e comportamento, perce¢do de salde e salde comunitaria

(Pender, Murdaugh & Parsons, 2011).

1.3. ESTRATEGIAS DE MUDANGCA COMPORTAMENTAL

Um dos aspetos comuns a maioria dos modelos de mudanca comportamental reside na
importancia atribuida a personalizagdo das intervengbes. A premissa de partida é que as
intervengdes personalizadas devem ser baseadas na teoria, uma vez que é esta que fornece a
estrutura concetual para desenhar as mensagens de acordo com as caracteristicas e necessidades do
individuo. Estas mensagens podem ser enviadas e disponibilizadas através de diversos canais, no
entanto, a personalizacdo baseada no computador é uma das grandes promessas da sociedade
contemporanea devido ao seu potencial em alcangar grupos alargados de pessoas (Pender,
Murdaugh & Parsons, 2011).

As teorias podem auxiliar na conce¢do das intervencdes de mudanca comportamental,
promovendo a compreensdo sobre o comportamento de saude, direcionando a pesquisa e
facilitando a transferéncia entre intervengdes, problemas de salde, areas geograficas ou contextos
de cuidados de saude (Munro, Lewin, Swart & Volmink, 2007). Partindo deste pressuposto, estes
autores fizeram uma revisdo das teorias de mudanga comportamental aplicdveis a adesdo ao
tratamento a longo prazo. Nesse artigo procuraram avaliar a evidéncia da sua efetividade na previsdo
de mudanca comportamental, e examinar as implicacdes destes resultados para o desenvolvimento
de estratégias que visem melhorar a adesdo terapéutica. Apds analisarem onze teorias, concluiram
gue ainda existe pouca evidéncia empirica sobre a efetividade destas teorias na promocdo da
adesdo, sendo necessaria uma aposta continuada nesta linha de investigacdo. Permanecem ainda
duvidas quanto a aplicabilidade destas teorias a contextos que ndo sejam aqueles em que foram
desenvolvidos.

Atualmente existem mais de 30 teorias psicoldgicas relativas a mudanga comportamental
(Michie et al., 2005), tornando-se dificil escolher a mais adequada para a concecdo de intervengées
de promocdo de saude. Até a data nenhum modelo ou teoria conseguiu predizer completamente o
comportamento ou a mudanca comportamental pelo que foram surgindo multiplas teorias.

Breinbauer e Maddaleno (2005) também consideram que nem sempre uma teoria é suficiente para
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explicar as complexidades do comportamento de salde, levando ao desenvolvimento de modelos
mais complexos e abrangentes sobre o comportamento de saude.

As teorias e modelos de mudanga comportamental especificam os conceitos que influenciam
o comportamento de salde desejado e a relagdo entre estes conceitos, indicam como intervir para
promover a mudanca e predizem os resultados esperados (Breinbauer & Maddaleno, 2005; Pender,
Murdaugh & Parsons, 2011). Os conceitos chave incluem cognicdo, motiva¢gdo, comportamento e
ambiente. O processamento cognitivo da informacdo é importante em todos os modelos porque as
percecoes individuais e as interpretacdes daquilo que experienciaram afetam diretamente o seu
comportamento (Pender, Murdaugh & Parsons, 2011).

Existe ainda pouca evidéncia que permita a comparagdo direta entre teorias (Weinstein,
1993). O numero de teorias neste campo tem proliferado ao longo do tempo, a ponto de Munro et
al. (2007) considerarem que os investigadores, gestores e profissionais de saude podem ser
esmagados pela multiplicidade de teorias disponiveis e pela sua evidéncia fragmentada e muitas
vezes contraditoria.

Tém sido sugeridas duas abordagens possiveis para lidar com as dificuldades levantadas pela
multiplicidade de teorias existentes sobre a mudanca de comportamentos de saide. Uma consiste na
tentativa de identificar varidveis comuns a estas teorias, o que foi ja realizado para 33 teorias de
mudanga comportamental na area da satde (WHO, 2003) a fim de tornar as teorias psicolégicas mais
acessiveis e mais faceis de selecionar. Uma segunda abordagem consiste num esforco de integracao
dessas teorias.

Leventhal e Cameron (1987) identificaram cinco perspetivas tedricas (integradoras) principais
relacionadas com a adesdo a estratégias de mudanca comportamental, onde cada perspetiva
engloba varias teorias: 1) perspetiva biomédica; 2) comportamental; 3) comunicacional; 4) cognitiva;
e 5) de autorregulacdo. Mais recentemente emergiu também a perspetiva de estagio, que inclui o
modelo transtedrico. Ir-se-a, de seguida, apresentar uma breve sintese sobre o grau de evidéncia
associado a utilizacdo destas perspetivas tedricas no desenvolvimento de intervencdes de salde,
tendo por base as conclusGes da revisao sistematica da literatura de Munro et al. (2007).

Na perspetiva biomédica as pessoas sdo consideradas beneficiarios passivos de instrugoes
dos médicos (Munro et al., 2007). Uma limitacdo fundamental desta teoria é que ignora fatores
distintos das caracteristicas dos individuos que podem também influenciar os comportamentos de
saude, tais como as perspetivas sobre a sua prépria doenca, os aspetos psicossociais e o impacto do
ambiente socioecondmico. Esta teoria biomédica foi recentemente integrada numa teoria “bio-psico-

IN

social” mais abrangente que incorpora o contexto sécio-ambiental (Ross & Deverell, 2004). Devido
ao papel passivo que é atribuido ao individuo, é improvavel que a teoria biomédica possa contribuir

significativamente para a adesdo a estratégias de mudanca comportamental (Munro et al., 2007).
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A perspetiva comportamental incorpora a teoria comportamental da aprendizagem
centrada no ambiente e no ensino de capacidades para gerir a mudanga comportamental (WHO,
2003). Caracteriza-se pelos principios de antecedentes e consequéncias e pela sua influéncia no
comportamento. Os antecedentes podem ser internos (pensamentos) ou externos (estimulos
ambientais) enquanto as consequéncias podem ser puni¢cdes ou recompensas por um determinado
comportamento. Esta teoria tem sido criticada pela falta de uma abordagem individualizada e por
nado considerar influéncias menos conscientes sobre o comportamento que nao estejam ligadas a
recompensas imediatas (Blackwell, 1992). Intervenc¢des baseadas na teoria comportamental carecem
de evidéncia adicional e sdo frequentemente usadas em combinacdo com outras abordagens (Munro
et al., 2007).

A perspetiva da comunicagdo sugere que a melhoria da comunicagdo com o cliente ird
melhorar a adesdo (Ross & Deverell, 2004; WHO, 2003). Esta abordagem baseia-se na nogdo de que a
comunicacdo tem de ser clara e compreensivel para ser eficaz. Os criticos desta perspetiva
argumentam que ignora fatores atitudinais, motivacionais e interpessoais que podem interferir com
a rececdo da mensagem e a tradugdo do conhecimento em mudanga comportamental (Blackwell,
1992). Parecem existir ainda evidéncias limitadas sobre os efeitos das interven¢des que incidem na
melhoria da comunicacdo cliente-prestador de cuidados de saude.

A perspetiva cognitiva inclui o modelo de crencas na saude, a teoria sociocognitiva, as
teorias da acdo racional e do comportamento planeado. Estas teorias centram-se nas variaveis
cognitivas como parte da mudanga comportamental e partilham o pressuposto de que as atitudes e
crencgas (Stroebe, 2000), bem como as expectativas de eventos e resultados futuros (Gebhardt &
Maes, 2001), sdo importantes determinantes da saude relacionados com o comportamento. Estas
teorias tém algumas limitacGes: os fatores ndo voluntdrios podem afetar o comportamento; ndo sdo
abordados adequadamente as capacidades comportamentais necessdrias para garantir a mudanca
comportamental (WHO, 2003); é atribuida pouco importancia a origem das crencas e como estas
podem influenciar outros comportamentos (Weinstein, 1988); ignoram outros fatores que podem
influenciar a mudanca comportamental, tais como relagGes de poder e reputacdo social (Ingham,
Woodcock, & Stenner, 1992) e a possibilidade dos comportamentos de risco poderem envolver mais
de uma pessoa (Bloor, 1995).

A teoria da autorregulacao, inserida na perspetiva de autorregulagdo, propde que é
necessario avaliar a experiéncia subjetiva dos individuos relativamente as ameacas de saude para
compreender a forma como se adaptam a estas ameagas. Baseia-se no pressuposto de que as
pessoas sao motivadas para evitar e tratar as ameagas de doengas e que as pessoas sdo participantes

ativos e autorreguladores da solucdo dos seus problemas (Munro et al., 2007).
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A perspetiva de estadios engloba o Modelo Transtedrico, que pressupde a existéncia de um
numero de estadios qualitativamente diferentes e discretos, bem como os inerentes processos de
mudanca. Centra-se ainda nos motivos que levam as pessoas a mover-se através destes estadios,
muitas vezes revisitando fases anteriores antes do sucesso (Prochaska & DiClemente, 1983; Sutton,
2000; WHO, 2003). Este modelo procura oferecer uma perspetiva integrativa da estrutura da
mudanca intencional, considerando a percecdo de vantagens e desvantagens como fundamentais
para a mudanca comportamental (Prochaska, 1994). As meta-andlises identificadas por Munro et al.
(2007) ndo oferecem suporte direto para a teoria

Pender, Murdaugh e Parsons (2011) consideram que a formacdo de habitos
(comportamentos que se tornaram automaticos com pequeno esfor¢o consciente) facilita a
manuten¢cdo de comportamentos. Estas autoras sublinham alguns fatores importantes na
manuten¢do da mudanga comportamental: a) extensdo das capacidades pessoais para realizar o
comportamento; b) crencas e atitudes pessoais que suportam o comportamento-alvo, incluindo
crencas de autoeficacia; c) extensdo da resposta emocional positiva e compromisso cognitivo para
realizar o comportamento; d) facilidade de incorporar o comportamento no estilo de vida; e)
auséncia de barreiras ambientais para desempenhar o comportamento; f) extensdo da medida em
gue o novo comportamento é intrinsecamente recompensador e alvo de suporte social; g)
consisténcia do comportamento com a autoimagem.

Em suma, ndo hd uma solucdo simples para o problema da mudanca comportamental. As
teorias sobre os comportamentos de salde podem iluminar os processos subjacentes a mudanca de
comportamento, no entanto, uma base tedrica explicita nem sempre é necessdria para uma
intervencdo bem-sucedida (Munro et al., 2007). S3o necessdrios estudos adicionais para determinar
se as intervengdes nos cuidados de saude baseadas em teorias sdo mais efetivas que aquelas sem

uma fundamentacdo tedrica explicita.

1.3.1. Contributo do Modelo de Promog¢ao da Satude de Nola Pender

Na presente tese ird ser adotado o conceito de saude defendido por Nola Pender. Esta autora
apresenta uma definicdo de salde positiva, abrangente e unificadora, que engloba a pessoa como
um todo, incluindo o seu estilo de vida, forcas, resiliéncias, recursos, potenciais e capacidades.
Pender define salde como a atualizacdo do potencial humano inerente e adquirido através de
comportamentos dirigidos para objetivos, através do autocuidado competente e das relacbes
satisfatdrias com outros. Simultaneamente sdo feitos ajustamentos de acordo com as necessidades

para manter a integridade estrutural e a harmonia com os ambientes relevantes (Pender, Murdaugh
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& Parsons, 2011). Esta definicdo de saude permite o desenvolvimento de intervengdes de
enfermagem que ndo sejam limitadas a diminuicdo dos riscos de doenca, mas que sejam
direcionadas para a consolidagdo de recursos, potenciais e capacidades (Mccullagh, 2009).

O Modelo de Promocdo da Saude de Nola Pender (1996) integra a psicologia social e uma
perspetiva holistica de enfermagem (Tillett, 1999), podendo ser utilizado como modelo de analise
para entender e explicar os fendmenos da adesdo e da mudanga comportamental. Este modelo
congrega aspetos de vdrias teorias e modelos de mudanga comportamental, frequentemente
utilizados no ambito da adesdo terapéutica, nomeadamente a teoria da aprendizagem social de
Albert Bandura, a teoria da acdo racional de Fishbein e o0 modelo de crencas na saude (Sakraida,
2004).

Nola Pender publicou pela primeira vez o seu Modelo de Promog¢dao da Saude em 1982,
sendo posteriormente revisto em 1996 e publicado na 32 edicdo do Health Promotion in Nursing
Practice. O modelo revisto incorpora conceitos e relagdes adicionais, baseando-se em investigacdes
recentes e consideracdes tedricas, procurando aumentar o seu poder explicativo e o seu potencial
para ser usado em intervencGes de enfermagem estruturantes promotoras de saude (Mccullagh,
2009; Pender, Murdaugh & Parsons, 2011).

O modelo revisto consiste em caracteristicas e experiéncias individuais, cognicdes e afetos
comportamentais especificos, entre outros fatores que conduzem ao resultado comportamental.
Pender (1996) considera as cognicbes e os afetos comportamentais especificos como os mais
importantes mecanismos motivacionais para o comportamento de promocdo de saude. Estes
incluem a percecdo de beneficios e de barreiras a acdo, a percecdo de autoeficacia, afetos
relacionados com a atividade, influéncias interpessoais e situacionais. As caracteristicas e
experiéncias individuais incluem comportamentos prévios relacionados e fatores pessoais (Figura
1.1). Os conceitos adicionais do modelo incluem as exigéncias e preferéncias competitivas imediatas,

compromisso com um plano de a¢do e comportamento promotor de saide (Mccullagh, 2009).
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Figura 1.1 — Modelo de Promoc¢édo da Salde revisto (Pender, 1996)

A pessoa é o centro deste modelo, expressando-se de forma Unica de acordo com os seus
esquemas cognitivos e percetivos e de acordo com os fatores condicionantes a que é exposta. E um
modelo individual que pode potencialmente aplicar-se ao longo de todo o ciclo vital, para explicar a
mudanca de comportamento. O modelo revisto e aperfeicoado por Nola Pender centra-se em dez
categorias de determinantes de comportamentos de promocgdo da saude, agrupadas em trés grandes
grupos: as caracteristicas e experiéncias individuais, as cognicGes e afetos relacionados com o
comportamento e o resultado comportamental (Pender, 1996; Sakraida, 2004).

O comportamento de promocdo de saude é o fim ou resultado de a¢do orientado no sentido
da obtencdo de resultados de saude positivos tais como o bem-estar e a realizacdo pessoal.
Exemplos de comportamentos de promog¢do de saude sdao cumprir uma dieta saudavel, fazer
exercicio fisico regular, controlar o stress, ter repouso e um crescimento espiritual adequado e
construir relagGes positivas (Pender, Murdaugh & Parsons, 2011; Sakraida, 2004).

Este modelo pretende descrever a natureza multifacetada das pessoas em interacdo com o
meio onde se inserem enquanto procuram ser sauddveis. Pender sugere que as intervencdes

direcionadas para a familia e a comunidade sdo mais suscetiveis de serem bem sucedidas em criar
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uma sociedade saudavel (Mccullagh, 2009), pelo que os programas de promocdo de saude devem
considerar o ecossistema do individuo. E, de facto, um modelo muito relevante para a pratica de
enfermagem, podendo ser aplicado a diversos contextos (clinicos e comunitarios) e a todo o ciclo
vital (Pender, 1996; Sakraida, 2004). Este modelo de médio alcance resultou de investigacGes
baseadas em amostras masculinas e femininas, adolescentes e idosos, pessoas sauddaveis e doentes
(Sakraida, 2004), pelo que possui ja uma consideravel solidez empirica.

Do Modelo de Promocdo da Saude emergem alguns principios com relevancia para o
exercicio profissional dos enfermeiros, no que se refere a promocao da salde e a adesdo terapéutica.
O comportamento anterior e as caracteristicas herdadas ou adquiridas influenciam as crencas e o
envolvimento no comportamento de adesdo. Por outro lado, este modelo defende que as pessoas
comprometem-se mais facilmente com comportamentos dos quais preveem beneficios, enquanto
gue os obstaculos percebidos dificultam o processo que conduz ao comportamento desejado. Ja a
autoeficacia percebida aumenta a probabilidade de compromisso com um plano de acdo e com a
adoc¢do do comportamento, diminuindo o nimero de barreiras percebidas (Pender, 1996; Sakraida,
2004).

De salientar ainda o papel das emogdes positivas associadas a determinado comportamento,
pois aumentam a autoeficidcia e a probabilidade de compromisso com um comportamento de
promocdo da saude. Outro pressuposto deste modelo é o de que as pessoas comprometem-se e
adotam comportamentos de promoc¢do da saude mais facilmente se observarem esse
comportamento nas pessoas que |lhe sdo significativas, se estas o esperam de si e lhe prestam o
apoio necessario. De facto, a familia, o grupo de pares, os prestadores de cuidados de salde e o
contexto podem influenciar positiva ou negativamente a adocdo de comportamentos de promocao
de saude, ou de adesdo terapéutica (Pender, 1996; Sakraida, 2004).

Nola Pender defende ainda que quanto maior o compromisso da pessoa com determinado
comportamento, maior sera a probabilidade de o manter a longo prazo. De modo oposto atuam as
exigéncias de competicdo (sobre as quais a pessoa tem pouco controlo e que exigem atencdo
imediata), pois diminuem a probabilidade do compromisso com o plano de acdo resultar no
comportamento desejado, o mesmo se passando quando outras ac¢des sao mais atrativas. No
entanto, este modelo pressupde que as pessoas podem alterar o conhecimento, os afetos e o
contexto (ambiente fisico e interpessoal) para criar incentivos a adogdo de comportamentos de
promocao da saude (Pender, Murdaugh & Parsons, 2011).

Estes pressupostos do Modelo de Promogao da Saude realcam o papel ativo da pessoa na
gestdo do seu comportamento de saude, refletindo a perspetiva das ciéncias comportamentais. As
pessoas procuram criar condicdes de vida que lhes permitam exprimir o seu potencial de saude, com

consciéncia reflexiva e apreciacdo das prdprias competéncias. Valorizam o crescimento que
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entendem positivo e procuram um equilibrio entre a mudanca e a estabilidade, procurando
autorregular o seu comportamento. Fica também patente o facto de as pessoas interagirem com o
ambiente, transformando-o e sendo transformadas por ele. Deste ambiente interpessoal fazem parte
os profissionais de saude que influenciam as pessoas ao longo do seu ciclo vital. No entanto, para
gue a mudanca de comportamento ocorra é necessario haver reconfiguracdo dos padrdes de

interacdo pessoa-ambiente (Pender, Murdaugh & Parsons, 2011).

Implicagées do modelo para a prdtica clinica

O modelo de promocdo da saude fornece um enquadramento concetual para a prestacao de
cuidados de enfermagem efetivos direcionados para a melhoria da saude e capacidade funcional.
Primeiro, o modelo fornece um método para avaliar os comportamentos promotores de saude
(avaliagdo sistematica dos utentes quando a perce¢do de autoeficicia, percecdo de barreiras e
beneficios, influencias interpessoais e situacionais). Segundo, identifica varias caracteristicas
adicionais como alvos de avaliagcdo (comportamento anterior, caracteristicas demograficas e estado
de saude percebido). Apesar destas caracteristicas ndo serem passiveis de alteragdo, oferecem uma
base para a personalizacdao das intervencdes de enfermagem. Terceiro, o modelo sugere que as
intervencdes de enfermagem podem ser direcionadas para alterar a percecdao do utente nestas
areas. A obtencdo de sucesso com estas intervencdes ird resultar em comportamentos de saude mais
frequentes e melhoria do bem-estar (Mccullagh, 2009; Pender, Murdaugh & Parsons, 2011).

Apesar do modelo identificar focos para as intervencdes de enfermagem, ndo descreve
explicitamente como mudar as percecdes das pessoas. Pender descreve o uso do processo de
enfermagem como o método para produzir mudanga comportamental. Ela enfatiza a avaliacdo de
enfermagem da saude, crengas de salde e comportamento de salde recorrendo a taxonomias como
a NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) e os padrdes funcionais de saude de
Gordon, bem como a escalas de medida baseadas no modelo (Health-Promoting Lifestyle Profile -
HPLP). Ela defende o uso do processo de enfermagem na capacita¢do do autocuidado, reforcando a
importancia do reforco das forcas da pessoa, desenvolvendo um plano baseado nas suas
preferéncias e nos estadios de mudanca de Proschaska et al. (1994), direcionado para os
facilitadores, barreiras e compromisso com os objetivos. As dreas de intervencdo para a promocao da
salde incluem exercicio, nutri¢do, gestdo de stress e suporte social (Mccullagh, 2009).

O enfermeiro é apresentado como um agente que promove mudangas comportamentais e
ambientais (Mccullagh, 2009). Este modelo pode ser utilizado para personalizar as intervengbes de
enfermagem para os utentes, ou seja, adaptando as mensagens de saude com base nas
caracteristicas Unicas da pessoa. Tem sido verificado que a personalizacao das intervengdes aumenta

a efetividade da intervencdo. As estratégias de intervencdo inovadoras oferecem oportunidades
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estimulantes para conceber intervencbes de promogao de salde que visem as necessidades
especificas da cada pessoa. Esta abordagem e-terapéutica permite aos enfermeiros realizar
intervencdes mais apropriadas para o individuo, que podem resultar num aumento da efetividade da
intervengdo (Mccullagh, 2009; Pender, Murdaugh & Parsons, 2011).

Galloway (2003) chama a atencdo para o facto de serem necessarios diferentes tipos de
programas consoante a pessoa apresente locus de controlo interno ou locus de controlo externo. O
locus de controlo determina as expectativas e os resultados do programa. Pessoas com locus de
controlo externo podem ndo ter sucesso num programa individual ou autodirigido, sendo preferivel
um formato de grupo. A pesquisa de Galloway (2003) demonstrou que o locus de controlo pode ser
encarado como a percecdo de controlo da saude, relacionado com a autoconfianca nas suas
capacidades em cumprir a tarefa.

Em suma, o Modelo de Promog¢do da Saude de Nola Pender configura-se como uma
ferramenta adequada, valida e pertinente para o desenvolvimento, implementacdo e avaliacdo de
programas de promoc¢do da saude e mudanga comportamental, nomeadamente programas

baseados em estratégias e-terapéuticas.

1.4. ADESAO TERAPEUTICA E PROMOCAO DA SAUDE: UM BINOMIO DINAMICO

Um ndmero muito elevado de criancgas e adolescentes sofre de doenca crénica. Deste modo
a sua qualidade de vida e a diminui¢do da morbilidade passa necessariamente pela adequada adesdo
as prescricdes e recomendacdes médicas do tratamento. Consensualmente considerada como uma
das areas eletivas de intervencao da psicologia da saude e da psicologia pediatrica a adesao constitui,
sem duvida, um dos problemas que as equipas de saude mais frequentemente enfrentam (Santos,
2005).

Perante uma situacdo de doenca, a pessoa é confrontada com multiplos desafios, que exigem
dela capacidade de adaptacdo, capacidade para mobilizar determinados recursos e ainda capacidade
para se autocuidar, o que implica gerir o seu regime terapéutico. A a¢do do individuo é, assim,
decisiva para a promog¢do ou protecdo da salde, para a prevencdo ou tratamento das suas doencas
(Pais Ribeiro, 1998).

Se entendermos a promoc¢ao da salde numa perspetiva abrangente, a mudanca de estilos de
vida e adocdo de habitos saudaveis corresponde a prevencao primaria. A adesdo terapéutica sera
outro aspeto da promocédo da salide que corresponde a prevencio terciaria/reabilitacdo e adaptacdo

a uma nova condicdo de saude (Machado, 2009).
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“Aquiescéncia, obediéncia, submissdo, adaptacdo, fidelidade, lealdade e outros termos
equivalentes tém sido usados desde sempre da parte dos profissionais em relacdo aos doentes,
geralmente tendo ou presumindo ter os primeiros poder sobre os segundos” (Pais Ribeiro, 2007, p.
235). No entanto, o papel do individuo é fundamental para a promoc¢do da salde, prevencdo ou
tratamento das suas doencas, pelo que os prescritores deverdo assegurar que a probabilidade da
prescricdo n3do ser seguida é diminuta. “E cada vez mais reconhecido pelo sistema de saude que a
chave do sucesso de uma intervenc¢do, em que o diagndstico é correto e a prescricdo de tratamento
adequado, estd sediada na adesdo do sujeito em tratamento.” (Pais Ribeiro, 2007, p. 242).

A adesdo é mais efetiva quando os modelos do doente e do profissional de saude coincidem.
Os individuos ficam menos convencidos sobre a necessidade de um tratamento se a experiéncia dos
seus sintomas, a sua percegdo sobre as causas, as consequéncias e a percegao de controlar a doenga,
ndo coincidir com o seu protdtipo, influenciando negativamente a adesdo terapéutica (Figueiras,
2006). E sabido que as significacdes de doenca e de tratamento influenciam os processos de adesdo
ao proprio tratamento, ou seja, 0 modo como as pessoas concebem a sua doenga, tratamento,
efeitos, grau de mudanga comportamental exigido, relagdo com os profissionais de saude, com o
sistema de salide e com os recursos sociais (Travado et al., 2004).

Numa revisdo da literatura de 1948 a 2001, foram encontrados 122 estudos que
correlacionam o apoio social com a adesdo aos regimes terapéuticos (DiMatteo, 2004a). As meta-
analises encontradas estabelecem tamanhos de efeito médio significativos entre adesdo, apoio
social, coesao familiar, conflitos e estado civil, com a presenca de varios fatores moderadores desses
efeitos (a adesdo é 1,74 vezes maior em pessoas de familias coesas e 1,53 vezes inferior em pessoas
de familias em conflito; estar casado e viver com outra pessoa aumentam moderadamente a
adesdo).

Existe j& uma consideravel producdo cientifica sobre a tematica da adesdo terapéutica, mas
nem sempre é apresentada uma definicdo clara dos conceitos nem da sua operacionalizacdo. Adesdao
ao regime terapéutico, adesdo ao tratamento ou ainda adesao terapéutica (conceito distinto da mera
adesdo a terapéutica), sdo diferentes modos de nomear a mesma entidade, surgindo
frequentemente de modo indistinto na producdo cientifica. Concomitantemente, o conceito de
gestdo do regime terapéutico surge também descrito em varios estudos, pelo que ir-se-a procurar
clarificar estes termos.

Para Hardon et al., a adesdo pode ser definida como a extensdo em que os pacientes seguem
as instrucées que lhe sdo fornecidas para tratamentos prescritos, sendo a responsabilidade
partilhada entre paciente e profissional de saude. “The term adherence is intended to be
non-judgmental, a statement of fact rather than of blame of the patient, prescriber or treatment”

(2006, p. 27).
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De acordo com Haynes (1979), a adesdo ao regime terapéutico define-se como o grau de
concordancia entre as recomendacgdes dos prestadores de cuidados de salide e o comportamento da
pessoa relativamente ao regime terapéutico proposto. E uma definicio abrangente que permite
perceber como este tema é complexo, na medida em que pode incluir uma grande diversidade de
recomendacdes terapéuticas e de comportamentos.

Também nesta linha, O “adherence Project” da OMS, no ambito das doencas crénicas e da
adesdo a tratamentos de longa duracdo, adotou a seguinte definicdo “the extent to which a person’s
behaviour — taking medication, following a diet, and/or executing lifestyle changes, corresponds with
agreed recommendations from a health care provider” (WHO, 2003, p. 3). Esta definicdo enfatiza a
importancia da pessoa concordar com as recomendagdes dos prestadores de cuidados de saude,
sejam eles médicos, enfermeiros ou outros técnicos. E considerada, também, como sendo um
processo dinamico com implicagdes ao nivel das interacdes comportamentais e inter-relacionais
(Klein & Gongalves, 2005).

A problematica da adesdo terapéutica é reconhecida e legitimada como foco sensivel aos
cuidados de enfermagem com a sua inclusdo em documentos da NANDA, do Conselho Internacional
de Enfermeiros e, a nivel nacional, da prépria Ordem dos Enfermeiros.

A versdo beta da CIPE (Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem) definiu
comportamento de adesdo como “um tipo de Comportamento de Procura de Saude com as
seguintes caracteristicas especificas: acdo auto-iniciada para promover o bem-estar, recuperagao e
reabilitacdo, seguindo as orientacbes sem desvios, empenhado num conjunto de ag¢des ou
comportamentos” (International Council of Nurses, 2000, p. 91). Por sua vez, considerava a gestdo do
regime terapéutico como a execucdo de atividades inseridas num programa de tratamento da
doenca e das complicacdes associadas, atividades essas que seriam satisfatérias para atingir
objetivos especificos de saude, integrar atividades para tratamento ou prevenc¢do da doenca na vida
didria.

Mais tarde, a versdo 1.0 da CIPE definiu a adesdo como uma volicdo com as mesmas

caracteristicas especificas que descrevera anteriormente, acrescentando:

“Cumpre o regime de tratamento, toma os medicamentos como prescrito, muda o
comportamento para melhor, procura os medicamentos na data indicada, interioriza o valor
de um comportamento de saude e obedece as instrucGes relativas ao tratamento
(frequentemente associado ao apoio da familia e de pessoas que sdo importantes para o
cliente, conhecimento sobre os medicamentos e processo de doenga, motivagdo do cliente,
relacdo entre o profissional de salde e o cliente).” (International Council of Nurses, 2005, p.
81).
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Neste mesmo documento, o conceito de “gestdao do regime terapéutico” passou a designar-
se por “capacidade para gerir o regime”. Ja a versdo 2.0 da CIPE manteve os mesmos
fendmenos/focos, apontando ja a adesdo ao regime terapéutico como um dos alvos da atencdo dos
enfermeiros (International Council of Nurses, 2009). Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2009), a
adesdo terapéutica abrange comportamentos alargados, relacionados com a saude, que ndo se
resumem a tomar a medicac¢do prescrita, mas que considera também a autogestdo da doenca e das
suas consequéncias.

Apesar de os conceitos de gestdo e de adesdo terapéutica estarem intrinsecamente ligados,
parece-nos mais pertinente e adequado incidir sobre o segundo conceito (adesdo), corroborando
também a aposta da propria OMS que aponta a adesao terapéutica como um alvo prioritdrio. Esta

depende da adog¢do e manutencdao de um comportamento terapéutico, que pode incluir autogestao

de fatores bioldgicos, comportamentais e sociais, que influenciam a salde e doenca, e deve envolver
todos os profissionais de saude (Bastos, 2004). Por sua vez, a ndo adesdo incluiria recusar-se a aderir
a instrucgdes, a falta de esforco prolongado ou de condi¢cGes para seguir um regime de tratamento
(Straub, 2005).

Hertinen (1987, in WHO, 2003) descreve a adesdo ao autocuidado como um processo ativo,
responsavel e flexivel, no qual o individuo se esforga por atingir um bom nivel de saude, trabalhando
em estreita colaboracdo com os profissionais de salde, em vez de se limitar a seguir as regras rigidas
gue lhe sdo impostas.

Este conceito de adesdo é uma evolugdo do conceito de "compliance". A definicdo deste
termo comummente aceite é a de Haynes (1979), como sendo a medida em que o comportamento
da pessoa coincide com os conselhos de saude, referindo-se em termos de medicacdo, dieta, ou
alteracdo de estilos de vida. Este termo é usado frequentemente em literatura médica e
farmacéutica, referindo-se a capacidade do utente em seguir a prescricdo médica. Nesta perspetiva,
guando se verifica uma “ndo compliance”, o comportamento do doente pode ser interpretado como
incompeténcia em seguir as indicagdes ou como um comportamento desviante (Bastos, 2004). Tal
interpretacdo conduz a atribuicdes de culpa, ou julgamentos de ignorancia e de hostilidade em
relacdo a equipa de saude ou em relacdo a si préprio (Korsch & Marcy, 2000, in Santos, 2005). Esta é
uma concec¢do reduzida do papel do paciente no seu processo de adesdo ao tratamento, pois
considera-o como um ator passivo e submisso ao profissional de saide e ndo como um sujeito ativo
no seu processo de viver e conviver com a doenca e o tratamento (Klein & Gongalves, 2005).

A revisdao de Reiners, Azevedo, Vieira e Arruda (2008) faz uma analise critica da producao
bibliogréfica latino-americana sobre adesdao e ndo adesdo ao tratamento de pessoas portadoras de
doencas croénicas. Dos artigos analisados, a maior parte era produzida por profissionais da area de

medicina (epidemioldgicos) e da adrea de enfermagem (estudos qualitativos e mistos). Nas
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definicGes descritas pelos autores, surgiu de modo recorrente a no¢do de que a pessoa desempenha
um papel submisso quanto as recomendacdes dos profissionais de salde e que ela tem autonomia
para seguir ou ndao o tratamento, mas o profissional exime-se da responsabilidade sobre as
consequéncias dessa decisdo. A maioria dos fatores apontados pelos autores como contribuintes
para a ndo adesao refere-se a propria pessoa, mostrando que a maior carga de responsabilidade pela
adesdo é conferida ao cliente. Verifica-se, portanto, que ainda subsiste em alguns investigadores e
profissionais de saude a representacdo errada da adesdo como um sinénimo de compliance,
desvalorizando a importancia de reconhecera pessoa como um agente ativo do seu processo de
tratamento.

O termo adesao pretende enfatizar o papel do doente na decisdo de seguir ou nao as
recomendagdes, sem que isso o torne incompetente ou culpado. A adesdo sugere uma participa¢ao
mais ativa da pessoa no processo de decisao incorporando os conceitos de concordancia, cooperagao
e parceria entre a pessoa e o prestador de cuidados de satude (Almeida, 2003; Machado, 2009).

Leventhal (1993, in Almeida, 2003) afirma que esta mudanga conceptual representa um
passo importante na mudanga de uma atitude que assentava na obediéncia para modelos que
afirmam a independéncia ou a atividade autorreguladora do paciente. Esta nova forma de
conceptualizar a adesdo procura dar poder aos clientes, fornecendo-lhes um leque de alternativas
mais amplo para lidar com a doenca. Para conseguir este objetivo é necessario fornecer aos
pacientes informacdo e estratégias para poderem decidir entre as alternativas terapéuticas de modo
consciente e informado (Myers & Midence, 1998, in Almeida, 2003).

Esta abordagem é especialmente importante e complexa em pediatria. Como é sabido, a
doenca infanto-juvenil é particularmente vivida ndo sé pelo doente, mas também pela sua familia.
Deste modo a adesdo em pediatria inclui ndo sé a criangca mas igualmente os seus pais, os quais
serdo, pelo menos na crianca mais pequena, os principais responsaveis pelo tratamento. A este
aspeto acresce ainda o facto de, na maior parte dos casos, as recomendac¢des de tratamento
envolverem questGes educacionais e “atitudinais” e ndo apenas prescricGes medicamentosas
(Barros, 2002, in Santos, 2005).

Os custos potenciais associados a ndo adesdo sdao enormes. Estima-se que a ndo adesao leve
10 a 20% dos utentes a necessitar de novas consultas e 5 a 10% a necessitar de dias adicionais de
licenga do trabalho (Straub, 2005).

De acordo com Cluss e Epstein (1985, in Klein & Gongalves, 2005), uma reduzida adesdo
terapéutica pode resultar no agravamento da sintomatologia e progressdo da doenca, no aumento
de consultas de urgéncia, no aumento de prescricbes desnecessarias de fadrmacos mais potentes
e/ou mesmo mais téxicos e no fracasso do tratamento. A ndo adesdo implica os clientes ficarem

privados dos beneficios que supostamente iriam advir do tratamento, o que pode resultar num
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aumento da morbilidade, no aumento do nimero de consultas médicas, hospitalizacbes e/ou
despesas desnecessdrias, o que representa uma utilizacdo ineficaz do sistema de saude. A baixa
adesdo pode ainda ocasionar erros no diagnéstico e no tratamento. Este facto é especialmente grave
guando a maior parte das doencas atuais tem um carater crdnico, estando a recuperacdo e a
gualidade de vida muito dependente dos comportamentos e das estratégias de confronto do doente
e/ou da familia (Klein & Gongalves, 2005; Machado, 2009; Santos, 2005).

Os valores referidos ao longo do tempo para as taxas de ndo-adesdo sdo pouco precisos,
porém, indicam oscilagGes preocupantes. Jd4 na década de 70, Brand, Smith e Brand (1977, in Gomes,
2010) verificaram a ocorréncia de valores elevados para a ndo-adesdo (entre os 15% e 90%). Nos
paises desenvolvidos calcula-se que o grau de adesdo terapéutica nas patologias crénicas seja apenas
de 50%, enquanto nos paises subdesenvolvidos e em vias de desenvolvimento este numero sera
ainda mais baixo (Correia, 2007; WHO, 2003).

Numa revisdo de varios estudos sobre a adesdo terapéutica, Sheridan e Radmacher (1992, in
Klein & Gongalves, 2005) concluiram que, no geral, cerca de 50% dos pacientes ndo tomam os
farmacos de acordo com as prescrices estipuladas, 20% a 40% ndo efetuam as vacinagOes
recomendadas e 20% a 50% faltam a consultas previamente marcadas. Verificaram ainda, nos casos
em que a adesdo implica alterar habitos bem estabelecidos (como deixar de fumar ou diminuir a
ingestdo de alimentos), que os indices sdo ainda mais altos.

De acordo com DiMatteo (2004b), cerca de 38% dos pacientes ndao seguiram os planos de
tratamento de curta duragdo e mais de 45% falharam em aderir as recomendagdes para tratamentos
de longa duracdo. Além disso, mais de trés quartos de todas as pessoas parecem ndo estar dispostas
a aderir a estilos de vida recomendados, tais como ingerir uma dieta pobre em gorduras, evitar o
tabaco e fazer exercicio fisico regularmente.

Em pediatria, a investigacdo tem demonstrado a existéncia de indices globais de ndo-adesao
entre os 50% e os 89%. O problema nao é especifico de uma patologia mas abrange problematicas
tdo diversas como a asma, a diabetes, a artrite reumatoide, as perturbac¢des alimentares ou o cancro
(Santos, 2005).

Assim, um dos desafios que se coloca atualmente aos profissionais de saude é a reflexdo
sobre o seu papel de educadores e de promotores de saude. Cada vez mais esta deve ser uma
preocupacao das instituicdes formativas, uma vez que ndo basta dominar os aspetos cientificos
proprios da profissdo, mas também desenvolver capacidades pedagégicas para ensinar a populacdo e
ajuda-la a tomar as melhores op¢des de saude, bem como a gerir eficazmente o seu plano
terapéutico (Navarro, 2004, in Correia, 2007).

Em relacdo a promocdo da adesdo terapéutica junto dos individuos com patologia croénica,

podem definir-se, de acordo com a literatura consultada, dois tipos de estratégias/intervengdes: as
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educacionais e as comportamentais (Ogden, 2004). As interven¢Ges educacionais tém como objetivo
promover o conhecimento do doente/familia acerca da doenca e/ou medicacdo. As intervencdes
comportamentais consistem em incorporar na rotina diaria mecanismos de adaptacdo e facilitacdo
para os tratamentos propostos (promover o autocuidado).

Turk e Meichenbaum (1991) propuseram uma lista de acdes para orientacdo dos
profissionais de salde de modo a melhorarem a capacidade dos doentes seguirem o tratamento. No
geral, incidiam nos seguintes aspetos: escutar o doente e pedir-lhe para repetir as indicacdes,
simplificar as prescri¢Ges, dar indicaces claras e de preferéncia por escrito, recorrer a formas de
contar os comprimidos, telefonar caso falte a uma consulta, ter em consideracdo os horarios do
individuo, salientar a importdncia da adesdo em cada consulta/visita, adaptar a frequéncia das
consultas/visitas as necessidades de adesdo do individuo, realcar os esforcos do individuo e envolver
o conjuge ou outra pessoa que lhe seja proxima.

Bugalho e Carneiro (2004, in Correia, 2007) referem que muitos estudos que utilizam a
educacdo como meio para aumentar a adesdo terapéutica traduzem nao sé a facilidade com que a
medida é implementada, mas também reconhecem a sua importancia. Grande parte dos programas
inclui informacGes individualizadas (onde se inclui a participagdo da familia), sobre a doenga, a
necessidade de monitorizagdo (feita pelo préprio doente ou por profissionais de saide de forma
programada e continuada) e o tratamento de manuten¢do ou de eventuais intercorréncias. No
entanto, Green & McAllister (1984) alertam para o facto das campanhas educacionais que
simplesmente informam as pessoas dos perigos e comportamentos que comprometem a saude,
normalmente serem ineficazes para motiva-las a mudar habitos de salde antigos.

Existe uma forte evidéncia de que programas de autogestdo oferecidos aos pacientes com
doencas crdnicas, como a obesidade, melhoram o estado de saude e reduzem a utilizacdo dos
recursos e dos custos (WHO, 2003). Tem sido observada uma significativa melhoria nos padrdes dos
comportamentos promotores de saude, quando sdo combinados programas de autogestdo com
tratamento regular e educacdo especifica para a doenca. Neste ambito, ha indicios de que os
profissionais que informam, constroem parcerias e fornecem suporte emocional tém melhores
resultados que aqueles que ndo interagem nesse sentido.

A avaliagdo da adesdo terapéutica é uma tarefa complexa devido a sua natureza
multifatorial, pelo que diferentes medidas foram propostas para o avaliar. Existe uma diversidade de
métodos, diretos e indiretos, disponiveis para avaliar a adesao terapéutica dos sujeitos as prescri¢cdes
médicas. Métodos indiretos, como o autorrelato do paciente, a contagem de comprimidos, ou
medicdo do volume da suspensdo, ou a avaliacdo subjetiva pelo clinico sdo métodos que ndo exigem
muito tempo nem custos. Métodos mais objetivos, como a andlise da concentra¢do da substancia no

sangue ou na urina podem ser mais precisos, mas sdo frequentemente dispendiosos, dificilmente
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disponiveis ou impraticaveis em avaliagdes a longo prazo (Sarafino, 1990, in Almeida, 2003). Todos
eles, bem como a observacdao direta do comportamento do paciente, apresentam vantagens e
desvantagens.

O clinico ou o investigador interessado em avaliar a adesdo terapéutica dos seus pacientes
devera escolher o método ou a combinacdo de métodos considerados mais praticos e fiaveis em
funcdo da patologia em questdo, das prescri¢des terapéuticas efetuadas e dos objetivos pretendidos.
A selecao de uma estratégia de avaliacdo da adesdo terapéutica deve considerar também a validade
e na fidelidade do método (Almeida, 2003).

A revisdo de Nemes, Helena, Caraciolo e Basso (2009) discute conceitos e métodos de
avaliacdo da adesdo do paciente ao tratamento de saude, aplicaveis para a abordagem
epidemioldgica e para a abordagem clinica. Defendem que, na abordagem epidemioldgica, a
avaliacdo deve ter a melhor precisdao possivel, sendo os questiondrios de autorrelato a op¢do mais
vidvel na maioria dos contextos. Estes autores sugerem que os resultados autorreportados, quando
adequados, podem aumentar a sensibilidade desses questiondrios. Nemes et al. (2009) consideram
gue, para a abordagem clinica, é pouco util uma discriminacdo exata entre individuos que aderem
e ndo aderem. Para o profissional de saude é mais importante conhecer a situacdo particular que
aquela pessoa estd, no momento, a passar no seu tratamento. Questiondrios de autorrelato
aplicados no contexto clinico podem auxiliar a melhorar a objetividade da opinido do profissional.
Contudo, o didlogo utente-profissional de salde parece ser ainda a melhor abordagem para avaliar a
adesdo.

No estudo de Denzer, Reithofer, Wabitsch e Widhalm (2004) foram avaliados os resultados
de 294 criancas com idade entre 6-16 anos inscritos num programa de intervencdo ambulatéria na
obesidade que consistia em visitas periddicas com aconselhamento médico e dietético visando uma
modificacdo de habitos alimentares e de atividade nas criangas e nos pais. Verificou-se uma taxa de
abandono média de 27,5% entre cada consulta. Os autores concluem que ha uma necessidade
urgente de estratégias eficientes para melhorar a adesdo ao tratamento de obesidade, pois seria
possivel obter resultados benéficos em criancas e adolescentes obesos que adiram ao plano
terapéutico. Estes autores fizeram também uma revisdo dos estudos de intervengdo que revelou
existirem dados heterogéneos quanto a efetividade a curto e longo prazo dos programas de reducao
de peso para criancas e adolescentes. E ainda referida a limitada comparabilidade dos estudos
devido a questdes metodoldgicas (valores de referéncia, pardmetros escolhidos, tamanho da
amostra), e por raramente apresentarem dados sobre o problema da adesdo e as taxas de abandono
em contextos de tratamento clinico de obesidade pedidtrica. Resultados positivos tém sido

verificados principalmente em programas integrados de intervencdo comportamental que exigem
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uma motivacdo considerdvel das criancas/adolescentes e dos seus pais para se submeterem a um
tratamento intensivo e demorado.

A revisdo de Dulmen et al. (2007) parte do pressuposto que muitas intervencbes para
melhorar a adesdo ndo sdo bem sucedidas e carecem de sélidas bases tedricas. Os autores
analisaram 38 revisdes sistematicas sobre a efetividade das intervencbes de adesao publicadas entre
1990 e 2005. Foram encontradas diferencas significativas na efetividade das interven¢des em 23 das
38 revisGes sistematicas. Foram encontradas intervencdes efetivas em cada uma das quatro
abordagens tedricas para as intervencdes de adesdo: intervencGes técnicas (ex. simplificacdo do
regime terapéutico), comportamentais (ex. auxiliares de memoria e lembretes, contactos telefdnicos,
emails, panfletos, visitas domiciliarias, feedback, recompensas), educativas (abordagem cognitiva
didatica que consiste em ensinar, fornecer conhecimento, informar) e multifacetadas ou complexas.

Os principais resultados encontram-se sintetizados nas tabelas 1.1 e 1.2.

Tabela 1.1 - Sintese descritiva das revisGes sistemdticas com intervencdes efetivas na adesdo

(adaptado de Dulmen et al., 2007)

Revisoes de foco Condigao clinica | Revisoes Condigao clinica | Revisdes com Condigao clinica

unico* comparativas* multiplos focos*

Buring et al., 1999 Ulcera péptica | Schroeder et al., HTA Burke et al., 1997 Doenga
2004 cardiovascular

Claxton et al., 2001 Varias Mullen et al., 1992  Doenga cardiaca | Dodds et al., 2000 Psicose

Connor et al., 2004 Varias Dolder et al., 2003 Esquizofrenia | Haynes et al., 2005 Varias

Iskedjian et al., 2002 HTA Roter et al., 1998 Viarias Morrison et al., 2000 HTA

Richter et al., 2003 Varias Vergouwen et al., Depressao Newell et al., 2000 Cardiovascular
2003

Giuffrida et al., 1997 Varias Van Eijken et al., 2003 Velhice

Macharia et al., Vdrias Zygmunt et al., 2002 Esquizofrenia

1992

Brown, 1990 Diabetes

Devine, 1996 Asma

Devine et al., 1995 HTA

DiMatteo, 2004 Varias

* Nas revisGes de foco Unico todas as intervengdes incluidas sdo baseadas num modelo ou teoria; nas revisdes
comparativas, duas ou mais intervengdes de foco Unico sdo comparadas; nas revisGes com multiplos focos
surgem interveng¢des baseadas em varios modelos ou teorias

Os autores concluem que existem intervencbes efetivas de adesdo sem uma explicacdo
tedrica explicita dos mecanismos de funcionamento (por exemplo, as solucdes técnicas). Em segundo
lugar, concluem que ha intervenclGes efetivas que decorrem claramente das teorias
comportamentais (por exemplo, incentivos e lembretes). Em terceiro lugar, existem outros modelos
tedricos que parecem ter uma explicacdo plausivel para a ndo adesdo, mas ndo parecem ser muito
efetivos em melhorar o comportamento de adesdo. A escassez de estudos comparativos que
contrastem explicitamente modelos tedricos ou os seus componentes dificulta a analise do grau de

evidéncia empirica.
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Tabela 1.2 - Sintese descritiva das revisGes sistematicas, por tipo de intervencdo (adaptado de

Dulmen et al., 2007)

IntervencgOes técnicas  Intervengoes Intervengoes educativas Intervengoes Outras intervengoes
comportamentais complexas

Buring, 1999 Burke, 1997 Brown, 1990 Dolder, 2003 DiMatteo, 2004

Claxton, 2001 Dodds, 2000 Devine, 1995 Haynes, 2005 Newell, 2000

Connor, 2004 Giufffrida, 1997 Devine, 1996 Roter, 1998

Iskedjian, 2002 Macharia, 1992 Mullen, 1992 Vergouwen, 2003

Morrison, 2000 VanEijken, 2003 Zygmunt, 2002

Richter, 2003
Schroeder, 2004

Do exposto fica claro que a adesdao terapéutica € um problema global de saude, onde as
consequéncias da ndo adesdo se repercutem negativamente nos indicadores de salde e no aumento
das despesas em salde. De facto, a adesao terapéutica € um importante catalisador da efetividade
dos sistemas de saude, pelo que apostar na adesao poderd ser o melhor investimento no controlo
das doencas croénicas. A adesdo terapéutica é um processo dinamico, influenciado simultaneamente
por varios fatores, requerendo um acompanhamento cuidadoso com intervencdes especificas em
termos individuais. E fulcral que se proceda a uma abordagem multidisciplinar com intervencées
concertadas de todos os intervenientes no processo de cuidar, onde a familia, as organizaces de

doentes e a comunidade em geral tém um papel importantissimo (WHO, 2003).

*%

Em suma, neste capitulo procurou-se construir uma base sélida para a reflexdo em torno das
estratégias de promocdo de saude em adolescentes com excesso de peso e para o papel fulcral da
enfermagem neste dominio. Torna-se evidente a necessidade de os profissionais de saude
promoverem a ades3ao a estilos de vida sauddveis que visem um maior bem-estar do individuo,
nomeadamente através do controlo do peso. Foram analisadas as evidéncias empiricas relativas ao
processo de mudangca comportamental, com destaque para o papel central do individuo nas
multiplas teorias explicativas de mudanga comportamental, nomeadamente no que respeita ao
conhecimento, crencas, aptiddes, experiéncias passadas, motiva¢ao, autoconceito, desenvolvimento

psicolégico e comportamento (Glanz, 1999).
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2. OBESIDADE NA ADOLESCENCIA: UM DESAFIO ATUAL

A problematica de obesidade tem sido reconhecida como a epidemia do século XXI (Carmo et
al., 2006; Carmo, Santos, Camolas, & Vieira, 2009; WHO, 2006). A elevada prevaléncia de obesidade
em adolescentes é um grave problema de salude publica com consequéncias para a saude que
tendem a perdurar na idade adulta (Kohn et al.,, 2006). Contrariar esta tendéncia requer o
envolvimento de todos os profissionais de sadde no sentido de capacitar os adolescentes a
manterem um equilibrio energético saudavel (West & Saffin, 2008), a identificarem os seus
problemas/necessidades e a utilizarem de um modo adequada os recursos disponiveis.

Os comportamentos positivos de saude devem ser promovidos o mais precocemente
possivel, de forma a consolida-los e torna-los imunes as presses do contexto social (Loureiro, 2004).
E fundamental que se aposte na capacita¢io dos adolescentes para que possam controlar melhor a
sua saude, responsabilizando-os por esse processo que deve ser adequadamente mediado pelos
profissionais de Saude (Machado, 2011; WHO, 1997). O papel destes é fulcral na obten¢do de ganhos
em salde, capacitando os adolescentes, os pais ou os professores, numa perspetiva global,
compreensiva e abrangente de promocao de estilos de vida saudavel.

Quando analisamos e refletimos sobre o fendmeno da adolescéncia deparamo-nos com uma
complexidade sistematica inerente que ndo se coaduna com analises lineares redutoras (Relvas,
2000). A entrada na adolescéncia traz consigo a necessidade de reavaliacdo por parte do
adolescente, de si, do seu projeto de vida e da sua identidade pessoal. Acarreta uma renegociacdo do
seu papel e da sua relacdo com a familia, com o seu corpo, com 0s seus pares e um primeiro
pensamento sobre as expectativas face ao futuro préoximo (Matos, 2006). Apesar do afastamento
gue ocorre neste periodo em relacdo a familia e aos pais, eles continuam a ter um papel importante.
A comunidade, e em particular a escola, tem aqui um papel fundamental (Matos, 2006). Depois da
influéncia inicial da familia, a escola tem sido vista como um local de elei¢cdo para o estabelecimento
de estilos de vida saudaveis.

A adolescéncia é um periodo de mudanca e desenvolvimento répido, caracterizada por uma
crescente autonomia e maior envolvimento na propria saude. Durante esta transicdao, os
adolescentes comegam a escolher os seus préprios ambientes e tomar as suas préprias decisdes que
irdo definir os seus comportamentos de satde na idade adulta (Hoyt, Chase-Lansdale, McDade, &
Adam, 2012).

Historicamente, o estudo cientifico do desenvolvimento do adolescente definiu esta fase da

vida como "tempestade e stress", ou como uma perturbacdo do desenvolvimento ontogenético
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normativo (Hoyt et al., 2012). S6 apds a década de 90 surgiu uma nova perspetiva que considera os
adolescentes como um recurso e ndo como um problema. Programas de desenvolvimento positivo
de adolescentes incentivam ao desenvolvimento saudavel, promovendo qualidades positivas como a
autodeterminacao, relacGes afetivas, envolvimento pré-social, otimismo, autoeficacia e identidade
positiva.

De facto, a adolescéncia surge como um periodo de desenvolvimento em que todos os
setores da vida bioldgica, cognitiva e social sofrem transformagdes fulcrais que acarretam

necessidades de adaptacdo constantes entre todos os agentes sociais.

2.1. EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE RISCO

Os regimes alimentares pouco saudaveis e a falta de atividade fisica constituem as principais
causas de doencgas evitaveis e de morte prematura na Europa, sendo o aumento da prevaléncia de
obesidade em toda a Europa causa de grave apreensdo em termos de salide publica (Comissdo das
Comunidades Europeias, 2005; Doak et al., 2006).

Durante muito tempo considerou-se que o “atual” excesso de peso era sinal de prosperidade
e saude. Atualmente, o excesso de peso atinge ja mais de metade da populacdo norte-americana,
sendo tratadas mais pessoas por obesidade do que para todos os outros problemas de saude
combinados. Anualmente sdo gastos 30 mil milhdes de délares em programas comerciais de perda
de peso. A este valor podem acrescentar-se os 15 mil milhdes de ddlares despendidos no tratamento
de doencas crénicas associadas, os 23 mil milhdes de custos indiretos por dias de trabalho perdidos,
num problema que mata aproximadamente 300 mil pessoas anualmente de forma prematura
(Straub, 2005).

A obesidade pode ser definida de uma forma simples como uma condi¢cdo de acumulacdo
anormal ou excessiva de gordura no organismo, o que acarreta um comprometimento da saude. No
entanto, entre os individuos obesos, o grau de excesso de gordura, a sua associacao, distribuicdo e
consequéncias para a saude variam de individuo para individuo. O excesso de gordura resulta de
sucessivos balancos energéticos positivos, em que a quantidade de energia ingerida é superior a
guantidade de energia despendida. Os fatores que determinam este desequilibrio sdo complexos e
incluem fatores genéticos, metabdlicos, ambientais e comportamentais. A obesidade é, assim, uma
doenca crénica, com génese multifatorial, que requer esforcos continuados para ser controlada,
constituindo uma ameaca para a salde e um importante fator de risco para o desenvolvimento e

agravamento de outras doencas (Direcdao-Geral da Saude, 2005).
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Convém salientar ainda a distingdo entre obesidade e excesso de peso (Galuska & Khan,
2003; Tyler & Fullerton, 2008). Enquanto excesso de peso consiste num aumento do peso corporal
acima de um padrdo estabelecido, obesidade significa a existéncia de uma percentagem elevada de
gordura corporal, podendo estar generalizada ou localizada numa determinada zona do corpo. Desta
forma, o excesso de peso pode ndo estar relacionado com um aumento da massa gorda mas sim da

massa muscular, como ocorre em atletas profissionais.

Os custos de obesidade

Estima-se que, em Portugal, os custos diretos de obesidade, absorvam cerca de 3,5% das
despesas totais do setor da salde (Direcdo-Geral da Saude, 2005). Os custos diretos (custos em
cuidados de salde) representam as despesas do sistema de salde e dos pacientes/familiares com o
tratamento, prevencao e diagndstico. Para Portugal, Pereira, Mateus e Amaral (1999) estimaram em
mais de 230 milhdes de euros os custos diretos de obesidade para o ano de 1996. A maior fatia da
despesa com o tratamento de obesidade e comorbilidades destinava-se a medicamentos para tratar
doencas do aparelho circulatério (Pereira & Mateus, 2003).

Em 2002, o custo indireto de obesidade em Portugal foi estimado em cerca de 200 milhdes
de euros (Pereira & Mateus, 2003). Segundo este estudo, a mortalidade contribuiu com 58,4% deste
valor (117 milhdes de euros) e a morbilidade com 41,6% (83 milhGes de euros). Os custos da
morbilidade advém de mais de 1,6 milhdes de dias de incapacidade anuais, principalmente por faltas
ao trabalho associadas a doencas do sistema circulatério e diabetes tipo Il. Os custos da mortalidade
sdo o resultado de 18.733 potenciais anos de vida ativa perdidos, numa razdo de 3 mortes
masculinas por cada morte feminina. Os resultados indicam que a obesidade acarreta
consideraveis perdas econdémicas para o pais. Comparando os resultados com um estudo
complementar que calculou os custos diretos (em cuidados de salde) de obesidade, verifica-se que a
componente indireta representa 40,2% do total dos custos de obesidade (Pereira & Mateus, 2003).

Facilmente se conclui que a obesidade tem efeitos nocivos sobre a prdpria economia
(aumento do absentismo e diminuigdo da produtividade), sendo responsavel por 6% da despesa
relacionada com os cuidados de saude e, pelo menos, pelo dobro dos custos indiretos (WHO, 2006).
Estima-se que as despesas relacionadas com a obesidade representem cerca de 0,9% do Produto
Interno Bruto dos paises Europeus e que se gaste anualmente entre 1.885 euros e 3.477 euros com
um doente adulto obeso. Para um doente pré-obeso do sexo feminino, os custos médios anuais
estimados sdo de 374 euros e para o sexo masculino de 308 euros (Alto Comissariado da Saude,
2010; Dor, Ferguson, Langwith, & Tan, 2010).

Adicionando o valor das vidas perdidas, que é um custo menos tangivel que os custos

médicos diretos e os saldrios, produz resultados ainda mais dramaticos. O valor sobe para os 8.365
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ddlares para as mulheres obesas e 6.518 ddlares para os homens obesos. Como resultado, os custos
totais com individuos obesos sdo 15 vezes superiores aos custos com o excesso de peso,
independentemente de seu sexo e situacdo de emprego. Esta disparidade pode ser atribuida
principalmente aos salarios perdidos e absentismo. Por outro lado, a despesa associada aos casos de
obesidade moérbida sdo evidentemente superiores quando comparados com os casos de obesidade
moderada, nomeadamente em gastos de saude diretos, mortalidade prematura, absentismo e
consumo de combustivel (Dor et al., 2010).

Uma analise efetuada pelo Instituto Sueco de Saude Publica conclui que se perdem, na EU
(Unido Europeia), 4,5% de DALYs’ devido a uma nutricdo deficiente, aos quais se juntam 3,7% por
obesidade e 1,4% por inatividade fisica (Comissdo das Comunidades Europeias, 2005). J& a OMS
refere que a obesidade contribui para a perda adicional de 7 a 8% de DALYs, enquanto que o facto de
mais de dois tercos da populacdo nao apresentarem niveis de atividade fisica suficiente, contribui
com mais 3,3% de DALYs perdidos (WHO, 2008).

Os custos de obesidade em idade pediatrica ndo foram ainda suficientemente calculados
(Lobstein & Millstone, 2007). Deverdo incluir a perda de oportunidades educacionais e o sofrimento
psicolégico. Foi descrito que o sofrimento provocado pela obesidade em idade pediatrica é
equivalente a um diagnédstico de cancro (Schwimmer, Burwinkle, & Varni, 2003). Lobstein, Baur e
Uauy (2004) destacam ainda a dificuldade em calcular os custos equivalentes para a obesidade em
idade pediatrica, pelo facto de a contribuicdo das criancas para a economia nacional ser altamente
variavel. Embora as medidas-padrdao para os custos indiretos (ex. morte prematura, perda de
produtividade, absentismo, licenca por doenca e pensbes de invalidez) possam ser aplicadas a
adolescentes mais velhos, quando se trata de criancas mais novas, outros fatores mais adequados a

esta fase de desenvolvimento devem ser considerados.

Obesidade a escala mundial

A prevaléncia de obesidade aumentou para o triplo nos ultimos vinte anos, estimando-se que
metade da populacdo adulta e uma crianca em cada cinco da Regido Europeia sofra de peso
excessivo e destes, um terco terd obesidade. Anualmente, mais de um milhdo de mortes na Regido
Europeia resultam de doencas relacionadas com a sobrecarga ponderal (WHO, 2006). A OMS
reconhece que, neste século, a obesidade tem uma prevaléncia igual ou superior a da desnutricdo e
doencas infeciosas. Por tal facto, se ndo se tomarem medidas drasticas para prevenir e tratar a

obesidade, mais de 50% da populagdo mundial sera obesa em 2025. Depois do tabagismo a

2 DALYs = Disability Adjusted Life Years; soma dos anos de vida potencialmente perdidos devido a morte
prematura e os anos de vida produtiva perdidos devido a deficiéncia.
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obesidade é considerada, hoje, a 22 causa de morte passivel de prevengdo (Direcdo-Geral da Saude,
2005).

Segundo dados da Comissdo das Comunidades Europeias (2005), existem evidéncias de que
os niveis de obesidade na UE aumentaram entre 10-40% na década passada, e os dados atuais
sugerem que a prevaléncia de obesidade varia entre 10% a 27% em homens e até 38 % nas
mulheres. Em alguns paises da UE mais de metade da populacdo adulta ja apresenta excesso de peso
e, em alguns casos, a prevaléncia na populagdo masculina ultrapassa ja os 67% encontrados
recentemente nos EUA (Comissdao das Comunidades Europeias, 2005).

A obesidade surge cada vez mais como um dos transtornos nutricionais mais prevalentes
também na populacdo infantojuvenil (Carmo, et al., 2006; WHO, 2000, 2002, 2006), apesar de ser
menos conhecida que nos adultos, gracas a auséncia de um critério diagndstico universalmente
aceite. No entanto, existem diversos indicios de que a sua prevaléncia nestes escalOes etdrios tem
vindo a aumentar gradualmente nos paises desenvolvidos e em vias de desenvolvimento (Padez et
al., 2005; Machado, Alves, & Couceiro, 2011; Oude Luttikhuis et al., 2009), incluindo Portugal.

Os habitos alimentares e de exercicio fisico sdo adquiridos e consolidados na infancia, pelo
gue, quando inadequados, podem conduzir precocemente ao desenvolvimento de obesidade (Costa,
Ferreira, & Amaral, 2010). E particularmente inquietante a tendéncia de aumento em criancas e
adolescentes, que transitam a epidemia para a maturidade, criando assim, para a geracado seguinte,
um fardo crescente sobre a saide (WHO, 2006).

O estudo de Cattaneo et al. (2010) procurou sintetizar as informacgdes disponiveis sobre os
indices de excesso de peso e obesidade em criangas pré-escolares na Unido Europeia. Os dados
estavam disponiveis para 18 dos 27 paises. A prevaléncia de excesso de peso variou de 11,8% na
Roménia (em 2004) para 32,3% em Espanha (dados de 1998-2000). Os paises da regido
mediterranica e ilhas britdnicas apresentaram taxas mais elevadas que os da Europa central, norte e
leste. As taxas foram geralmente mais elevadas em raparigas que em rapazes. Com a possivel
excecdo de Inglaterra, ndo houve tendéncia 6bvia para a esperada prevaléncia crescente nos ultimos
20-30 anos (apenas cinco paises tinham esses dados disponiveis) (Cattaneo et al., 2010).

No entanto, segundo os dados da Comissdo das Comunidades Europeias (2005), estima-se
gue o numero de criancas da UE afetadas pelo excesso de peso esteja a aumentar mais de 400.000
por ano, valor a adicionar aos mais de 14 milhdes individuos que jd apresentam peso excessivo
(incluindo, pelo menos, 3 milhGes de criangas obesas). Na UE o excesso de peso afeta ja quase uma
em cada quatro criangas, com Espanha, Portugal e Itdlia a apresentar niveis de excesso de peso
superiores a 30% entre as criangas dos 7 aos 11 anos.

Também o relatdrio da White House Task Force on Childhood Obesity (2010) apresenta um

cendrio igualmente alarmante. Uma em cada trés criangas dos EUA (31,7%) com idades entre os 2 e
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os 19 anos apresenta ja excesso de peso. Estima-se que a obesidade cause 112.000 mortes por ano
nos Estados Unidos e que um terco das criancas nascidas em 2000 venham a desenvolver diabetes ao
longo da sua vida. As graves consequéncias que a epidemia acarreta criam uma necessidade
premente de intervencao que ndo pode ser ignorada.

A América do Norte, Europa e partes do Pacifico Ocidental apresentam a maior prevaléncia
de excesso de peso infantil (cerca de 20 a 30%), enquanto parte do sudeste asidtico e grande parte
da Africa subsariana parecem ter a menor prevaléncia (Wang & Lobstein, 2006). Com base nas
tendéncias seculares analisadas, estes autores estimaram que, até 2010, a prevaléncia de excesso de
peso seria superior a 46% no continente americano, cerca de 41% na regido mediterranica Oriental,
38% na regido Europeia (que inclui os paises da antiga Unido Soviética), 27% na regido do Pacifico
ocidental e 22% no Sudeste Asiatico.

Segundo dados da OMS (WHO, 2010), cerca de 43 milhdes de criancas menores de cinco
anos apresentardo peso excessivo. O excesso de peso e obesidade sdo atualmente o quinto principal
fator de risco para a mortalidade precoce, estando na etiologia de 7 - 41% dos casos de doenca
oncoldgica, 44% de diabetes e 23% de doengas cardiacas isquémicas. Considerada pela OMS como a
primeira causa mundial de doenca evitdvel, esta patologia é promotora de uma significativa
diminuicdo da esperanca média de vida, nomeadamente através das inumeras comorbilidades que
Ihe podem estar associadas. Portugal é considerado o sexto pais europeu com maior prevaléncia de

obesidade (Costa, Ferreira, & Amaral, 2010).

Obesidade em Portugal

Segundo dados do 42 Inquérito Nacional de Saude (2005/2006), estima-se que a prevaléncia
de pré-obesidade na populagdo adulta portuguesa seja de 35,7% e de obesidade 15,2%, ou seja mais
de metade da populagdo (50,9%) apresenta excesso de peso. Analisados os graus de excesso de peso
separadamente, conclui-se que a pré-obesidade é superior nos homens (homens: 40,7%; mulheres:
31,1%), e a obesidade nas mulheres (homens: 14,4%; mulheres: 15,9%) (Alto Comissariado da Saude,
2010).

O artigo de Carmo et al. (2008) apresenta dados provenientes de um estudo representativo
de ambito nacional, com medicdo objetiva do peso, altura, perimetro abdominal e quadril. Os dados
referem-se ao periodo de janeiro de 2003 a janeiro de 2005 (8116 participantes com idades entre 18-
64 anos). Os principais resultados foram: 39,4% situava-se ja na pré-obesidade e 14,2% na obesidade
(53,6% com excesso de peso). Verificou-se ainda que 45,6% da amostra apresentava aumento do
risco cardiovascular associado ao elevado perimetro abdominal.

Em 2009, um estudo realizado pela Sociedade Portuguesa de Ciéncias da Nutricdo e

Alimentacdo atualizou estes dados, apontando para uma prevaléncia de pré-obesidade de 53,3%
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para os homens e de 27,8% para as mulheres, e de obesidade de 11,2% e 10,4%, respetivamente
(Poinhos et al., 2009).

Existem varios critérios para a classificacdo de excesso de peso e obesidade em idade
pediatrica, nomeadamente da Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), do Centers for Disease Control
and Prevention (CDC), e da International Obesity Task Force (IOTF). Numa revisdo sistematica da
literatura efetuada por Antunes e Moreira (2011) foram encontrados 21 estudos (foram excluidos os
estudos baseados em dados antropométricos autorreportados) que avaliam o excesso de peso e
obesidade em criancas e adolescentes portugueses (total de 12.106 individuos analisados), cujos
dados se reportam ao periodo de 2006 a 2008. A analise dos estudos mostrou diferentes critérios
para a classificacdo do excesso de peso e obesidade, mas no que se refere a adolescéncia,
predominam os estudos que utilizam os critérios da IOTF. Os principais resultados encontrados foram
os seguintes: a prevaléncia do excesso de peso nos adolescentes do sexo masculino situou-se entre
13,4% e 28,6% (critérios da IOTF) ou em 8,3% (critérios do CDC), enquanto no sexo feminino se
situou entre 8,8% e 25,6% (critérios da IOTF) ou em 18,9% (critérios do CDC); a prevaléncia de
obesidade nos adolescentes variou entre 3,2% e 13% para o sexo masculino, e entre 0,6% e 5,8%
para o sexo feminino (critérios da IOTF) ou 15% para o sexo masculino e 12,2% para o sexo feminino
(critérios do CDC).

Um estudo nacional recente (Sousa, 2009, citado por Carmo et al., 2009) revelou uma
prevaléncia de excesso de peso de 31% na populagdo infantojuvenil (5708 criangas e adolescentes,
dos 10 aos 18 anos), salientando a urgéncia da intervencdo precoce.

As conclusdes de um estudo de Cristina Padez integrado no Projeto Nacional de Obesidade
Infantil, divulgado no Congresso de Antropologia e Saide em novembro de 2010, apontam para uma
desaceleracdo na evolugdo deste fendmeno. Segundo o estudo, a obesidade em idade pediatrica (7
a0s 9,5 anos) diminuiu 2,8% entre 2002 e 2009. Se em 2002 uma em cada trés criangas (31,6%) sofria
de excesso de peso, em 2009 o nimero caiu para os 30,5%. No entanto, apesar de a obesidade nessa
faixa da populagdo infantil ter descido dos 11,3% para os 8,5%, os valores do excesso de peso
aumentaram de 20,3% para 21,9% (Padez, 2010).

O Estudo de Prevaléncia de obesidade infantil e dos Adolescentes em Portugal continental -
EPObIA (Miranda et al.,, 2009) - avaliou as taxas de prevaléncia segundo trés critérios de pré-
obesidade / obesidade: IOTF (Cole, Bellizzi, Flegal, K., & Dietz, 2000), CDC (Kuczmarski et al., 2000) e
OMS (Onis et al., 2007). Foram avaliadas 2243 criancas (2-5 anos) e 2560 adolescentes (11-15 anos).
De destacar os resultados referentes aos adolescentes: segundo os critérios do CDC, a prevaléncia de
obesidade foi de 11,3% (13,4% nos rapazes e 9,4% nas raparigas) e de excesso de peso foi de 28,2%
(28,6% nos rapazes e 27.8% nas raparigas); segundo os critérios do IOTF/Cole, a prevaléncia de

obesidade foi 6.9% (7% nos rapazes e 6,8% nas raparigas) e quanto ao excesso de peso era 27.8%
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(27.9% nos rapazes e 27,7% nas raparigas); ja relativamente aos critérios da OMS, a taxa de
obesidade situou-se nos 14% (16,7% nos rapazes e 11,5% nas raparigas) e a de excesso de peso nos
33.9% (35.3% nos rapazes e 32.7% nas raparigas).

A OMS, no seguimento da aprovacdo da Carta Europeia de Luta Contra a Obesidade (WHO,
2006), lancou uma iniciativa com a intencdo de instalar um sistema de vigilancia de obesidade em
idade pediatrica. O WHO - European Childhood Obesity Surveillance Initiative, constitui o primeiro
sistema europeu de vigilancia nutricional infantil. Portugal assumiu a coordenacdo europeia desta
iniciativa e a nivel nacional o estudo denominou-se “COSI — Portugal. Este projeto tem como principal
objetivo criar uma rede de informacdo sistematica (a cada 2 anos) compardvel entre os paises da
Europa, sobre as caracteristicas do estado nutricional infantil de criancas dos 6 aos 8 anos (Rito,
Paixdo, Carvalho, & Ramos, 2011). Participaram na primeira fase do estudo COSI Portugal
(2007/2008) 181 escolas das sete Regides de Portugal assim como 3765 criancas com idades
compreendidas entre os 6 e os 8 anos. As diferengas entre sexo, regido e idade para a estatura foram
estatisticamente significativas (p < 0,05). Os Acores foram a regido do pais com valores superiores de
peso e IMC, sendo as diferencas estatisticamente significativas (p < 0,05). Os principais resultados
foram os seguintes (Rito et al., 2011): a) critérios do CDC - 32,2% apresentavam excesso de peso
e 14,6% obesidade; b) critérios da IOTF - 28,1% apresentavam excesso de peso e 8,9% obesidade; c)
critérios da OMS - 37,9% apresentavam excesso de peso e 15,3% obesidade. Para todos os critérios
utilizados a prevaléncia de excesso de peso e de obesidade foi maior nos rapazes do que nas
raparigas.

O programa COSI originou ainda uma outra publicacdo, considerando como amostra 3847
criancas dos 6 aos 10 anos (Rito & Breda, 2010). Com esta faixa etaria, os resultados para a
prevaléncia de obesidade foram os seguintes: 14,9% nos rapazes e 13,0% nas raparigas (critérios do
CDC); 9,2% nas raparigas e 8,9% nos rapazes (critérios da IOTF); 16,5% nos rapazes e 12,7% nas
raparigas (critérios da OMS).

O estudo realizado por Sardinha et al. (2011) avaliou a prevaléncia de excesso de peso e
obesidade numa amostra representativa dos adolescentes portugueses. A amostra era constituida
por 22.048 individuos (10 a 18 anos), tendo-se verificado uma prevaléncia de pré-obesidade e
obesidade de 17,0 e 4,6%, respetivamente, no sexo feminino e de 17,7 e 5,8% no sexo masculino
(critérios da IOTF). A aplicacdo dos critérios da OMS resultou numa prevaléncia de pré-obesidade e

obesidade de 23,1 e 9,6% em raparigas, e 20,4 e 10,3% em rapazes, respetivamente.

Fatores de risco
Identificar os fatores de risco para o desenvolvimento de obesidade é um desafio essencial

para desenhar uma intervencdo mais precoce e eficaz. E uma doenca condicionada ndo apenas pelos
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comportamentos individuais, mas também pela estrutura social, cultural e econdmica, obrigando a
tomada de medidas multissetoriais que ultrapassam em muito os servigcos de salude e os habituais
formatos de combate a doenca (Alto Comissariado da Satde, 2010).

A epidemia tem aumentado nas Ultimas décadas como resultado de modificagdes sociais,
econdmicas, culturais e fisicas do meio ambiente. A reducdo drdstica na pratica de exercicio fisico e a
modificacdo dos padrdes alimentares, incluindo o consumo elevado de alimentos e bebidas com
elevada densidade energética mas pobres nutricionalmente em combinacdo com a ingestdo
insuficiente de fruta e vegetais, provocaram um desequilibrio energético na populacdo. A
predisposicdo genética é insuficiente para explicar a epidemia de obesidade sem tais mudancas
sociais, econdmicas, culturais e fisicas do meio ambiente (WHO, 2006).

A etiologia de obesidade é multifatorial e resulta de um balango energético positivo. O
mecanismo responsavel pela acumulag¢dao de tecido adiposo é complexo e pode ser resultante de
uma combinagdo de fatores genéticos, metabdlicos, psicoldgicos, ambientais e comportamentais
(Arthur, Pefia, & Holbert, 2001; Rhee, Lago, Arscott-Mills, Mehta, & Davis, 2005; Rising & Lifshitz,
2005; WHO, 1998, 2000). A figura 2.1 identifica varios niveis de influéncia sobre a regulagdo do peso,
incluindo fatores sociais e culturais (ex. aculturagdo), estruturas organizacionais (ex. programas
escolares), ambiente fisico (ex. proximidade de restaurantes), politicas e incentivos mais abrangentes
(ex. precos dos alimentos) (Gorin & Crane, 2008).

Apenas uma pequena percentagem de obesidade em criangas e adolescentes estd associada
a alteragdes genéticas ou hormonais. De facto, estima-se que apenas 1 a 5% dos casos de obesidade
sejam motivados por causas enddgenas, sendo os restantes 95 a 99%, motivados por uma causa
primaria ou exdgena. A distin¢cdo entre obesidade enddgena (resultante principalmente de causas
genéticas e/ou enddcrinas) e obesidade exdgena (motivada essencialmente por ingestdo
excessiva, quando comparada com o gasto energético do individuo) é de grande valia, na medida em
gue a identificacdo de uma obesidade de origem enddgena, pode ser avaliada e tratada no sentido
da correcdo do disturbio base, com a normalizacdo dos indices corporais, alterando e controlando

dos comportamentos alimentares e de atividade fisica (Singhal, 2007).
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Figura 2.1 — Modelo ecolégico da dieta, atividade fisica e obesidade (Gorin & Crane, 2008, p. 146).

Nos fatores intrinsecos que contribuem para o desenvolvimento de obesidade, incluem-se os
fatores genéticos e metabdlicos.

Atualmente é atribuido um papel importante a hereditariedade e aos fatores genéticos na
predisposicdo individual para a obesidade: ha evidéncias que sugerem que o gene FTO (fat mass and
obesity associated) é o primeiro locus inequivocamente associado com a adiposidade, e que as
associacdes com o IMC sdo realmente mediadas através do FTO. Os dados apresentados nesta
revisdo indicam que a deficiéncia no FTO protege contra a obesidade (Fawcett & Barroso, 2010).

O estudo de Speliotes et al. (2010) confirmou 14 loci de suscetibilidade genética para a
obesidade e identificou 18 novos loci associados ao IMC. Alguns loci (em MC4R, POMC, SH2B1 e
BDNF) estdo localizados perto dos Jloci dos principais reguladores do balanco energético do
hipotadlamo).

Até agora, trés grandes estudos de associacdo do genoma identificaram 19 loci para a
obesidade comum e 18 /oci para diabetes comum tipo 2. Embora a contribuicdo combinada destes
loci para a variagdo do risco de obesidade e diabetes seja pequena e o seu valor preditivo é
geralmente baixo, estes Jloci recentemente identificados sdo definidos para melhorar
substancialmente a nossa compreensdo sobre a fisiopatologia de obesidade e da diabetes
(Vimaleswaran & Loos, 2010).
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Estudos realizados com pais de criancas obesas demonstram que em mais de 50% dos casos,
pelo menos um dos progenitores é também obeso, sendo a distribuicdo da gordura corporal
semelhante tanto na crianga como no progenitor obeso. O risco de obesidade na crianga é quatro
vezes superior quando um dos progenitores é obeso, aumentando o risco para oito quando ambos o
sdo (Rhee et al., 2005; Strauss, 1999). Estudos realizados em gémeos e criancas adotadas revelam
uma clara evidéncia da maior importancia dos fatores genéticos sobre os ambientais (Dietz, 2001).

Segundo o estudo de Whitaker, Wright e Pepe (1997), criancas obesas com idades entre os 3
e 5 anos que ndo tenham nenhum dos progenitores obesos, tém um risco de 24% de se tornarem
adultos obesos, aumentando o risco para 62% caso um dos progenitores seja obeso. Para criangas
entre os 3 e 9 anos de idade, tanto o grau de obesidade da crianga como a existéncia de obesidade
nos progenitores, sdo preditivos de obesidade na idade adulta. No entanto, acima desta idade, o grau
de obesidade da prépria crianca transforma-se no fator preditivo mais importante.

Nos Uultimos anos, tem sido dada importancia crescente ao adipdcito enquanto 6rgao
enddcrino, produzindo as suas préprias hormonas e sendo drgdo-alvo de muitas outras. Foram
observados padrdoes hormonais alterados em doentes obesos, especialmente na presenca de
predominio de acumula¢do de gordura intra-abdominal (WHO, 2000). Os adipdcitos segregam
citoquinas que estimulam os hepatdcitos a produzir reagentes de fase aguda conduzindo, a medida
gue a obesidade progride, a um processo inflamatdrio crénico que contribui para um risco
cardiovascular aumentado e altera¢des da estrutura do endotélio vascular.

Em 1997 foi descoberta uma mutacdo no gene codificador da leptina em dois irmdos
paquistaneses, filhos de pais consanguineos, com obesidade mérbida (Montague et al., 1997). A
leptina é uma hormona produzida pelos adipécitos e segregada em funcdo da quantidade de massa
gorda. Desde entdo, cinco mutacbes genéticas e muitos alelos foram descobertos e implicados na
etiologia de obesidade de inicio na idade pediatrica (Farrogi & O’Rahilly, 2000).

Ainda incluidas nos fatores intrinsecos, encontram-se doencas metabdlicas como o
hipotiroidismo e o Sindrome de Cushing. Sdo causas de obesidade secundaria, uma vez que esta
surge como um sintoma das patologias e ndo como uma entidade singular e isolada (Harrison &
Isselbacher, 1995).

Incluem-se na categoria dos fatores extrinsecos, a ingestdo caldrica excessiva, a atividade
fisica diminuida, os fatores psicossociais e ambientais.

Travado et al. (2004), num estudo com individuos com obesidade mérbida em tratamento no
Hospital de S. José de Lisboa, verificaram que havia um consumo excessivo de alimentos
hipercaldricos (84,1%), um padrdo alimentar desregrado (94,7%) e um elevado grau de sedentarismo
(84,1%). Estes aspetos traduziam-se em alteragdes do comportamento alimentar, sendo as mais

significativas a indisciplina nas refei¢cbes (70,8%), o petisco continuo (44,6%), compulsividade/crises
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de voracidade alimentar (43,1%) e ingestdo noturna (21,5%). Os individuos deste estudo apontaram
como causas mais relevantes da sua obesidade os habitos alimentares inadequados (57,2%), a
compulsdo para comer/falta de autocontrolo (31,4%), altera¢Bes do estado emocional/humor
(29,6%) e acontecimentos de vida precipitantes (22,0%).

Neumark-Sztainer, Wall, Story e Standish (2012) identificaram uma associacdo entre a
adocdo de dietas e comportamentos de controlo de peso ndo sauddaveis (saltar refeicGes e comer
pequenas quantidades, uso de substitutos alimentares e uso de comprimidos dietéticos) e um maior
aumento do IMC.

O grau de atividade fisica em criancas e adolescentes é cada vez menor (Frelut, 2001;
Worotniak, Epstein, Paluch, & Roemmich, 2004). Os estudos demonstram que um estilo de
vida sedentdrio pode ser responsavel pelo aumento de peso, principalmente em criancas mais
jovens (Dietz, 2001; Wrotniak et al., 2004; Giammattei, 2003).

Virios fatores contribuem para a reducdo da atividade fisica das criancas e adolescentes,
incluindo a crescente utilizacdo de videos e jogos de computador, a televisao, a internet e, de um
modo geral, as menores oportunidades em se manterem ativos, irem a pé para a escola ou
brincarem ao ar livre (Barlow & Dietz, 1998; Barlow, 2007; Davis et al., 2007; Epstein et al., 2002). A
televisdo promove o ganho de peso, ndo apenas por diminuir o tempo de atividade fisica como
também por, paralelamente, aumentar o aporte energético, ja que a maioria das criangas consome
passivamente quantidades excessivas de alimentos de alta densidade energética enquanto vé
televisdao (Dennison, Erb & Jenkins, 2002; Faith et al., 2001; Robinson, 1998; Viner & Cole, 2005). Os
anuncios a que sdo submetidas também se tém revelado negativamente influenciadores dos seus
padrdes alimentares.

A reducdo da atividade fisica diminui o consumo energético do organismo, aumentando
assim a deposicdo de gorduras no tecido adiposo (Harrison & Isselbacher, 1995). Para Metcalf et al.
(2010), a inatividade fisica parece ser o resultado da acumula¢do da gordura ao invés da sua causa.
Na opinido deste autor, esta causalidade reversa pode explicar porque é que as tentativas de
combater a obesidade em idade pediatrica através da promocdo da atividade fisica tém pouco
sucesso.

Estudos realizados demonstram que existe uma forte relacdo direta entre a obesidade e
fatores de risco ambientais, nomeadamente o baixo nivel socioecondmico, a proveniéncia de meios
rurais, o tipo de estrutura familiar (filho Unico/adotado, familias mono parentais, familias
numerosas), alteracdes na dindmica familiar e sobrealimentacdo (Rising & Lifshitz, 2005; Arthur,
Pefia, & Holbert, 2001).

Nos paises desenvolvidos, a obesidade é mais frequente nas classes de menor rendimento

econdmico, situacdo que tem sido comprovada em varios paises. Nos paises em vias de
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desenvolvimento ha um primeiro tempo em que uma certa ascensdo social expressa na migracao das
zonas rurais para as zonas urbanas significa um aumento de obesidade. Esta situacdo inversa a dos
paises desenvolvidos é explicada pela modernizacdo e aculturagdo destas populagdes (Carmo et al.,
2008).

A influéncia de obesidade parental na obesidade da crianga ndo é surpreendente dado que
as criangas vivem em ambientes nos quais os seus pais podem representar modelos e promover
comportamentos que resultam num balanco energético positivo (Odoms-Young et al., 2009; Singhal,
2007). Nos ultimos anos tem-se assistido a grandes mudancas na vida familiar, nomeadamente no
gue se refere aos padrdes e escolhas alimentares (Strauss, 1999; Wrotniak et al., 2004). O grau de
instrucdo dos pais e o grau de urbaniza¢do do local de residéncia influenciam, também, a prevaléncia
de obesidade: quanto maior for o grau de instrugdo dos pais, menor a prevaléncia de obesidade e
guanto mais urbana for a zona de residéncia, maior sera a prevaléncia (Direccdo-Geral da Saude,
2005).

Outros fatores do estilo de vida também parecem desempenhar um papel importante no
desenvolvimento de obesidade. Padez, Mourdo, Moreira, & Rosado (2009) avaliaram a associacdo
entre a duracdo do sono, o excesso ponderal e a gordura corporal numa amostra de criancas
portuguesas, tendo constatado que a prevaléncia de excesso ponderal e a percentagem de gordura
corporal diminuiam com o sono de longa duracdo. Além disso, verificaram que criangas cujos pais
tinham um nivel educacional baixo, criancas que viam televisdo durante mais tempo e criancas
sedentdrias dormiam durante menos tempo em cada noite, comparativamente com criangas cujos
pais tinham um nivel educacional elevado, criancas que viam televisdo durante menos tempo e
criancas que praticavam atividade fisica, respetivamente.

A sobrenutricdo pré-natal parece também aumentar o risco de obesidade, sendo apontada
por alguns autores a existéncia de uma relacdo direta entre obesidade materna, peso a nascenca e
futura obesidade da crianca (Rooney et al., 2010; Whitaker & Dietz, 1998). No periodo pds-natal, o
elevado ganho ponderal nos primeiros 12 meses de vida (Reilley et al., 2005) e, em particular nos
primeiros 4 meses (Stettler, Zemel, Kumanyika, & Stallings, 2002), tem sido outro fator de risco
descrito como associado a obesidade.

Por outro lado, a desnutricdo intra-uterina seguida de um crescimento relativamente rapido
parece predispor as criancgas para a adiposidade central, o que, por sua vez, € um importante fator de
risco para doencas cardiacas e diabetes (Branca, Nikogosian, Lobstein, 2007). Esta associacdo ficou
demonstrada em dois estudos que envolveram grdvidas expostas a fome durante os anos de
1943/1944. As mulheres expostas a fome no inicio da gravidez tiveram bebés de tamanho normal,
enquanto aquelas que foram expostas no final da gravidez tiveram bebés pequenos. No entanto,

durante a vida adulta, os bebés expostos a fome no inicio da gravidez apresentaram-se mais
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propensos para desenvolver obesidade e sindrome metabdlica (Ravelli, Stein, & Susser, 1976; Ravelli,
van Der Meulen, Osmond, Barker, Bleker, 1999).

Também o aleitamento artificial e a introducdo precoce de alimentos sélidos podem
contribuir para o desenvolvimento de obesidade (Wradle, 2005). A op¢io/possibilidade materna em
amamentar o filho durante os primeiros meses de vida tem sido descrita como um importante fator
de prevencdo de obesidade em idade pediatrica da crianca (Metzger & Mcdade, 2009; Wu & Chen,
2009; Ediger, 2001). No entanto, dados recentes parecem refutar esta premissa, concluindo que,
apesar de ter beneficios a varios niveis, o aleitamento materno prolongado é incapaz de inverter a
curva epidémica da obesidade (Martin et al., 2013).

Sao ainda frequentemente associadas a obesidade, patologias do foro psicolégico, como a
depressao, no entanto ainda ndo foi possivel esclarecer a direcdo da causalidade entre estes dois

fatores.

2.2. AVALIACAO E DIAGNOSTICO

As caracteristicas dindmicas dos processos de crescimento e maturagdo, que ocorrem
durante a idade pediatrica, tornam dificil o diagndstico de excesso de peso e de obesidade em
criancas e adolescentes, ndo existindo um critério consensual. Contrariamente ao adulto, em que é
possivel definir pontos de corte para a pré-obesidade e obesidade, na crianca e no adolescente,
atendendo a sua velocidade de crescimento, regista-se uma enorme variabilidade inter e intra-
individual, o que dificulta a tarefa de definir obesidade na adolescéncia (Direcdo-Geral da Saude,
2005).

O IMC tem sido reconhecido como um critério de diagndstico simples, fidvel, sensivel e
especifico (Xanthopoulos, Hart, & Jelalian, 2008). Apesar de os critérios para determinacdo de
obesidade e do excesso de peso em criangas e adolescentes variarem em diferentes estudos, o IMC
tem sido o indicador mais utilizado por apresentar uma boa correlagdo com a massa gorda corporal.

De seguida, ir-se-do analisar com maior pormenor os principais métodos de diagndstico

utilizados na avaliagcdo antropométrica.

Medidas diretas e estimativas de gordura corporal

As medidas diretas da composicdao corporal fornecem uma estimativa da massa gorda total e
da massa livre de gordura, recorrendo a técnicas como a pesagem hidrostdtica, a ressonancia
magnética, tomografia axial computadorizada, ecografia, infravermelhos, resisténcia bioelétrica e

densitometria ou bioimpedanciometria. Estes métodos sdo utilizados principalmente para pesquisa
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e ao nivel dos cuidados tercidrios, mas podem ser usados como "padrdao de ouro" para validar as
medidas antropométricas de gordura corporal (Lobstein, Baur, & Uauy, 2004; Tyler, & Fullerton,
2008).

A bioimpedancia elétrica avalia a resisténcia oferecida pelos tecidos a passagem da corrente
elétrica. Como o tecido muscular é mais hidratado, a corrente elétrica encontrara menor resisténcia
dado que a agua é um bom condutor elétrico, ao contrario do tecido adiposo. A densitometria é uma
técnica radiologia ndo invasiva que diferencia a massa corporal da massa isenta de gordura. A
tomografia computorizada e a ressonancia magnética nuclear permitem calculos quantitativos da
gordura regional e determinam a proporcao entre a gordura abdominal e a extra-abdominal (Tyler &

Fullerton, 2008).

Medidas antropométricas de adiposidade relativa
Estes métodos incluem a mensuragdo do perimetro da cintura e anca, avaliagdo das pregas
cutaneas e indices derivados da altura e peso, como o indice de Quetelet (IMC ou peso/alturaz) eo

indice ponderal de Rohrer (peso/altura®) (Lobstein, Baur, & Uauy, 2004).

indice de Massa Corporal (IMC)

Na gestdo clinica dos individuos adultos, nem a impedancia bioelétrica nem as tabelas de
altura vs peso fornecem vantagens adicionais sobre o IMC, em ambos os sexos. Na infancia e
adolescéncia, o IMC é a maneira mais adequada de medir a adiposidade relativa (Lobstein, Baur, &
Uauy, 2004). O IMC é de facil aplicacdo, sensivel, especifico para a identificacdo dos individuos com
excesso de gordura corporal, pode ser facilmente aplicado em larga escala e ndo depende da
experiéncia do observador (Onis & Lobstein, 2010; Tyler, & Fullerton, 2008).

Segundo a OMS considera-se que ha excesso de peso quando o IMC é superior a 25 e que ha
obesidade quando o IMC é superior 30 Kg/m?. Todavia, apesar de serem varios os estudos publicados
gue recorrem ao IMC como indicador do fendtipo, existem alguns argumentos em descrédito deste
indice uma vez que ndo faz a distingdo entre a massa gorda e massa magra. Tal facto conduz ao risco
da ocorréncia de falsos-positivos, visto que é um indicador de corpuléncia e ndo de adiposidade. Sera
necessario proceder a uma avaliacdo cuidadosa e utilizar o raciocinio clinico na avaliacdo de
pacientes muito musculosos, atletas e individuos com edemas, pois o IMC pode superestimar o grau
de gordura nesses pacientes (National Institutes of Health, 2000; Tyler & Fullerton, 2008).

O IMC permite concluir se um individuo adulto tem baixo peso, peso normal ou excesso de
peso, pelo que foi adotado internacionalmente para classificar a obesidade. A obesidade classifica-se,
assim, em trés classes (Direcao-Geral da Saude, 2005): Classe | (IMC 30,0-34,9); Classe Il (IMC 35,0-

39,9); Classe Il (IMC > 40,0). Existe uma relacdo correspondente entre as classes referidas de
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obesidade e o risco crescente de comorbilidades (ex. Obesidade Classe Ill corresponderd a um risco
muito grave).

O IMC (ou indice de Quetelet) exige poucos recursos e apresenta uma boa correlagdo com a
massa gorda corporal calculada por densitometria. Este método foi estabelecido para pessoas com
idade superior a 18 anos, contudo alguns autores referem que também pode ser aplicado a
individuos mais jovens, caso estes ja tenham um estadio de Tanner V (Tyler & Fullerton, 2008).

A semelhanca das varidveis antropométricas que servem de base ao seu célculo, o valor do
IMC em idade pediatrica deve ser percentilado, tendo como base tabelas de referéncia (Direcdo-
Geral da Saude, 2013). O facto de, em idade pediatrica, a estatura estar a sofrer evolucdo e porque o
crescimento é acompanhado por variagao da gordura corporal, a interpretacdo do IMC dependera da
faixa etaria em analise (Cole et al., 2000; Straub, 2005). Face a estes dados, torna-se clara a
necessidade de um ponto de corte para definir a obesidade pediatrica, relacionado com a idade e
com base num principio comum que traduza o aumento do risco de saude. Dado que existe uma
notdria diferenga entre géneros, as curvas de percentis do IMC s3o distintas para cada um dos sexos.

Durante muitos anos as curvas de percentis do IMC adotadas em Portugal seguiam os
critérios do CDC. Valores de IMC entre P85 e P95 correspondiam ao diagndstico de pré-obesidade,
enquanto que valores de IMC iguais ou superiores ao P95 apontavam para o diagndstico de
obesidade (Dire¢do-Geral da Saude, 2005).

O atual Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil (Direcdo-Geral da Saude, 2013) advoga
a utilizacdo das tabelas de percentis da Organizacdo Mundial de Saude. Considera-se obesidade
guando o IMC é igual ou superior a P97 (2 z-scores) e excesso de peso quando o IMC estd entre P85
(1 z-score) e P97.

Existem ainda duvidas sobre qual a forma mais eficaz para avaliar a gravidade de obesidade
para criancas com IMC superior ao percentil 97 (o mais alto nivel nos graficos de crescimento do
CDC). Em contextos de pesquisa, utilizam-se z-scores ou SD scores para valores extremos das
medidas antropométricas. Essas pontuacdes descrevem o nuimero de unidades de SD acima ou
abaixo da mediana para o valor individual. Por exemplo, numa populagdo com distribuicdo normal, o
percentil 99 equivale a um z-score de 3.0 (Krebs et al., 2007; Lobstein, Baur & Uauy, 2004; Tyler, &
Fullerton, 2008).

indice Cintura/Anca

A relacdo entre o diametro da cintura abdominal e da anca proporciona um indice de
distribuicdo regional da gordura que permite a avaliacdo dos riscos para a salde e determinar o tipo
de obesidade. Estes valores diferem em ambos os géneros: a relacdo desejavel é menos de 0,8 para

as mulheres e menos de 0,95 para os homens (Straub, 2005). Valores superiores podem ser
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indicativos de excesso de gordura a nivel abdominal (obesidade androide), enquanto valores

inferiores a 0,8 podem ser um indicio de obesidade gindide.

Circunferéncia da Cintura

O excesso de gordura abdominal é um importante fator de risco independente para a
doenca. A avaliacdo do perimetro da cintura permite avaliar os riscos associados ao excesso de peso,
sendo particularmente Util na avaliacdo do risco de diabetes, dislipidemia, hipertensdo e doenca
cardiovascular (NIH, 2000).

Na pratica clinica, a avaliacdo de obesidade abdominal faz-se pela medicdo do perimetro da
cintura. Admite-se, com valor clinico e epidemiolégico, a classificacdo de dois niveis de risco de
complica¢Oes associadas a obesidade (indicador de risco muito aumentado que requer intervengdo
médica): um perimetro da cintura = 88 cm na mulher e 2 102 cm no homem (Dire¢do-Geral da Saude,
2005).

Em criancgas, o ponto de corte da circunferéncia da cintura ndo é um ndmero absoluto, uma
vez que este valor muda com a idade. Por este motivo, os valores de risco para a circunferéncia da
cintura de criancas correspondem ao P90, de acordo com o género e a idade. Estes valores foram
correlacionados com marcadores de risco cardiometabdlico e a maiores taxas de mortalidade em
adultos, independentemente do seu IMC. A circunferéncia da cintura é, inclusivamente, um melhor
indicador de gordura visceral que o préprio IMC (Avalos et al., 2012; Fernandez, Redden, Pietrobelli,

Allison, 2004).

Medigdo das pregas cutdneas

A medicdo de pregas cutdneas, apesar de constituir um método pratico para quantificar a
gordura corporal, visto que ndo ser invasivo, ser econdmico e permitir obter valores de gordura
subcutdnea muito idénticos aos obtidos com outros métodos, ndo ¢ muito utilizado em idade
pediatrica por dificuldades técnicas na obesidade mérbida e elevada variabilidade inter-observador

(Tyler & Fullerton, 2008).

Critérios diagnosticos

A comparagdo entre estudos que utilizam diferentes curvas oferece algumas reservas. A falta
de um critério Unico para a classificacdo do estado nutricional infantil, implica o comprometimento
do planeamento de agbes de saude publica em obesidade pediatrica, tema cada vez mais relevante
na sociedade contemporanea (Bueno & Fisberg, 2006). E fundamental que os dados de cada estudo
epidemioldgico sejam interpretados de acordo com o critério de definicdo de pré-obesidade e

obesidade utilizado (Antunes & Moreira, 2011), uma vez que existem varios critérios para a
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classificacdo de excesso de peso e obesidade em idade pedidtrica como os da OMS, do CDC e da
IOTF.

Os graficos de crescimento do CDC (Kuczmarski et al., 2000) consistem numa série de curvas
de percentis que ilustram a distribuicdo das medidas antropométricas de criancas e adolescentes dos
Estados Unidos da América (EUA) até aos 20 anos de idade. Estas curvas de percentis baseiam-se nos
dados representativos dos National Health Examination Surveys (NHES) e dos National Health and
Nutrition Examination Surveys (NHANES), conduzidos entre 1963 e 1994. Estes critérios foram
adotados em Portugal pela Direcdo Geral de Saude e constavam do Boletim de Saude Infantil de
2005. Com base nestas curvas definia-se baixo peso, excesso de peso e obesidade como um IMC
inferior a P5, maior ou igual a P85 e maior ou igual a P95, respetivamente (Bueno & Fisberg, 2006;
Kuczmarski et al., 2000; Rito et al., 2011; Santos, 2010).

Em 2000, Cole et al. (2000) divulgaram curvas de IMC (2-18 anos) a partir de dados obtidos
de pesquisas populacionais de seis paises, conferindo-lhes um carater internacional e por isso
recomendadas pela International Obesity Task Force. Os valores de IMC de 25 e 30 kg/m” na idade
adulta foram retrospetivamente projetados para definir valores de excesso de peso e obesidade,
melhorando a capacidade de predicao da morbidade e mortalidade, em intervalos de seis meses
(Rito et al., 2011; Santos, 2010).

As novas curvas de crescimento da OMS para criangas foram desenvolvidas a partir do WHO
Multicentre Growth Reference Study (MGRS), publicado em abril de 2006. Os graficos de crescimento
desenvolvidos pela OMS, para criancas até aos 5 anos de idade, baseiam-se pela primeira vez numa
amostra internacional de criangas saudaveis e que foram amamentadas. Estas foram selecionadas
para representar um crescimento 6timo, isto €, descrevem como todas as criangas deveriam crescer
e ndo como cresceram num determinado tempo e local. As curvas de crescimento de referéncia da
OMS, para criancas dos 5 aos 19 anos, sdo uma reconstrucao das curvas do NCHS de 1977 tendo sido
adicionados dados das curvas de crescimento standard dos 0 aos 5 anos, para facilitar a transicdo
entre as duas amostras. Em parte, a abordagem prescritiva em que a nova norma foi baseada
assenta numa definicdo ampliada de saude, que visa a adocdo de um estilo de vida que permita o
desenvolvimento 6timo do individuo (Butte, Garza, & Onis, 2007; Santos, 2010).

Semelhantes as curvas de crescimento do CDC, estes gréaficos de crescimento para criancas
dos 0-59 meses descrevem a relacdo peso/idade, comprimento (ou estatura)/idade,
peso/comprimento (ou estatura) e IMC/idade. As populacbes de referéncia utilizadas para criar as
curvas de crescimento da OMS de 2006 e do CDC de 2000 variam relativamente aos critérios de
inclusdo e exclusdo, localizacdo geografica, frequéncia de mensuracdo e tamanho da amostra (CDC,

2010).
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Coincidindo com a publicacdo dos padrdes de crescimento da OMS para criangas pré-
escolares, em 2006, um grupo de peritos avaliou a viabilidade do desenvolvimento de uma Unica
referéncia internacional para criancas em idade escolar e adolescentes. As novas curvas estdo
estreitamente alinhadas com os padrdes de crescimento infantil da OMS aos 5 anos e com os pontos
de corte de excesso de peso e obesidade recomendados para o adulto, aos 19 anos (IMC de 25 e 30
kg/m?, respetivamente). Os graficos de crescimento da OMS para criancas em idade escolar e
adolescentes, de 2007, fornece uma referéncia adequada para a faixa etdria dos 5 aos 19 anos para
usar em conjunto com os padroes de crescimento infantil da OMS dos 0 aos 5 anos, sendo
recomendado pela OMS tanto para uso clinico como epidemioldgico. As curvas de crescimento para
criangas dos 5 aos 19 anos definem excesso de peso quando o IMC é igual ou superior a +1 desvio
padrdo (DP) da mediana da referéncia, equivalente ao P85 e coincidente com o IMC de 25kg/m” na
idade adulta. Igualmente o IMC igual ou superior a +2DP (equivalente ao P97), coincidente aos
19 anos com o IMC de 30 kg/m?* é considerado o ponto de corte para obesidade. O baixo peso é
definido através do ponto de corte de IMC igual ou inferior a -2 DP (Onis & Lobstein, 2010; Rito et al.,
2011).

O artigo de Onis et al. (2007b) compara as curvas da OMS e do CDC. Como esperado, existem
diferencas importantes tais como a idade e curva de z-score especifica, resultando em menores taxas
de desnutricdo e maiores taxas de excesso de peso e obesidade quando baseadas nas normas da
OMS. Os curtos intervalos de medicdo nos padrées de referéncia da OMS resultam numa melhor
ferramenta para monitorizar a taxa de crescimento na primeira infancia.

No estudo de Bueno e Fisberg (2006), a prevaléncia de excesso de peso foi superior para
todas as faixas etdrias e para ambos os sexos, quando utilizado o critério da OMS, ou seja, a
utilizacdo de qualquer um dos outros dois critérios subestimaria a taxa de prevaléncia, especialmente
guando utilizado o critério recomendado pela IOTF.

Como foi anteriormente referido, o EPObiA (Miranda et al., 2009) avaliou as taxas de
prevaléncia em criancas e adolescentes portugueses segundo os trés critérios de pré-obesidade e
obesidade (IOTF, CDC e OMS). De destacar que a prevaléncia de excesso de peso e obesidade foi
inferior com os critérios da IOTF e superior com os critérios da OMS. Este estudo procurou ainda
determinar o critério diagndstico mais adequado para a obesidade em idade pedidtrica em Portugal,
analisando a relacdo entre as categorias de IMC e o perimetro da cintura (Pc). Recorrendo a uma
amostra representativa de criancas e adolescentes portugueses, verificou-se que o critério da OMS
se correlaciona melhor com o perimetro da cintura do que o IMC categorizado através dos outros
critérios. Desta forma, os autores propdem este critério (OMS) como op¢do fundamentada para uso

clinico e em investigacdo em Portugal (Miranda et al., 2009).
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O estudo COSI Portugal permitiu chegar a conclusdes idénticas ao EPObIA, ja que também
aqui se compararam as taxas de prevaléncia de acordo com os 3 critérios referidos, sendo os valores
superiores com os pontos de corte da OMS e os valores mais reduzidos obtidos com os pontos de

corte da IOTF/Cole (Rito et al., 2011).

2.3. COMPLICAGOES E COMORBILIDADES

Nas ultimas trés décadas, os niveis de excesso de peso e de obesidade aumentaram
drasticamente, sobretudo entre as criangas e adolescentes. As consequéncias fisicas de obesidade
nesta faixa etaria sdo cumulativas e progressivas, atingindo vdrios sistemas organicos. Face a este
contexto, prevé-se o aumento da incidéncia de varias doencgas crénicas, tais como as doengas
cardiovasculares, enddécrinas, metabdlicas, neurovasculares, musculo-esqueléticas e até oncoldgicas.
Em alguns locais, o diagndstico de casos novos de diabetes tipo-2 em adolescentes ja corresponde a
guase tantos como os de diabetes tipo-1, algo impensavel ha alguns anos atras (Association of State
and Territorial Health Officials, 2007; Comissdo das Comunidades Europeias, 2007; Steele, Nelson, &
Jelalian, 2008; Vivier & Tompkins, 2008).

A adolescéncia é uma etapa que apresenta intensas transformacdes no processo de
crescimento e desenvolvimento. Desta forma, a obesidade torna-se ainda mais problematica quando
surge ou se agrava nessa etapa. E fundamental apostar no tratamento efetivo dos adolescentes que
apresentam peso excessivo (Oude Luttikhuis et al., 2009), porque a obesidade adolescente: a) tem
um impacto significativo na saude fisica e psicossocial; b) é um fator de risco para a obesidade e
mortalidade na idade adulta (Singh, Mulder, Twisk, Van Mechelen, & Chinapaw, 2008); e d) é uma
ameaca major para o aumento sustentado da esperancga de vida.

O excesso de peso pode constituir uma sobrecarga ao processo de desenvolvimento do
adolescente e despoletar problemas fisicos e psicossociais graves (Fonseca, 2008). Estes
adolescentes apresentam frequentemente uma qualidade de vida inferior nos dominios fisico,
psicossocial, emocional, e do funcionamento escolar, quando comparada com adolescentes nao
obesos de idade semelhante. Por outro lado, as comorbilidades psicossociais, sendo as mais comuns
e precoces, sdo habitualmente desvalorizadas tanto pelos pais como pelos profissionais de saude,
apesar de poderem ter uma influéncia negativa determinante no desenvolvimento do adolescente.

Uma caracteristica importante em pacientes obesos é a depreciacdo da prépria imagem
fisica, sentindo-se inseguros em relacdo aos outros e imaginando que estes os veem com hostilidade
e desprezo. Adolescentes com excesso de peso frequentemente atribuem ao peso um fator limitador

da interacdo social e afetiva (Ferriani et al., 2005). Os adolescentes apresentam uma constante
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preocupacdo com o seu peso, visando um ideal de beleza imposto pelo corpo magro, e uma nao-
aceitacdo do seu corpo, o que os pode levar a sentirem-se marginalizados. A maioria dos
adolescentes com obesidade tém problemas em relacdo a aceitacdo da sua imagem corporal e a
valorizagdo do seu préprio corpo (Ferriani et al., 2005). Criangas com excesso de peso também
apresentam um aumento do risco de desenvolver baixa autoestima, depressao, autoculpabilizacdo e
rejeicdo social, tanto pelos pares como pelos adultos (ASTHO, 2007).

Ir-se-do de seguida analisar as complicacdes e comorbilidades associadas a obesidade, quer

na dimensao fisica, quer psicoldgica.

Dimensao Fisica

A obesidade na infancia e na adolescéncia traz consequéncias fisicas imediatas, mas também
consequéncias a longo prazo. As consequéncias médicas precoces de obesidade incluem
complica¢Ges ortopédicas, disturbios metabdlicos, diabetes tipo 2, perturbac¢des do padrao de sono,
limitagGes da funcdo imunoldgica, problemas cutdneos, mobilidade prejudicada e hipertensdo (Dietz
et al., 2007; Doak et al., 2006; Steele, Nelson, & Jelalian, 2008; Vivier & Tompkins, 2008).

S3o vdrias as consequéncias a longo prazo de obesidade em idade pediatrica,
nomeadamente aumento do risco de doenca cardiovascular, a resisténcia a insulina, diabetes tipo 2,
hiperlipidemia, doencas hepaticas, renais e da vesicula biliar, osteoartrite e certos tipos de cancro.
Além disso, os adultos que foram criancas obesas tém um risco aumentado de morbidade e
mortalidade, independente do seu peso em adulto (Doak et al., 2006; Elliott, 2006; Vivier &
Tompkins, 2008). A longo prazo, o excesso de peso exerce um impacto negativo na esperanca de vida
e provoca uma diminuicdo significativa na qualidade de vida (Comissdo das Comunidades Europeias,
2007).

De destacar o estudo de coorte descritivo de Costa, Ferreira e Amaral (2010), que avaliou 482
criancas e adolescentes, acompanhados ao longo de 12 anos na Consulta de Pediatria Geral do
Hospital Garcia de Orta, Almada. Quanto as comorbilidades evidenciadas os resultados foram os
seguintes: 68% apresentaram comorbilidades psicossociais; 39% musculo-esqueléticos; 23%
cardiovasculares; 10% imunoalergoldgicos; 8% endocrinoldgicos; 7% gastrointestinais; 5%
genitourinarios e 5% neuroldgicos. A avaliagdo laboratorial revelou alteracdes em 75% dos casos,
com 73% evidenciando dislipidémia.

O risco de complicacBes estd associado ndo s6 ao grau de excesso ponderal, mas também a
distribuicdo da gordura corporal. Desta forma, Vivier e Tompkins (2008) afirmam que o risco de
complicagBes nas pessoas obesas em grau moderado é mais elevado (cerca de 40%), ao passo que

nas pessoas com obesidade mérbida é de 70%.
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As alteracGes mais frequentes em criangas e adolescentes obesos sdao hiperinsulinemia,
intolerdncia a glicose, diabetes, hipercolesterolémia e hipertrigliceridémia (Baulch, Chester, &
Brennan, 2008; Capella & Capella, 2003; Lobstein, Baur, & Uauy, 2004).

A reducdo de peso em pessoas obesas com diabetes tipo 2 melhora o controlo glicémico
entre 10 a 20%. Estes beneficios podem vir a manter-se durante 1 a 3 anos, mesmo que o peso tenda
a aumentar. Verifica-se que em 75% das pessoas recém-diagnosticadas, a redugdo de 15 a 20% do
peso no primeiro ano da doenca, se salda por reducdo significativa desse risco (Direcdao-Geral da
Saude, 2005).

Os desequilibrios hormonais sdao manifestados por hiperandrogenia (Capella & Capella,
2003). As alteragGes enddcrinas (puberdade precoce e alteragdes dos ciclos menstruais) sdo
frequentes nos adolescentes obesos. Os ovarios das mulheres obesas tendem a produzir mais
androgénio, o que conduzira ao hirsutismo, irregularidades menstruais, ovarios poliquisticos, ciclos
anovulatdrios e infertilidade (Lobstein, Baur, & Uauy, 2004).

A reducdo de 5% no peso reflete-se favoravelmente na mulher obesa com ovario poliquistico
e hirsutismo, traduzindo-se na recuperacao dos ciclos menstruais e, por vezes, na prépria ovulagao e
consequente fertilidade (Dire¢do-Geral da Saude, 2005).

Os individuos com excesso de peso ou obesidade apresentam multiplas consequéncias
negativas na saude a longo prazo, nomeadamente problemas cardiacos e circulatdrios (Baulch,
Chester, & Brennan, 2008). De um modo geral, existe um risco acrescido para a instalacdo de
patologia corondria (angina de peito e enfarte do miocdrdio), aterosclerose, insuficiéncia cardiaca
congestiva e hipertrofia ventricular esquerda (Lobstein, Baur, & Uauy, 2004).

Rego et al. (2005) documentam a ocorréncia e agregacdo de fatores de risco cardiovascular
desde a idade pediatrica, que nunca serdo totalmente reversiveis. A hipertensao arterial é uma das
complicacées mais referenciadas (Baulch, Chester, & Brennan, 2008; Capella & Capella, 2003;
Lobstein, Baur, & Uauy, 2004). Lobstein, Baur e Uauy (2004) apontam ainda a possibilidade dos
individuos obesos apresentarem inflamacao sistémica com aumento da proteina c-reativa.

Parece ser evidente a melhoria do risco cardiovascular com a perda de peso, atendendo aos
seus efeitos positivos na reducdo da pressdo arterial e nos processos de hipercoagulacdo. Cada
reducdo de 1% no peso corporal traduz-se por uma queda de 1 mmHg na pressdo arterial sistélica e
de 2 mmHg na diastdlica. Tem grande influéncia, nesta melhoria, o tipo de regime alimentar adotado
(restricdo de sal e de gorduras saturadas), a atividade fisica e a cessacdo dos habitos tabagicos
(Direcdo-Geral da Saude, 2005).

Nas pessoas obesas a dislipidemia mista melhora com a perda de peso, mesmo quando esta

é modesta. A perda de 1kg de peso reduz o nivel do colesterol LDL em 1%. Se a perda de peso for de
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10kg, as redugdes sdo de 10% no colesterol total, 15% no colesterol LDL e 30% nos triglicerideos, com
aumento de 8% no colesterol HDL (Dire¢do-Geral da Saude, 2005).

As dificuldades respiratdrias sdo também referidas como uma das consequéncias mais
importantes de obesidade, inclusivamente na infancia e adolescéncia, salientando-se a dispneia de
esforco, apneia do sono, asma e sindrome de Pickwick (Capella & Capella, 2003; Lobstein, Baur, &
Uauy, 2004).

Existem ainda varias patologias osteo-articulares e osteo-musculares associadas a obesidade
(Capella & Capella, 2003), como osteoartrose dos joelhos, epifisidlise da cabeca do fémur, escolioses,
entorses de repeticdo, doenca de Blount, pés chatos, aumento do risco de fraturas (Lobstein, Baur, &
Uauy, 2004). Por sua vez, as alteragdes mais frequentes no sistema digestivo sdo o refluxo gastro-
esofagico, com potencial esofagite. A nivel hepatico também ocorrem alteragdes que incluem
colecistite e esteatose hepatica (Capella & Capella, 2003; Lobstein, Baur, & Uauy, 2004).

De um modo geral, a obesidade esta associada a uma diminuicdo da esperanca de vida, em
propor¢do inversa com a percentagem do excesso de peso (Baulch, Chester, & Brennan, 2008). Um
pequeno aumento no IMC (por ex., de 28 para 29 kg/m?) ird aumentar o risco de morbilidade em
cerca de 10% (Comissdo das Comunidades Europeias, 2005). Embora a obesidade seja um
reconhecido fator de risco de todo o tipo de cancros, ndo existe, até ao momento, evidéncia que
permita afirmar que a perda de peso tem efeitos favoraveis na evolucdo de certo tipo de carcinomas
em pessoas obesas. No entanto, no que respeita ao carcinoma da mama, é possivel concluir que tal
relacdo parece existir, associando-se a perda de peso a uma evolucdo clinica mais favoravel do
processo oncolégico (Dire¢cdo-Geral da Saude, 2005).

Os problemas dermatoldgicos incluem acantose nigricans, intertrigo, furinculos de repeticao
e rutura das fibras eldsticas. A rutura das fibras elasticas da pele cria estrias que persistem ao longo
da vida (Capella & Capella, 2003). De destacar ainda as possiveis consequéncias neurolégicas, como o
acidente vascular cerebral (AVC) e a hipertensdo intracraniana idiopatica (pseudotumor cerebral, por
exemplo) (Capella & Capella, 2003; Lobstein, Baur, & Uauy, 2004).

Segundo Weiss et al. (2004), a prevaléncia da sindrome metabdlica aumenta com a gravidade
de obesidade, atingindo 50% dos adolescentes com obesidade mdrbida. Estes autores concluiram
gue, o aumento de meia unidade no z-score do IMC estd associado a um aumento no risco de

sindrome metabdlica entre os adolescentes com excesso de peso e obesidade.

Dimensao psicossocial
Se num individuo obeso as complicacdes fisicas sdao multiplas, as alteracdes psicossociais
também ndo devem ser descuradas ja que sdo as mais precoces e as que provocam um impacto

imediato mais negativo. Vdrios autores referem complica¢gdes associadas a obesidade, como a
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distorcdo da imagem corporal, baixa autoestima, discriminacdo social, sentimentos de rejeicao e
exclusdo social, idea¢do suicida, problemas familiares/conjugais, sentimentos de vergonha e
autoculpabilizacdo, agressividade/revolta, insatisfacdo, isolamento social, absentismo,
psicossomatismo, dificuldade ou incapacidade na atividade sexual e afetiva, dificuldade em ingressar
no mercado de trabalho (Travado et al., 2004; Vivier & Tompkins, 2008). Cerqueira (1999) acrescenta
que, regra geral, os obesos sdo mais ansiosos e menos otimistas, exteriorizando um total
desinteresse pelo seu peso devido, em parte, as atitudes discriminatdrias a que sdo sujeitos. Deste
modo, os esforcos para a reducdo do énus socioecondmico e psicossocial de obesidade na vida
adulta deve concentrar-se na prevencao obesidade em idade pediatrica (Viner & Cole, 2005).

A estigmatizacdo de obesidade inicia-se sobretudo na adolescéncia, periodo de alto risco
para o desenvolvimento da autoimagem. O adolescente com excesso de peso apercebe-se da sua
diferenca e entre colegas é alvo de frases indelicadas e apelidos pejorativos. Isso fard com que
limitem as suas atividades desportivas, porque ndo se querem despir em frente dos colegas, face ao
risco de serem “gozados” e porque tém maior dificuldade na execugcao dos exercicios. Esta situacao
leva a um ciclo vicioso: a reduzida aceitacdo grupal refor¢ca a diminuicdo da autoestima e a
desvalorizacdo pessoal, e a adocdo de um estilo de vida menos ativo vai agravar ainda mais a sua
condigdo (Fonseca et al., 2011).

No que diz respeito as criangas obesas, alguns autores consideram que estas sdo mais
infantilizadas, apresentando dificuldade em lidar com as experiéncias de forma simbdlica, no
relacionamento social e na sexualidade, além de manifestarem uma autoestima diminuida e maior
dependéncia materna (Cataneo, Carvalho, & Galindo, 2005).

Por sua vez, Travado et al. (2004) realizaram um estudo com 212 individuos com obesidade
modrbida em consulta no Hospital S. José, onde constataram que possuiam alteracdes de
personalidade sugestivas de instabilidade psicolégica, entre as quais se salienta a personalidade
compulsiva. Verificaram ainda a presenca de alteracGes emocionais ligeiras de ansiedade como
precipitantes do comportamento compulsivo de comer. A ideagdo suicida estava presente em cerca
de 25% dos casos associada a uma elevagdo significativa da morbilidade psicoldgica. Constataram
ainda que o IMC se correlacionava de modo negativo com a escolaridade e de modo positivo com as
perturbacdes de ansiedade e com a maior parte das subescalas de psicopatologia.

De destacar um estudo brasileiro que avaliou a percecdo de adolescentes obesos (10-13
anos) em relagdo ao seu corpo quando dispostos diante de um espelho e sua influéncia na sua vida
social. Foram identificados dois nucleos tematicos "relacdo entre o corpo obeso e o espelho";
"influéncias na vida social" (Ferriani et al., 2005). Os adolescentes apresentaram sentimentos
conflituosos em relagcdo ao seu corpo, manifestando o receio explicito de ver a sua imagem refletida

no espelho. A maioria dos relatos revela a insatisfacdo com o corpo e o estigma social. A imposicdo
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social de um corpo magro como padrao de beleza despoletava insatisfagdo corporal, sentimentos de
angustia, vergonha e rejeicao ao prdprio corpo.

Na escola, o adolescente experiencia momentos de sofrimento e dificuldades em fazer
amigos. Na familia também podem ocorrer experiéncias negativas relacionadas com o excesso de
peso. Constata-se a influéncia negativa do corpo obeso nos relacionamentos sociais dos
adolescentes, o que foi comprovado pela dificuldade em se relacionarem com os colegas de escola,
assim como em fazer novas amizades. Essas situacGes acabam por contribuir para a alteracdo da
propria identidade do adolescente obeso, o que podera provocar a sensacdo de “estranheza” de si
proprio. O adolescente obeso comeca a perceber que o seu corpo nado corresponde ao idealizado
para si e para o grupo de pares, sendo através da comparagdao com 0s outros que ele comega a
assumir a insatisfagdo com o préprio corpo e a rejei¢gdo (Baulch, Chester, & Brennan, 2008; Ferriani et
al., 2005). Fonseca, Matos, Guerra e Pedro (2009b) corroboram estes resultados e acrescentam o
potencial para a instalagdo de padrdes problematicos de consumo de alcool nestes adolescentes.

Criancas e adolescentes com excesso de peso sdo submetidos a continua provocacdo,
discriminacdo e humilhagdo pelos seus pares. Segundo Capella e Capella (2003), sdo considerados os
amigos menos desejaveis e sdo descritos pelos seus pares como preguicosos, mentirosos,
desleixados, sujos, feios e estupidos. A participacdo em desportos ou atividades fisicas é dificil,
gerando um sentimento de isolamento e rejeicdo num periodo formativo que ira ter repercussdes na
vida adulta.

O artigo de Lindelof, Nielsen e Pedersen (2010), defende que os adolescentes obesos estdo
conscientes de que tém habitos alimentares pouco saudaveis e que desejam alterar essa situagao.
Embora em ma forma fisica, os adolescentes obesos tendem a considerar o seu nivel didrio de
exercicio como moderado. Segundo estes autores, os adolescentes obesos culpam-se por serem
obesos e culpam os pais pela dieta pouco sauddvel, e por ndo os apoiarem no exercicio. Ja os pais
culpabilizam a crianca obesa de falta de motivacdo para mudar os habitos alimentares e o nivel de
atividade fisica, situacdo que levaria o ambiente familiar a ser muitas vezes caracterizado por
conflitos e sentimentos negativos.

De salientar ainda os comportamentos adotados por estas criangas e adolescentes, na
tentativa de combater esta epidemia. Um estudo realizado por Fonseca, Matos, Guerra e Pedro
(2009a) com 3762 participantes do Health Behaviour in School-Aged Children/WHO, constatou que
os comportamentos de controlo do peso ndo sauddveis foram significativamente maiores entre
aqueles que consideravam que deveriam fazer dieta, aqueles se consideravam obesos e entre os
mais jovens (13 anos). Estes comportamentos estdo associados a maiores riscos de saude, tanto ao
nivel médico como psicoldgico. Foram encontrados mais comportamentos de controlo de peso

(tanto sauddveis como ndo saudaveis) entre raparigas. Essa diferenca de género pode ser entendida
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devido ao crescimento mais precoce no sexo feminino e ao subsequente aumento rapido e precoce
da percentagem de gordura corporal. Outra possivel explicacdo é o aumento da pressdao colocada
pela sociedade sobre a imagem corporal das raparigas (Fonseca et al., 2009a).

De sublinhar que o excesso de peso, quando limitado a idade pediatrica, ndo parece estar
associado a comorbilidades psicossociais na idade adulta. Ou seja, o controlo efetivo do peso em
criancas e adolescentes parece ser um obstaculo a manutencdo das consequéncias psicossociais no

individuo adulto (Viner & Cole, 2005).

2.4, PREVENGAO E TRATAMENTO

Como foi referido, a obesidade na adolescéncia atingiu proporg¢des epidémicas, sendo
necessario apostar na prevengdo e tratamento, encontrando recursos apropriados que induzam a
mudancga no individuo, familia e comunidade (Pereira & Mateus, 2003; Steele, Nelson, & Jelalian,
2008). A infancia é um periodo importante para incutir a preferéncia pelos comportamentos
sauddveis e para adotar um estilo de vida saudavel. As escolas desempenham claramente um papel
crucial neste dambito, nomeadamente na educacdo nutricional e no incentivo a atividade fisica
(Comissdo das Comunidades Europeias, 2005, 2007).

Existe um relativo consenso de que intervenc¢des multidisciplinares sdo a opcao mais indicada
para programas de gestdo do peso. A interdisciplinaridade é essencial para solucdo de problemas
complexos, e contempla as interfaces dos saberes, respeitando as suas fronteiras (Branca,
Nikogosian, Lobstein, 2007).

O relatério da White House Task Force on Childhood Obesity (2010) apresenta cerca de 70
recomendacdes especificas em quatro areas prioritdrias: capacitacdo dos pais e cuidadores;
fornecimento de alimentacdo saudavel nas escolas; melhoria do acesso a alimentos saudaveis e a
precos acessiveis; e 0 aumento a atividade fisica. Este relatério sublinha a dimensao do problema e a
necessidade urgente da implementacdo de medidas concretas e efetivas.

Em 2006 foi publicada uma tomada de posicdo da Society for Adolescent Medicine sobre a
prevencdo e tratamento de obesidade na adolescéncia (Kohn et al., 2006), que resulta do consenso
de especialistas e cujas principais conclusGes apontam para a importancia de alcangar e manter um
equilibrio de energia sauddvel, com o apoio das familias, escolas e comunidades ao nivel dos
recursos de atividade educacional, alimentar e fisica. E ainda reforcada a necessidade dos
profissionais estarem preparados para tratar a obesidade e estabelecer parcerias com os recursos da

comunidade. Estes especialistas defendem ainda que devem existir incentivos financeiros aos
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servicos dirigidos para a prevencdo, avaliacdo e gestdao do excesso de peso e obesidade durante a
adolescéncia e consideram que a investiga¢ao neste dominio deve assumir-se como prioritaria.

O artigo de Reilly (2006) faz uma analise das recentes revisdes sistematicas da Cochrane
sobre a prevencdo e tratamento de obesidade pediatrica, concluindo que existe uma
incompatibilidade entre a escala do problema e as estratégias relativamente fracas e tardias que tém
sido utilizadas para lhe fazer face.

Oude Luttikhuis et al. (2009) afirmam que, além das estratégias preventivas, é fundamental
apostar também no tratamento efetivo dos adolescentes que ja apresentam peso excessivo.
Seguidamente ir-se-do analisar as principais recomendacbes, estratégias e resultados das

investigacdes neste dominio, em torno da prevengdo e tratamento de obesidade na adolescéncia.

Estratégias preventivas

A epidemia de obesidade é reversivel, ou seja, é possivel inverter a tendéncia e controlar a
epidemia (WHO, 2006). Para que tal seja possivel, a OMS defende que deve ser dado particular
interesse a grupos vulnerdveis como os das criancas e dos adolescentes cuja inexperiéncia ou
ingenuidade ndo devem ser explorados pela publicidade comercial. Torna-se também prioritario o
apoio aos grupos socioeconémicos mais desfavorecidos que enfrentam mais obstaculos e limitacdes
na escolha de opc¢des saudaveis. O aumento do acesso a disponibilidade de opcdes saudaveis deve,
portanto, ser um objetivo central.

Incentivar comportamentos sauddveis numa idade precoce é importante, uma vez que a
mudanca se torna mais dificil com a idade. Comportamentos que envolvem a nutricdo e atividade
fisica sdo a pedra angular da prevencdo de obesidade em criangas e adolescentes. De referir que a
escolas e as familias sdo os dois elos mais criticos na formacdo desses comportamentos. As criancgas
assimilam os habitos alimentares e de exercicio dos pais e outros cuidadores, pelo que, embora seja
crucial desenvolver uma abordagem centrada no paciente para a prevencdo de obesidade em idade
pediatrica, a intervencdo deve ser direcionada para toda a familia para garantir um bom resultado
(Elliott, 2006; Steele, Nelson, & Jelalian, 2008).

A prevencdo de excesso de peso e obesidade requer a compreensdo e a abordagem do
ambiente obesogénico em que as criancas vivem (Doak et al., 2006; Steele, Nelson, & Jelalian, 2008).
As escolhas da crianga sobre alimentacdo e atividade fisica sdo fortemente influenciadas pelo
ambiente familiar, escola e contextos clinicos, dai a importancia de envolver os varios parceiros da
comunidade, maximizando as probabilidades de eficacia do combate a epidemia de obesidade.
(ASTHO, 2007).

Também a Direcdo Geral de Saude (2004) refere que deve ser incentivada a promoc¢do da

saude e prevencdo do excesso de peso/obesidade, de ambito intersectorial, nomeadamente, entre
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os setores da saude, social, alimentar, educacional e cultural. A ado¢do de uma acao intersectorial
continua a ser um desafio e nenhum pais tem conseguido, efetivamente, controlar a epidemia (WHO,
2006). O investimento na prevencdo de obesidade, através da promocdo de habitos alimentares
saudaveis e de atividade fisica regular, é essencial (Alto Comissariado da Saude, 2010). Um melhor
regime alimentar, acompanhado de atividade fisica, tera um impacto significativo e, normalmente,
rapido sobre a salde publica, suplantando as vantagens que advém da reducdo de excesso de peso e
de obesidade. Tera de ser encontrado um equilibrio entre a responsabilidade do individuo e as do
governo e da sociedade. Responsabilizar unicamente o individuo pela sua obesidade ndao deve ser
aceitavel (WHO, 2006).

Algumas medidas-chave passam por ag¢des preventivas como: promog¢ao da amamentagao;
garantia de acesso a alimentos mais saudaveis; oferta de equipamentos de lazer/exercicio acessiveis;
reducdo de gorduras, diminui¢cdo do teor de acucares e sal em produtos industrializados; promocgdo
do desporto e da atividade fisica; reducdo do sedentarismo, entre outros (Carmo et al., 2006; Padez
et al., 2005; WHO, 2006).

Iniciativas internacionais ja existentes como a “Estratégia Global sobre Alimentagdo,
Atividade Fisica e Saude”, o “Plano de A¢cdo Europeia sobre Alimentagdo e Nutri¢cdo”, e a “Estratégia
Europeia para a Prevengdo e Controlo de Doencas Ndo Contagiosas” devem ser utilizados para
orientar e criar sinergias. Adicionalmente, compromissos politicos como o “Plano de A¢do de
Ambiente e Saude para as Criancas na Europa (CEHAPE)”, o “programa Pan-Europeu de Transporte,
Saude e Ambiente (THE PEP)”, e o “Codex Alimentarius”, dentro dos limites da sua drea de
competéncia, podem ser utilizados para atingir coeréncia e consisténcia na ac¢do internacional e
maximizar o uso eficiente dos recursos (Comissdo das Comunidades Europeias, 2007; WHO, 2006,
2008).

Em 2005, a Comissdo das Comunidades Europeias divulga o livro verde “Promoc¢do de
regimes alimentares sauddveis e da atividade fisica: uma dimensdo europeia para a prevencao do
excesso de peso, de obesidade e das doencgas crdnicas”, onde sdo apontadas as principais areas da
atuacdo da zona europeia (Comissdo das Comunidades Europeias, 2005): informacdo dos
consumidores, publicidade e comercializagdo; dar especial atencdo as criancas e aos adolescentes;
integrar a prevencdo e o tratamento do excesso de peso e de obesidade nos servicos de saude;
abordar o ambiente obesogénico; combater as desigualdades socioecondémicas (elementos
determinantes dos regimes alimentares e da atividade fisica); incentivo de uma abordagem integrada
e abrangente na promocao de regimes alimentares saudaveis e da atividade fisica.

A Comissdao das Comunidades Europeias (2007) defende que qualquer acdo publica deve ter
em conta trés fatores: 1) o individuo é responsavel pelo seu estilo de vida e dos seus filhos,

reconhecendo a importancia e a influéncia do ambiente sobre seu comportamento; 2) apenas um
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consumidor bem informado é capaz de tomar decisdes racionais; 3) uma resposta 6tima exige a
complementaridade e a integra¢do das areas politicas relevantes (abordagem horizontal) e dos
diferentes niveis de a¢do (abordagem vertical). Este organismo aponta como pilares estratégicos do
combate a obesidade: disponibilizar a opg¢do sauddvel e acessivel, manter os consumidores
informados, incentivar a atividade fisica, definir os grupos e contextos prioritarios (nomeadamente,
as escolas).

As resolucbes da Assembleia da Republica n.2 67/2012 e 68/2012, baseadas nas
recomendacdes da OMS (WHO, 2006), aconselham ao Governo a adocdo de varias medidas
tendentes ao combate de obesidade infantojuvenil em Portugal, salientando-se: 1) desenvolvimento
de um sistema de avaliagdo, monitoriza¢do e vigilancia do estado nutricional, do crescimento e da
atividade fisica infantojuvenis; 2) campanhas de sensibilizacdo para as escolhas alimentares
saudaveis, habitos de atividade fisica e para as consequéncias/comorbilidades associadas; 3) apoio
ao desenvolvimento de produtos de entretenimento que promovam a alimentagdo sauddavel e estilos
de vida ativos; 4) promogdo do aleitamento materno; 5) criagdo de centros de exceléncia na
investigacdo; 6) regulagdo do marketing de produtos alimentares direcionado a criancas; 7)
articulacdo com as associacGes de pais; 8) criacdo da figura do nutricionista escolar; 9) aumento do
nimero de nutricionistas nos cuidados de saide primarios; 10) imposicdo progressiva da utilizacdo
de rotulagem alimentar simples e clara; 11) incrementar a aposta no regime de fruta escolar; 12)
construcdo de vias pedestres, ciclovias seguras, infraestruturas publicas que disponibilizem
gratuitamente agua para consumo; 13) regulamentacdo e monitorizacdo da venda de alimentos nas
imediacBes das escolas; 14) revisdo dos conteldos energéticos das refeicdes escolares; 15)
regulamentacdo da venda de alimentos nas escolas, com base num sistema de etiquetas; 16)
promocdo de programas que fornecam frutas e legumes produzidos localmente para as escolas; 17)
criacdo de um programa nacional de desporto escolar; 18) pratica do desporto universitario.

Summerbell et al. (2005) efetuaram uma revisdo sistematica para avaliar a eficacia das
intervencdes destinadas a prevenir a obesidade em idade pediatrica através de dieta, atividade fisica
e/ou estilo de vida e apoio social. A maioria dos estudos foi de curta duragdo e verificou-se que os
estudos com a combinacdo de intervencbes dietéticas e atividade fisica ndo melhoraram
significativamente o IMC, apesar de alguns estudos com intervencGes isoladas nestes dominios
terem mostrado um impacto pequeno, mas positivo no IMC. Quase todos os estudos incluidos
resultaram numa melhoria na dieta ou atividade fisica.

A revisdo sistematica da literatura de Doak et al. (2006) também procurou identificar os
programas efetivos na prevengdo do excesso de peso infantil. Cerca de 68% das intervengdes, foram
eficazes com base numa reducdo estatisticamente significativa no IMC ou nas pregas cutaneas.

Educacdo fisica nas escolas e reducao do tempo de visualizacdo de televisdo sdo dois exemplos de
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intervencdes efetivas. Esta revisdo salienta a importancia da vigilancia atenta dos resultados
adversos das intervencgées sobre o IMC ou outras medidas de adiposidade. Foram ainda encontradas
diferencas nos resultados por género e etnia, talvez devido as diferencas de maturacdo, sublinhando
a necessidade de adaptar melhor os programas de prevencdo primdria as necessidades individuais
das criancgas, de acordo com o género e etnia.

Recentemente, Gow, Trace e Mazzeo (2010) fizeram uma nova revisdo das intervencdes
efetivas na prevencdao do excesso de peso e verificaram que estas geralmente envolvem estratégias
psicoeducativas (reunides presenciais), comportamentais, emails didrios de feedback aos
participantes do programa sobre a evolucdo ponderal e ingestdo de calorias baseadas nos dados

auto-reportados.

Estratégias terapéuticas

O tratamento deve concentrar-se na dieta, na redugdo dos comportamentos sedentdrios e
no aumento da atividade fisica. Reilly (2006) refere que a limitacdo do tempo de visualizacdo de
televisdo em duas horas por dia (incluindo jogos de computador e internet) é um dos elementos mais
promissoras de tratamento. Fazer e manter mudancas no estilo de vida é extremamente dificil e
normalmente ndo existem beneficios a curto prazo para as criangas e suas familias. Dai que Reilly
(2006) tenha defendido que deve ser esperada alguma resisténcia a consecucdo dessas alteracdes
mesmo em pacientes que parecem motivados para a mudanga.

Comparados com as criangas mais novas, os adolescentes tendem a recusar ambientes
altamente controladores e criam maiores dificuldades quando inseridos em ensaios clinicos
randomizados (maior taxa de abandono, multiplas estratégias para evitar o tratamento e dados
autorreportados incorretos) (Lobstein, Baur, & Uauy, 2004). Estes autores consideram ainda que os
adolescentes estdo em risco de cair na fronteira entre os servigos pediatricos e adultos, podendo
recusar-se a ser tratados como criancas e deixar de comparecer as consultas. Os autores
recomendam a exploracdo de novas estratégias, envolvendo comunicacdo através da Internet,
melhorando o envolvimento dos adolescentes nos programas de gestdo do peso e explorando as
estratégias de apoio interpares.

A nivel nacional, o Programa Nacional de Combate a Obesidade, integrado no Plano Nacional
de Saude 2004-2010 é um documento estratégico relevante, que visa o desenvolvimento de uma
cultura de promoc¢do de um peso saudavel na populacdo portuguesa, tendo em conta uma
cooperacdo intersectorial. Este programa deve articular-se com outros programas nacionais que
integram o Plano Nacional de Saude 2004-2010, nomeadamente com o Programa Nacional de
Intervencdo Integrada sobre Determinantes da Saude Relacionados com os Estilos de Vida, o

Programa Nacional de Controlo da Diabetes, o Programa Nacional de Prevencdo e Controlo das
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Doengas Cardiovasculares e o Programa Nacional Contra as Doengas Reumaticas (Direcdo-Geral da
Saude, 2005).

Em 2000, o National Institutes of Health publica um guia orientador para a identificacao,
avaliacdo e tratamento do excesso de peso/obesidade em adultos, referindo que o tratamento
incorpora duas etapas: avaliagdo inicial e gestao do peso. A avaliacdo inicial visa aferir se o individuo
esta preparado para o tratamento e para realizar as mudancas de estilo de vida necessarias, devendo
incidir na motivacdo para a perda de peso, nas tentativas prévias, no apoio de familiares e amigos, na
compreensado dos riscos e beneficios, nas atitudes em relacdo a atividade fisica, na disponibilidade de
tempo e nos obstdculos potenciais (NIH, 2000).

Relativamente as estratégias de gestao do peso, este instituto defende que os individuos de
menor risco devem ser aconselhados sobre mudancas de estilo de vida eficazes para evitar o
aumento do peso. Nos casos mais graves, os objetivos da terapia consistem em reduzir o peso
corporal e manté-lo a longo prazo, sendo que a prevencao do aumento adicional de peso é o objetivo
minimo. E recomendada uma perda de peso inicial de 10% do peso corporal, alcancada em 6 meses
(taxa de perda de peso deve ser de 1 a 2 quilos cada semana) (NIH, 2000), embora varios autores
indiquem uma redugdo do risco de saude diminuindo 3% a 5% do peso (Donnelly et al., 2009).

Ha uma percecdo geral de que quase ninguém consegue a manutencdo da perda de peso a
longo prazo. No entanto, a pesquisa de Wing e Phelan (2005) mostrou que 20% dos individuos com
excesso de peso sdo bem sucedidos (perdem pelo menos 10% do peso corporal inicial e mantém a
perda pelo menos 1 ano). Os resultados deste estudo sugerem seis estratégias chave para a
manutencdo da perda de peso: 1) niveis elevados de atividade fisica; 2) dieta hipocaldrica e
hipolipidica; 3) consumo do pequeno-almoco; 4) automonitorizacdo regular do peso; 5) manutencao
de um padrdo alimentar consistente; e 6) recuperacdo precoce dos "deslises" antes que se
transformem em recaidas maiores. Os autores referem também que iniciar a perda de peso apds um
evento médico pode ajudar a facilitar o controlo de peso a longo prazo.

O impacto a longo prazo dos tratamentos de obesidade na salde de criangas e adolescentes
permanece ainda incerto, ndo existindo dados suficientes para apoiar uma intervencdo em
detrimento de outra (McGovern et al., 2008; Oude Luttikhuis et al., 2009; Snethen, Broome, &
Cashin, 2006). Na maioria dos casos, os centros de tratamento ndo conseguem provar a eficacia a
longo prazo das suas intervengdes devido a elevada taxa de abandono ou falta de documentacao.
Uma das excec¢Oes é o estudo de Reinehr et al. (2009) que faz uma avaliacdo de qualidade durante 2
anos de follow-up de 129 centros especializados em obesidade pediatrica (ambulatéorio) da
Alemanha, Austria e Suica. Um total de 21.784 criancas e adolescentes (2-20 anos) com excesso de

peso (média de IMC 30,4 kg/m?®, z-score médio de IMC de 2,51, idade média 12,6 anos) foram
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incluidos na andlise. Com base numa analise de inten¢do de tratamento, 22% das criangas reduziram
0 z-score médio de IMC apds 6 meses, 15% apds 12 meses e 7% apos 24 meses.

Apesar de as lacunas existentes no conhecimento neste dominio (Whitlock et al., 2008),
existem ja contributos validos muito importantes que tém sido objeto de varias revisdes sistematicas
da literatura e mata-analises.

Uma das primeiras revisdes sistematicas sobre a prevencdo e tratamento de obesidade em
adultos e criangas foi publicada por Glenny et al. (1997). J& na altura, a terapia familiar e a
modificacdo do estilo de vida mostraram ser eficazes na prevencdo e tratamento das criancas
obesas. As intervengbes destinadas a reduzir o comportamento sedentdrio e as intervencGes
comportamentais combinadas com a dieta e/ou exercicio pareciam ser eficazes, sobretudo as de
longa duragdo. Em adultos, os dados ndao foram conclusivos, mas o contacto continuo com o
terapeuta parecia ser (til para manter a perda de peso. Quanto as interveng¢des farmacoldgicas,
estas pareciam ser eficazes até aos 9 meses, depois dos quais recuperar-se-ia o peso. A cirurgia
parecia ser eficaz para os obesos modrbidos, com o bypass gastrico a ser mais eficaz que a
gastroplastia.

Uma revisdo sistematica realizada em 2003 (McLean et al., 2003) sugere que o envolvimento
parental estd associado a perda de peso em criangas, e que o uso de uma gama maior de técnicas de
mudanc¢a comportamental melhora os resultados de peso para os pais e criangas.

Na revisdo sistematica de Doak et al. (2006) sdo apontadas algumas sugestdes como a
necessidade de ponderar: 1) a dificuldade em direcionar uma intervencdo a um grupo heterogéneo;
2) a importancia da adaptacdo das mensagens de promocado de salde de acordo com a etnia, sexo e
idade; 3) a necessidade das intervencbes alterarem o ambiente fisico ou social e visarem a
sustentabilidade a longo prazo; 4) o possivel impacto da intervencdao em termos de efeitos adversos
(estigmatizacdo da criancas obesa e perturbacdes alimentares).

Uma meta-andlise de Snethen, Broome e Cashin (2006) sobre as intervencGes efetivas na
gestdo do peso em criancgas (6-16 anos) com excesso de peso concluiu que o effect size médio foi de
0,95. A perda de peso variou de 1,44 kg a 14,67 kg nos grupos experimentais enquanto os grupos de
controlo apresentaram ganhos de peso 0,2 a 2,6 kg. Longos periodos de intervencdo e intervencdes
estruturadas apresentaram maiores effect sizes.

Whitlock et al. (2008) realizaram uma revisdo sistematica da literatura sobre os programas de
gestdo do peso em criancas e adolescentes. Os dados analisados apontam para o facto das
intervencdes comportamentais em escolas ou contextos de salde especializados poderem resultar
em melhorias de curto prazo pequenas a moderadas, variando consoante o local/contexto e
intensidade do tratamento. A combinacdo de dois fdrmacos (sibutramina, orlistato) com

intervencdes comportamentais parece também resultar em perdas de peso a curto prazo em
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adolescentes obesos, apesar da existéncia de efeitos colaterais de gravidade varidvel. Existem poucos
estudos com adolescentes com obesidade moérbida sujeitos a intervengGes cirdrgicas bariatricas, mas
os resultados indicam perdas de peso a curto prazo moderadas a substanciais e alguns beneficios
imediatos para a saude através da resolucao de comorbidades, como apnéia do sono ou asma.

McGovern et al. (2008) apresentou uma revisdo sistematica de ensaios clinicos randomizados
para estimar a eficdcia das intervengGes nao-cirdrgicas na obesidade pedidtrica. A evidéncia suporta
a eficdcia de curto prazo da monoterapia farmacolédgica selecionada (sibutramina e orlistato),
aumento da atividade fisica e interven¢Ges combinadas no estilo de vida.

Oude Luttikhuis et al. (2009) realizaram uma meta-analise relativa a eficdcia do estilo de vida,
farmacos e intervengdes cirdrgicas no tratamento de obesidade pediatrica (menos de 18 anos) que
corroboram alguns dos resultados ja referidos. Esta revisdo mostra que intervengdes
comportamentais combinadas no estilo de vida podem produzir uma redugdo estatistica e
clinicamente significativa no excesso de peso em criancas e adolescentes. No caso dos adolescentes
obesos, deve ser considerado ainda o uso de orlistato ou sibutramina como adjuvante das
intervengdes no estilo de vida, embora essa abordagem deva ser cuidadosamente ponderada devido
aos efeitos adversos verificados. Os autores salientam ainda as intervencdes baseadas na familia
(com um programa comportamental que vise a mudancga dietética, cognitiva e dos padrdes de
atividade fisica) que se traduziram numa reducdo clinicamente significativa do excesso de peso em
criancas e adolescentes a curto e a longo prazo. Sugerem também que é necessario definir de forma
adequada os resultados esperados no tratamento de adolescentes (a perda de peso pode ndo ser a
medida mais adequada até o desenvolvimento estabilizar).

Em suma, existem multiplas intervencdes para o controlo do peso, todas com graus variados
de sucesso. Abordagens de tratamento agressivo, tais como farmacoterapia e cirurgia, sao,
geralmente, o tratamento de escolha para os individuos com obesidade madrbida. No entanto, a
maioria das pessoas com excesso de peso/obesidade é tratada usando abordagens mais
conservadoras, através de dieta, exercicio ou estratégias comportamentais, incluindo a

automonitorizacdo e o reforco.

Terapia dietética

A revisdo sistematica de Dansinger, Tatsioni, Wong, Chung e Balk (2007) concluiu que o
aconselhamento dietético resulta numa modesta reducao no IMC, mas que esse efeito diminui ao
longo do tempo.

As orientacbes clinicas publicadas pelo National Institutes of Health referem que uma
reducdo caldrica moderada é a meta para a maioria dos casos, podendo ser utilizadas dietas com

maior défice caldrico durante a perda de peso ativa. No entanto, este instituto salienta que a dieta
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hipocaldrica ndo deve ter menos de 800 kcal/dia, ja que n3o sdo seriam mais eficazes no controlo do
peso. Em geral, dietas contendo 1.000 a 1.200 kcal/dia devem ser selecionadas para a maioria das
mulheres, enquanto uma dieta de 1.200 a 1.600 kcal/dia deve ser escolhida para os homens
(também pode ser apropriada para as mulheres que pesam mais de 75 quilos, ou que se exercitam
ativamente). A probabilidade de se alcancarem mudancas a longo prazo nas escolhas alimentares
parece aumentar quando sdo tidas em conta as preferéncias do individuo e quando este é instruido

sobre a composicao de alimentos, rotulagem, preparacdo e tamanho de uma porgao (NIH, 2000).

Exercicio fisico

Shaw, Gennat, O'Rourke e Del Mar (2006) fizeram uma revisdo sistematica para avaliar a
efetividade do exercicio fisico na redugdo do peso em pessoas com excesso de peso/obesidade. Os
resultados desta revisdo suportam o uso do exercicio como uma interven¢do de perda de peso,
especialmente quando combinado com a mudanga alimentar. O exercicio isolado (mesmo que ndo
ocorra redugdo de peso) contribui ainda para redugGes significativas na pressdo arterial diastdlica,
triglicerideos e glicemia em jejum.

Baulch, Chester e Brennan (2008) corroboram estas conclusdes e afirmam que a combinacdo
de atividade fisica com uma dieta hipocalérica normalmente resulta num melhor resultado quando
comparado com a aplicacdo de qualquer uma das duas abordagens isolada.

A revisdo sistematica de Moinuddin, Collins, Kramer e Leehey (2012) aponta para um efeito
benéfico do exercicio na gestdo de obesidade, baseando-se em ensaios clinicos randomizados de
pelo menos 8 semanas de duracao que incluam o exercicio isolado ou combinado com dieta. Em
geral, os dados disponiveis sugerem que o exercicio isolado é menos eficaz do que a restricdo
caldrica em alcancar e manter a perda de peso. E provavel que isso dependa em grande medida do
tipo e intensidade da prescricdo de exercicio e, possivelmente, da adesdo terapéutica. Por outro
lado, o exercicio parece produzir menos perda de peso do que o previsto devido a um aumento
compensatorio no consumo de energia.

Para Baulch, Chester & Brennan (2008), os efeitos minimos da atividade fisica nas fases
iniciais do tratamento sdo considerados uma consequéncia da insuficiente e insustentavel
capacidade de queima de calorias de muitos individuos com excesso de peso/obesidade, bem como
os baixos niveis de aptiddo caracteristica deste grupo. No entanto, mesmo na auséncia de perda de
peso, o exercicio tem efeitos benéficos na composicdo corporal, metabolismo e desempenho

cardiovascular (Moinuddin et al., 2012).
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Terapia comportamental

A terapia comportamental favorece a adesdo terapéutica, sendo um complemento
importante da dieta e da atividade fisica. Esta abordagem procura ajudar as pessoas a desenvolver
um conjunto de capacidades para alcancar um peso mais saudavel, ajudando-os a identificar como
mudar. As técnicas terapéuticas utilizadas nesta area normalmente baseiam-se nos principios de
modificacdo comportamental e/ou de aprendizagem social desenvolvidos por Bandura (Baulch,
Chester, & Brennan, 2008; Shaw et al.,, 2007). O processo de mudanca de comportamento é
facilitado com o estabelecimento de metas, a automonitorizacao, a gestao do stresse, o controlo dos
estimulos, a resolucdo de problemas, a reestruturacdo cognitiva e o apoio social (Foster, Makris, &
Bailer, 2005; NIH, 2000). Através do processo de automonitorizacdo sdo ensinadas as capacidades
necessarias para reconhecer estimulos individuais e ambientais que regulam a alimentagdo e a
atividade fisica. Outro componente essencial da terapia comportamental é o processo de
autocontrolo, estratégia utilizada nas fases iniciais das intervengdes para auxiliar no
desenvolvimento dos objetivos terapéuticos e como componente crucial do processo de alteracao de
comportamentos. O reforco é outro componente particularmente pertinente para a redugdo de
peso, salientando a necessidade de uma perda de peso progressiva. Os terapeutas devem incentivar
o estabelecimento de metas moderadas mas realistas, garantindo que as recompensas (reforcos) sdo
atingiveis. O tipo de comportamento reforcado também influencia os resultados do estudo,
verificando que aqueles que reforgcam a mudanca de comportamentos em vez da reducdo de peso
tém resultados mais promissores (Baulch, Chester, & Brennan, 2008).

As evidéncias suportam a recomendacdo de que a reducdo e a manutencdo do peso devem
utilizar uma combinacdo de dieta hipocaldrica, aumento da atividade fisica e terapia
comportamental ou cognitivo-comportamental (Baulch, Chester, & Brennan, 2008; NIH, 2000; Shaw
et al., 2007; Steele, Nelson, & Jelalian, 2008). E ainda reconhecido que o contato frequente com os
profissionais de salde durante o periodo de adaptacdo da dieta é suscetivel de melhorar a adesdo
terapéutica.

Uma meta-analise (Shaw et al., 2007) que comparou ensaios clinicos que utilizaram a terapia
comportamental ou cognitivo-comportamental com intervengdes alternativas contra a obesidade
fornece ainda mais apoio empirico para a importancia destas modalidades terapéuticas. Os
resultados sugeriram que a terapia comportamental isolada conduziu a um efeito médio de -2,5Kg
(IC 95%; -1,7 a -3,3) enquanto a combinacgdo das diferentes estratégias teve um efeito médio de -4.9
kg; (IC95%; -7,3 a -2,4).

Foster, Makris e Bailer (2005) referem mesmo que a terapia comportamental produz uma
reducdo de 8 a 10% do peso durante os primeiros 6 meses de tratamento. O principal objetivo destes

programas é extinguir ou reduzir comportamentos anormais ou mal-adaptativos, como comer em
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excesso, reforcando comportamentos desejados. Um objetivo adicional da terapia cognitivo-
comportamental é identificar e alterar padrdoes de pensamento e estados de humor negativos

associados ao excesso de peso.

Tratamento farmacoldgico

A farmacoterapia pode ser um complemento Gtil para o tratamento de obesidade em alguns
pacientes de alto risco. No entanto, apenas deve ser considerada no contexto de um programa de
tratamento que inclua dieta, atividade fisica e terapia comportamental, quando as mudancas no
estilo de vida ndo promoverem uma reducdo do peso apds 6 meses. Segundo o National Institutes of
Health, a farmacoterapia deve ser limitada para aos individuos que tém um IMC superior a 30 Kg/m?,
ou que tém um IMC superior a 27 kg/m’ caso existam fatores de risco ou comorbilidades. Os
farmacos aprovados pelo organismo regulador norte-americano (Food and Drug Administration) sdo
a sibutramina e o orlistato (NIH, 2000).

A sibutramina, um inibidor da recaptacdo de serotonina e norepinefrina que aumenta
sensacao de saciedade e o orilstato, um inibidor da lipase que reduz a absor¢do de gordura, ambos
foram examinados em ensaios clinicos em larga escala e posteriormente foram aprovadas para uso a
longo prazo (Baulch, Chester, & Brennan, 2008). Ndo obstante a existéncia de varios estudos que
documentam a eficdcia e a seguranca dos tratamentos farmacoldgicos, estes autores consideram
gue existem alguns défices nas evidéncias cientificas no dominio de obesidade face a falta de dados
de seguimento a longo prazo.

A sibutramina foi retirada do mercado pela Agéncia Europeia do Medicamento em 2010
devido aos seus efeitos secundarios (European Medicines Agency, 2010). Em relacdo ao orlistato ndo
foi encontrada evidéncia da sua eficidcia no controlo de obesidade na populacdo adolescente e, por
essa razdo, nunca foi aprovado pela Agéncia Europeia do Medicamento para utilizacdo pediatrica
(European Medicines Agency, 2012).

Para Baulch, Chester e Brennan (2008), o uso de farmacoterapia no tratamento de obesidade
€ controverso, face aos efeitos colaterais, eventuais abusos e as recaidas normalmente associadas a
esta abordagem. No entanto, reconhecem que a farmacoterapia é apropriada para individuos com
obesidade madrbida, com riscos médicos associados a obesidade, ou que ndo tenham respondido ao
tratamento conservador (dieta, exercicio e mudanga comportamental). Em idade pediatrica, a

farmacoterapia ndo é recomendada exceto para o controlo das comorbilidades (Elliott, 2006).

Cirurgia baridtrica
As intervencles cirurgicas sao outra forma de tratamento agressivo na batalha contra a

obesidade. Para os obesos mérbidos, a cirurgia continua a ser a Unica opg¢do terapéutica eficaz.
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Existem vdrios procedimentos cirurgicos diferentes para o tratamento de obesidade extrema, sendo
o bypass gastrico o mais comumente realizado (Baulch, Chester, & Brennan, 2008).

A cirurgia é uma opcdo para individuos bem informados e motivados, com obesidade
clinicamente grave (IMC = 40) ou IMC > 35 com comorbidades graves. Este tipo de intervengao
proporciona uma reducdo de peso sustentada e clinicamente significativa por mais de 5 anos na
maioria dos individuos. Segundo o National Institutes of Health, embora existam riscos associados,
desconhece-se que esses riscos sejam maiores a longo prazo que os riscos causados por qualquer
outra forma de tratamento (NIH, 2000).

O paradigma das grandes perdas de peso é o conseguido pela cirurgia baridtrica. Pessoas
com obesidade Classe Il (IMC > 40) conseguem ter perdas de 20 a 30kg (média de 4,5 Kg/més nos
primeiros 6 meses). Os beneficios conseguidos sdo substanciais, com reduc¢des da pressdo arterial na
ordem dos 43% nos obesos hipertensos e melhoria dos niveis de glicemia, em 69%, nos diabéticos
tipo 2 (Direcdo-Geral da Saude, 2005).

Os resultados do estudo de Silva, Pais Ribeiro e Cardoso (2009) revelam que os
doentes submetidos a cirurgia ha mais de dois anos apresentam melhor qualidade de vida especifica
para a obesidade do que os individuos que se encontram a aguardar tratamento cirdrgico ou que
foram operados ha menos de dois anos (ainda que estes ultimos apresentem melhor qualidade
de vida que os anteriores).

Os critérios e as indicagdes da cirurgia baridtrica em adolescentes com obesidade madrbida
sdo ainda controversos. Muitos argumentam que os candidatos a cirurgia devem ter idade adulta,
apesar do curso progressivo e debilitante desta doenca (Capella & Capella, 2003). Para Krebs et al.
(2007), a cirurgia bariatrica para adolescentes deve ser restrita para aqueles com IMC superior a 40
kg/m” e comorbidades significativas que possam ser melhoradas com a cirurgia.

A obesidade moérbida na adolescéncia é uma doenca devastadora que se estd a tornar cada
vez mais comum. Capella e Capella (2003) advogam o bypass gastrico como uma opgao terapéutica
vélida para o tratamento de obesidade adolescente mérbida. Segundo estes autores, o tratamento
cirargico precoce deve ser considerado como uma opc¢do valida para minimizar as graves
consequéncias de obesidade extrema.

Os adolescentes normalmente perdem até 25% do seu peso corporal em seis meses apds a
cirurgia. Este tipo de cirurgia baridtrica ndo é reversivel, pelo que requer adesdo a uma dieta
rigorosa, aconselhamento de saude, comportamental e nutricional intensivo como parte integrante
do processo. Devido a complexidade inerente, a cirurgia bariatrica ndo é recomendada em criancas,

exceto em situagdes extremas em que existam outros fatores de risco significativos (Elliott, 2006).
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Em suma, conseguir uma reducdo do peso é um desafio dificil tanto para o individuo, como
para a familia e para o profissional de saude. Mesmo quando isso ocorre, em geral trata-se de uma
mudanca temporaria. Como doenca crénica que é, o tratamento de obesidade deve ser apreendido
como um projeto de longo prazo e as recaidas devem ser esperadas. Ndo ha um tratamento passivel
de aplicacdo a todas as pessoas, pois cada individuo necessita de um método préprio. O objetivo
imediato consistird na reversao do estado de excesso caldrico e a conducdo a um balango energético
negativo, forcando o organismo a metabolizar as gorduras depositadas em excesso para os seus
gastos energéticos (Burton, 1979). Quando perdido o excesso de peso, a ingestdo e o gasto caldrico

devem ser ajustados de forma a manter o peso desejado.
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3. E-TERAPIA COMO ESTRATEGIA TERAPEUTICA

Os avancos na informatica, telecomunicac¢ées e tecnologias de rede conduziram a emergéncia
de um novo paradigma revoluciondrio nos cuidados de salde que vulgarmente se desigha por e-
saude. A oportunidade tecnoldgica e a simultanea necessidade de criar partilha de dados de salude
mais eficiente, efetiva, segura e econdmica; o processamento de informacdo de saude em larga
escala; comunicacdo melhor e mais efetiva; a gestdo coordenada do conhecimento de salde,
interpretacdo de dados e tomada de decisdao em saude baseada nas evidéncias exigem um esforco
coordenado para que nos apercebamos do poder das e-tecnologias ao servigo dos cuidados de saude
(Tan, 2005; Wen & Tan, 2005).

As TIC invadiram as instituicdes de saude, principalmente para assegurar a seguranca da
informacgdo, melhorar a seguranga dos clientes e melhorar a eficiéncia. Estas aplicagcdes sdao agora
vistas como essenciais na gestdo da informacdo, contencao de custos, aumento da produtividade,
promoc¢do da qualidade e seguranca dos cuidados (Anderson, 2004; Sensmeier & Kimmel, 2004).
Simultaneamente, o rdpido crescimento das TIC na saude estd a transformar o modo como os
cuidados de saude sao disponibilizados. Muitos profissionais de saude ja utilizam ferramentas online
para registos clinicos, prescricdo eletrénica, comunicacdo online com os utentes e monitorizagdo
remota da doenca. O desenvolvimento da internet permite aos consumidores participar mais
ativamente nas decisdes sobre os seus cuidados de saude e assumir maior responsabilidade pela
gestdo dos proéprios cuidados. Isto representa uma mudanca cultural de grande alcance nos cuidados
de saude (Anderson, 2004).

E expectdvel que as TIC aumentem a eficiéncia, diminuam a documentacdo em papel,
aumentem a satisfacdo dos profissionais de saude, facilitem a disponibilizagdo de cuidados de
elevada qualidade e permitam aos enfermeiros e demais profissionais de saude ter mais tempo para
cuidar dos clientes (Sensmeier & Kimmel, 2004).

No entanto, a questdo relacionada com a literacia em saude necessita de ser tida em
consideracdo na avaliacdo do conhecimento do consumidor, uma vez que algumas pessoas ndo estdo
familiarizadas com terminologia médica e técnica (Chang, 2004). Outra preocupacdo central é que as
pessoas valorizem demasiado a informacdo recebida através da internet. A internet representa o
avancgo mais significativo da comunicacdo humana desde a descoberta da imprensa. A expansao da
internet para o uso médico ocorrida desde 1995 definiu uma genuina revolugdo tecnoldgica na
disponibilizacdo de cuidados médicos. A internet ndo criou um movimento de autonomia dos

utentes, mas incrementou-o. O e-care é agora uma realidade, conectando eletronicamente clinicos e
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utentes para promover decisGes médicas rapidas, eficientes, efetivas e documentadas (Lundberg &
Lundberg, 2004).

Um dos dominios do e-care é a monitorizacdo remota do utente, que fornece uma interacao
diferente entre os prestadores de e-cuidados e os utentes. Pode ser necessario dotar os domicilios
dos utentes de infraestruturas especificas para a colheita de determinados dados clinicos (Tan &
Cheng, 2005). Outro conceito também associado a este mesmo contexto é o de e-home care, a
aplicacdo da tecnologia para cuidar do utente no domicilio (Forducey et al., 2005). O e-home care
inclui a avaliagdo do utente, supervisdo dos cuidados ao utente, monitorizacdo da saude e cuidados
de enfermagem de rotina, administracdo de farmacos, gestdo de necessidades dietéticas e atividade
fisica, e ainda mudangas no estilo de vida. Um elemento chave nos cuidados domicilidrios é o utente
assumir a responsabilidade pela gestdo da sua propria doenca. Isso pode ser suportado por
aplicacbes de e-saude que lhes permitam ficar em casa acedendo a cuidados especializados e
tornando-se participantes ativos no seu proprio processo de gestdo dos cuidados de saude (Demiris
& Tan, 2005).

Outro conceito associado é o de e-management da doencga que inclui a utilizacdo das TIC para
permitir que pessoas com doencas crénicas figuem em casa mas estejam envolvidas no processo de
prestacdo de cuidados. Tais tecnologias podem ajudar a coordenar os cuidados entre hospital e
cuidados ambulatérios, facilitando a troca de informagdo e comunicacdo entre utentes, familia e
prestadores de cuidados (Demiris & Tan, 2005).

De acordo com os dados internacionais conhecidos regista-se uma crescente utilizacdo das
tecnologias por parte dos cidadaos e seus familiares, no que respeita a busca de informacgoes sobre
saude (Andreassen et al., 2007). Estes autores efetuaram um estudo com amostras representativas
da populacdo de 7 paises: Noruega, Dinamarca, Alemanha, Grécia, Poldnia, Portugal e Letdnia (N =
7934). Cerca de 44% dos inquiridos (71% dos utilizadores da internet) utilizavam a internet para fins
de saude. Em Portugal (N = 2001) 49% dos inquiridos eram utilizadores da internet e destes 62%
utilizavam-na para fins de saude. Um em cada quatro dos inquiridos utilizaram a Internet para
preparar e acompanhar consultas médicas e a maioria refere sentir-se mais tranquila depois de usar
a Internet para fins de saude. Os autores concluem afirmando que a utilizacdo da internet
relacionada com a salude parece complementar e ndo substituir outros servicos de saude.

Por sua vez Lauterbach (2010) estima que 50-80% dos utilizadores da internet procurarem
informagOes de saude na internet. Com o aumento crescente das potencialidades online, 57% dos
sujeitos referem que as informacgGes de e-saude influenciaram as suas op¢des de tratamento. Este
autor defende contudo que estes dados ndo significam que os médicos estejam a ser substituidos,
pois 53% dos sujeitos assume que a sua pesquisa na Internet o levou a solicitar mais informagdes ao

médico ou a marcar uma consulta.
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A crescente introducdo das TIC contribui para elevar os padrdes de saude das populagdes
através de uma prestacdo de cuidados mais efetiva. Para Garrido, Kristensen, Nielsen e Busse (2008)
os cuidados de saude tém beneficiado dos constantes desenvolvimentos e inovacdes tecnoldgicas,
nas ciéncias da vida e da salde em geral. Neste sentido, esta nova posicao do paciente perante os
cuidados de saude e informacdo de saude, pode ser vista sobre a ética de um ganho de autonomia e
da assunc¢do de um papel mais ativo devido ao acesso as TIC (Alto Comissariado da Saude, 2010).

No entanto, Griffiths et al. (2006) consideram que é preciso manter alguma reserva quanto aos
efeitos ndo intencionais das intervenc¢des de e-salde. A internet supera o isolamento provocado
pelas barreiras do tempo, mobilidade e geografia, mas ndo pode ser um substituto para o contato
presencial.

O uso inovador de tecnologias interativas permite aos profissionais de salde e consumidores
colaborar como nunca na personalizacao das comunicagdes de saude de acordo com as necessidades
especificas dos individuos e familias. A revolugdo tecnolégica acelerada multiplicou o potencial de
promocdo da saude. Os sistemas de salde estdo a aumentar as suas capacidades para disseminar o
acesso ao conhecimento de salde e a criar recursos para facilitar o processo de tomada de decisdo
de profissionais e clientes (Pender, Murdaugh, & Parsons, 2011). Estas autoras consideram mesmo
gue aumentar a acessibilidade e as competéncias no uso de sistemas de informagdo computorizados

deve ser uma prioridade para as populac¢des vulnerdveis.

3.1 BENEFICIOS DAS INTERVENGCOES E-TERAPEUTICAS

A introducdo de tecnologias da informacdo e comunicacdo no ambito da saude (e-saude)
traduz-se em potenciais beneficios para os cidadaos e para os prestadores de cuidados: reducdo dos
custos, maior acessibilidade, relativo anonimato, capacidade de individualizacdo dos programas de
tratamento e possibilidade de manutencdo de contacto prolongado.

Entre as vantagens é a possibilidade de abordar um grande nimero de pessoas, mantendo os
custos baixos. Usando aplicativos da internet, podem fornecer-se informacgdes personalizadas para
os utilizadores e proporcionar-lhes privacidade e anonimato. Além disso, os utilizadores podem
aceder aos aplicativos quando e onde lhes for mais conveniente (Chmelik et al., 2008).

Os servicos de telemedicina acarretam muitos beneficios econémicos e sociais, incluindo
reducdo das deslocacdes, melhoria das consultas/acompanhamento, servico universal, diminuicdo
das listas de espera e educagdo/treino custo-efetiva (Marsh, 2001).

As TIC, como a internet, aumentaram o acesso dos consumidores a informacdo de saude e

efetuou uma mudancga de paradigma na disponibilizacdo de cuidados de salde. A oportunidade de
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obter e exercer o controlo sobre a informag¢do dos cuidados de saude capacitou (empowered) os
consumidores para estabelecer parcerias com os prestadores de cuidados na tomada de decisdo. As
TIC transformaram os consumidores de recetores passivos a participantes ativos. As tecnologias
permitem aos consumidores ter mais informacdo sobre o possivel significado dos sinais e sintomas e
sobre as op¢des de tratamento consoante o diagndstico. E expectavel que as potencialidades das TIC
capacitem os consumidores e promovam os resultados de saude e a satisfacdo dos consumidores
(Chang, 2004).

Para os prestadores de cuidados, as TIC permitem que a informacdo clinica esteja disponivel
constantemente, evitando perda de dados. Estes terdo acesso facilitado a informacdo para o
diagndstico, tratamento, emergéncias e para acompanhamento préximo e efetivo dos progressos
dos consumidores (Chang, 2004).

As TIC proporcionam beneficios para a Saude Publica e para os proprios investigadores. Ter
uma base de dados agregada e ampla de consumidores permite utilizar essa informac¢do para
orientar programas de saude e avaliar a efetividade de programas de saude publica. Pode ainda
servir como base para as investiga¢Oes de resultados de saude relativas a interveng¢des bioldgicas,
fisicas, ambientais e psicossociais (Chang, 2004).

O aumento da participacdo na tomada de decisdo é esperado que altere a natureza da
interacdo entre consumidores de saude e prestadores de cuidados. Atualmente, uma pequena
proporc¢do de prestadores de cuidados utilizam as TIC para obter informacdo de saude abrangente
sobre os consumidores. Um consumidor mais capacitado irda ser um parceiro do prestador de
cuidados em prol de melhores resultados dos cuidados de saude (Chang, 2004).

Os beneficios das intervencdes e-terapéuticas incluem (Alcaiiiz, Botella, Bafios, Zaragoza, &
Guixeres, 2009; Grohol, 1999; Cottrell, 2005): maior acessibilidade, relativo anonimato (permite
ajudar pessoas/grupos que se sentem estigmatizados ou envergonhados pela sua condigdo),
capacidade de individualizacdo dos programas de tratamento e possibilidade de manutencdo de
contacto prolongado (Baulch, Chester, & Brennan, 2008). Tem-se vindo a demonstrar que o recurso a
estas tecnologias permite obter ganhos em saldde e reduzir custos, com impacto ao nivel da
eficiéncia, efetividade, acessibilidade, equidade e qualidade dos cuidados e dos servigos prestados. A
existéncia de informacdo adequada, fidvel, pertinente e atempada, permite aos profissionais e ao
cidaddo em geral tomar decisdes informadas e céleres (Alto Comissariado da Saude, 2010;
Organisation for Economic Cooperation and Development, 2010). Griffiths et al. (2006) acrescentam
ainda: maior conveniéncia para os utilizadores, acesso continuo a informacdo, facilidade de
armazenamento, rapidez na atualizacdo da informacdo, contato com pessoas com problemas de
saude similares (ajuda mutua) e o facto da comunicag¢do online ser uma das formas de comunicacdo

mais utilizadas pelos adolescentes.
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Os grupos de autoajuda habitualmente sdo dirigidos por um leigo. Estas redes eletrdnicas
virtuais permitem as pessoas com interesses de saude similares conversar e colocar questdes,
fornecer informacdo e suporte mituo, e minimizar sentimentos de isolamento. As vantagens dos
grupos de autoajuda incluem o acesso facilitado a diferentes membros com interesses comuns e a
remoc¢do do embaraco/desconforto de falar em publico, podendo ser estabelecidas relacGes
duradouras. As desvantagens incluem os “mal-entendidos” que podem resultar de relagdes baseadas
na escrita, falta de controlo para prevenir informacdo errénea, auséncia de regras e diretrizes,
aspetos éticos relacionados com a identidade, fraudes, privacidade, confidencialidade (Pender,

Murdaugh, & Parsons, 2011).

3.2 GESTAO DE CASO NOS PROCESSOS E-TERAPEUTICOS

O termo Gestdo de Casos surgiu pela primeira vez nos anos 70, nos EUA, com o objetivo de
diminuir os custos associados a saude, mantendo a qualidade dos cuidados prestados. Apesar de
inicialmente ter surgido sobretudo na literatura sobre servico social, nos anos 80 tornou-se um
termo popular e passou gradualmente a fazer parte da terminologia de cada vez mais profissionais
de salide (Sequeira & Lopes, 2009; Tomas, Carvalho & Ferreira, 2010).

A gestdo de caso é um modelo que promove a transicdo entre servicos integrados e a
continuidade de cuidados. E um processo cooperativo em que se diagnosticam as necessidades
especificas do utente e familia, se planeiam e implementam as intervencdes, desenvolvendo uma
proposta especifica para cada cliente, em articulagdo com os outros servicos de salde, havendo
coordenacdo das respostas, monitorizacdo e avaliacdo da evolucdo do caso (Case Management
Society of America, 2010; Herrick & Bartlett, 2004; Huber, 2004; Tomas, Carvalho & Ferreira, 2010).

A gestdo de caso avalia as opg¢des e servicos necessarios para satisfazer as necessidades ao
nivel da saude do individuo, articulando com a comunidade e recursos disponiveis que promovem
resultados de qualidade e custo-efetivos (CMSA, 2010; Sequeira & Lopes, 2009; Tomas, Carvalho &
Ferreira, 2010).

A premissa subjacente a gestdo de caso baseia-se no facto de todos beneficiarem quando um
individuo alcanga o nivel 6timo de bem-estar e capacidade funcional: utentes, sistemas de apoio,
sistemas de prestacdo de cuidados. Gestdo de caso é um meio que permite alcancar o bem-estar do
cliente e autonomia através da advocacdo, comunicacao, educacdo, identificacdo dos recursos dos
servicos e facilitacdo de servicos. A gestdo de caso permite ainda aumentar a adesdo ao plano de

cuidados (CMSA, 2010).
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Enguanto processo colaborativo, a gestdao de caso visa o uso efetivo e eficiente de recursos,
apoiando a obtencdo de objetivos seguros, realistas e razodveis, dentro de um ambiente de salde,
social e fiscal complexo (National Case Management Network, 2009).

O papel do gestor de casos é dindmico porque é simultaneamente proactivo na avaliacdo e
planeamento e sensivel as capacidades em mudanca e necessidades dos clientes. A sua funcao passa
por garantir o acesso equitativo aos servicos e recursos de salde, de forma ética e financeiramente
razoavel (National Case Management Network, 2009).

A gestdo de caso pode incrementar a efetividade da gestdo da doenca providenciando atencao
individualizada as pessoas; proporciona acesso atempado e com uma elevada relacdo custo-eficacia
ao tratamento de modo a devolver os clientes a um estado de estabilidade e melhoria de bem-estar
(Huber, 2004; Wideman, Pizzello, & Lemke, 2008).

Gestdo de caso é um modelo de prestacao de cuidados que visa coordenar e gerir os cuidados
aos clientes através do continuum do sistema de cuidados de saude (White & Hall, 2006). A
coordenacdo de cuidados e a comunicagao sao aspetos nucleares de todos os modelos de gestao de
caso. A relacdo colaborativa entre os gestores de caso e os restantes membros da equipa de saude
depende de uma comunicacdo efetiva. Grande parte desta necessidade de coordenacao dos gestores
de caso resulta da natureza fragmentada dos cuidados de salde e dos problemas associados de
comunicacdo entre diferentes perspetivas e interesses profissionais. Cabe aos gestores de caso
ultrapassar esses obstaculos trabalhando para os clientes e para as instituicdes (Anderson, Helms &
Kelly, 2004).

Morales-Asencio et al. (2008) refere algumas areas de intervencdo na gestdo de caso,
nomeadamente a avaliacdo da populacdo em risco; providenciar acesso atempado a informacdo
sobre os recursos sociais e de saude, bem como o modo de |hes aceder; providenciar suporte para a
tomada de decisdo informada; facilitar a integragcdo de multiplos servicos; assegurar a alocacdo dos

recursos disponiveis de forma eficiente e maximizar a continuidade de cuidados.

Gestao de caso em Enfermagem

Os enfermeiros gestores de caso participam ativamente com os seus clientes na identificacdo e
na facilitacdo de opgdes e servicos para satisfazer as necessidades de saude individuais, com o
objetivo de diminuir a fragmentacdo e duplica¢cdo de cuidados, e aumentar a qualidade e o custo-
efetividade dos resultados clinicos. Apesar de os gestores de caso poderem surgir de varias
disciplinas, a maioria possui raizes em enfermagem ou servi¢o social. Os enfermeiros estdo bem
preparados para o papel (Anderson, Helms & Kelly, 2004; White & Hall, 2006).

A Associacdo Americana de Enfermeiros (American Nurses Association, 1988) considera que os

enfermeiros, com o seu enquadramento tedrico nas ciéncias bioldgicas, sociais € humanas, com o
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seu conhecimento e a sua experiéncia, estdao excecionalmente preparados para serem gestores de
caso. Dada a proximidade e acessibilidade dos enfermeiros ao utente, familia e comunidade, e sendo
o gestor de caso responsavel pela assisténcia ao utente de forma humana, flexivel e inovadora,
parece pertinente considerar o enfermeiro como um profissional habilitado para a fungdo (Tomas,
Carvalho & Ferreira, 2010).

Diversos autores consideram que as atividades especificas deste modelo assistencial
misturam-se com as etapas do processo de enfermagem (American Nurses Association, 1988; Casarin
et al., 2003; Stanhope & Lancaster, 1999; Wideman, Pizzello, & Lemke, 2008; White & Hall, 2006),

nomeadamente: a interacdo com o cliente/familia/profissionais de salde, a avaliacdo inicial, o

planeamento, a implementacdo e a reavaliacdo (Figura 3.1)
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Figura 3.1 — Modelo assistencial da gestdo de caso (CMSA, 2010, p. 5)

A avaliagdo compreende o estado de saude fisico do cliente, capacidade funcional, estado
mental, sistemas de suporte pessoais e comunitario, recursos financeiros e condigdes ambientais.
Frequentemente sdo utilizados instrumentos estandardizados para facilitar a colheita de dados
individuais e agregados. Durante o processo de avaliagdo, o enfermeiro trabalha com o cliente e
outras pessoas significativas para determinar os problemas, pontos fortes e necessidades do cliente.
Depois da colheita de dados, estes serdo analisados e sintetizados para se definirem os diagndsticos

de enfermagem e problemas colaborativos interdisciplinares (American Nurses Association, 1988).
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Na fase de planeamento é essencial a participacao do cliente, a definicdo de mutuo acordo de
objetivos mensuraveis, determinar os passos necessarios ao alcance das metas, enumerar e
selecionar os recursos e servicos através da colaboracdo entre profissionais de salde, cliente e
familia/pessoa significativa, tendo em atencdo os sistemas de apoio informal e formal (American
Nurses Association, 1988).

Na fase de implementacdo o enfermeiro pode ser apenas o coordenador dos cuidados ou
também o prestador direto. Durante a fase de implementacdo o gestor de caso é muitas vezes
chamado a advogar em nome do cliente, fornecendo informacao adicional e educacdo para prevenir
recusa de servicos e resolver conflitos. A educacdo para a saude do cliente, familia e outras pessoas
significativas é fundamental, nomeadamente devido a importancia do autocuidado pelo cliente,
promovendo o sentido de autonomia e de autodeterminacdo do cliente (American Nurses
Association, 1988).

A opcdo por este modelo assistencial permite prestar cuidados de enfermagem de um modo
mais eficiente e holistico, diminuindo os custos da ndo-qualidade (Casarin et al., 2003). Os resultados
da gestdo de caso de enfermagem podem ser avaliados de acordo com o custo (tempo de
internamento, recidivas, acesso aos cuidados, utilizacdo de recursos) e qualidade (qualidade de vida,
estado funcional, satisfacdo dos utentes e gestdo dos sintomas) (Herrick & Bartlett, 2004).

Os principais objetivos da gestdo de caso sdo (Tomas, Carvalho & Ferreira, 2010):

e Oferecer cuidados de qualidade aos utentes e ampliar a sua capacidade para encontrar
respostas adequadas aos seus problemas;

e Diminuir os custos dos cuidados e garantir o uso adequado de todos os recursos;

e Promover e agilizar o funcionamento efetivo dos sistemas;

e Melhorar a satisfacao do utente e da equipa de saude;

e Melhorar a acessibilidade das pessoas aos sistemas e garantir a continuidade dos cuidados.

A gestdo de caso coloca enfase em ajudar os clientes a compreender a sua condicdo de salde
e a compreender a relagdo existente entre as suas escolhas e as consequéncias no seu estado de
saude (Brubakken, Grant, Johnson, & Kollauf, 2011).

A influéncia da esfera social e dos fatores culturais é notdria, uma vez que o meio e o grupo
com que os individuos interagem funcionam como modeladores de determinados comportamentos.
Assim sendo, o gestor de caso deverd também investir nos familiares e pessoas significativas para
que assim se possa efetivamente promover a mudanga comportamental (Tomas, Carvalho &

Ferreira, 2010).
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Gestao de caso remota

A monitorizacdo ativa de pacientes e a autogestdo de doencas crénicas tem revelado ser
bastante influenciadora da evolucdo das doencgas crénicas (Epstein & Sherwood, 1996). Programas
modernos de gestdao de doencas normalmente envolvem o uso de ferramentas de apoio a decisdo e
de gestdo da informacdo para identificar e avaliar as subpopulacdes, bem como desenvolver, medir e
acompanhar intervencdes estratégicas especificas. Estas abordagens tecnoldgicas sdo capazes de
registar e analisar dados clinicamente mais relevantes que as formas tradicionais (O'Connell &
Cherry, 2000).

As principais barreiras para uma gestdo eficaz das doencas crénicas incluem a falta de apoio
suficiente aos clientes para realizarem as mudancgas de estilo de vida, bem como o facto dos gestores
de cuidados terem dados insuficientes para suportar a sua decisdo. Os sistemas de gestdo remota
visam superar essas barreiras (O'Connell & Cherry, 2000). Para estes autores, os sistemas remotos de
gestdo de cuidados permitem um controlo eficaz dos pacientes, proporcionando melhores resultados
e melhor qualidade de vida com menores custos com a disponibilizacao dos cuidados de saude.

Existem ja varios exemplos documentados de melhoria dos custos e dos resultados
decorrentes de programas de gestdo de doencas. Por exemplo, num estudo com 282 pacientes
idosos hospitalizados por insuficiéncia cardiaca congestiva, uma equipa de gestdo de caso de
enfermagem melhorou os scores de qualidade de vida e reduziu significativamente os custos de
saude (Rich et al., 1995).

Noutro estudo com 217 pacientes com depressdo foi descrito o aumento da satisfacdo, da
adesdo aos medicamentos e melhores scores de depressdo (Katon, Von Korff, & Lin, 1995). Num
programa de cessacdo tabdgica gerido por enfermeiros envolvendo 1.695 pacientes, taxas de
cessagao superiores a 30% foram obtidos num ano (Sidorov et al., 1997).

O'Connell e Cherry (2000) apresentam “The Health Hero Online Service”, uma plataforma de
comunicacbes baseada na internet para gestdo de doenca, gestdo de caso e avaliacdo de
desempenho. A plataforma revelou ser eficiente, aumentar a adesdo e a satisfacdo dos clientes.

O projeto “Vivamos Activos Fair Oaks” (Drieling, Ma, & Stafford, 2011) consiste num ensaio
clinico randomizado desenhado para avaliar os aspetos clinicos e o custo-efetividade de duas
intervencdes nos estilos de vida para reducdo de obesidade: aconselhamento do estilo de vida
intensivo (sobre atividade fisica e comportamento alimentar) e suporte comunitario pelos
profissionais de saude (visitas domicilidrias para implementacdo de estratégias de perda de peso). A
intervencao inclui uma fase intensiva de 12 meses seguida por uma fase de manutencdo de mais 12
meses. Este projeto de gestdo de caso foi implementado em adultos obesos com risco
cardiovascular, sendo enfatizada a necessidade de promover uma mudanca dos estilos de vida

gradual e sustentada, trabalhando as expetativas sobre os resultados, os aspetos motivacionais, as
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crengas de autoeficdcia, o conhecimento e a autorregulacdo. A abordagem incluiu a prestacdo de
cuidados integrados, por um enfermeiro e um dietista (gestores de caso) que implementaram um
programa de gestdo de caso inovador, baseado nos cuidados primdrios e centrado na reducao do
peso, manutencdo da mudancga e prevengdo, com suporte ambiental na comunidade (Drieling, Ma, &
Stafford, 2011).

Southard, Southard e Nuckolls (2003) realizaram um ensaio clinico baseado num sistema de
gestdo de caso baseado na internet para a prevencdo secunddria de doenca cardiaca. Os
participantes acederam ao programa a partir da sua casa e tiveram a oportunidade de desenvolver
grupos de discussdo online com os outros utentes e familiares. Puderem ainda aceder a avalia¢Ges
online, médulos educativos interativos, ferramentas de automonitorizacdo dinamicas e contatar
outros profissionais de saude como médicos, dietistas e psicdlogos. A andlise da efetividade deste
RCT demonstrou resultados significativos na reducao dos fatores de risco cardiovasculares, redugao

do peso e aumento do exercicio fisico.

3.3 COMUNIDADES E-TERAPEUTICAS PARA PROMOGAO DA SAUDE

A andlise da Internet como fator modificador das relacbGes sociais é principalmente
enquadrada pelo estudo das comunidades virtuais, como forma pura da consequéncia da interacdo
entre o ser humano e o ciberespaco. Ndo hd interacdo fisica nem proximidade geografica:
estruturadas sobre um Jocus virtual, essas comunidades surgem através da interacdo puramente
comunicativa entre os seus membros (Gomes & Menezes, 2002).

Comunidades virtuais na internet preenchem a necessidade de afiliacdo, informacdo e
suporte. As pessoas estdo cada vez mais cientes do potencial da internet como plataforma de auto-
empowerment através do desenvolvimento de sentimentos de competéncia e controlo (Pender,
Murdaugh, & Parsons, 2011).

Johnson e Ambrose (2006) consideram que a sociedade pds-moderna tem uma propensao
para formar redes sociais efémeras e informais (que designam por neo-tribos) para satisfazer
necessidades sociais fundamentais. A Internet facilitou muito a formacdo destas neo-tribos através
das comunidades virtuais. A popularidade crescente das comunidades de pacientes surgiu devido ao
ajustamento entre as necessidades dos participantes e a capacidade da tecnologia para satisfazer
essas necessidades (Johnson & Ambrose, 2006).

Estas neo-tribos demonstram que os seres humanos tém necessidades profundas de
intercambio e interacdo, comunicacdo e estabelecer a ligagdo comum (Johnson & Ambrose, 2006). As

comunidades virtuais sdo redes sociais formadas ou facilitadas através das TIC (Eysenbach, Powell,
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Englesakis, Rizo, C., & Stern, 2004) que incorporam uma ética democratica, com o desempenho de
papéis menos formais por parte dos profissionais (Good et al., 2012).

Ndo hd uma definicdo Unica de comunidade virtual, sendo o termo usado para descrever
muitos tipos de interagdes sociais baseadas na Internet (Bers, 2006). Preece (2000) identificou quatro
caracteristicas de uma comunidade online: (a) pessoas que interagem socialmente para satisfazer as
suas proprias necessidades / objetivos, (b) um propdsito compartilhado, que fornece uma razdo para
gue a comunidade exista, (c) politicas na forma de pressupostos tacitos e escritos, rituais, protocolos,
regras e leis que guiam as interacOes, e (d) sistemas de computadores para apoiar e mediar a
interacdo social e facilitar o sentimento de unido.

As comunidades virtuais sdao unidades sociais nas quais os membros interagem utilizando as
TIC que fazem a ponte sobre as distancias geograficas. As comunidades virtuais que nao incluem
profissionais funcionam como grupos de autoajuda. Podem incluir informacao educacional e féruns
de discussdo, chats, comunicagdao assincrona ou sincrona e videoconferéncia. Estas comunidades
incluem equipas de prestacdo de cuidados de saude virtuais, equipas de investigacdo virtuais, gestdo
virtual da doenca e grupos de pares (Pender, Murdaugh & Parsons, 2011).

Estes sistemas de suporte de pares consistem em pessoas que funcionam informalmente
para satisfazer as necessidades de outros. Habitualmente passaram por uma experiencia marcante
superando-a com sucesso, pelo que os seus conselhos sdo importantes na resolucdo de um
problema/preocupacdo imediata com os quais estdo familiarizados. Os pares sdo uma valiosa fonte
de suporte com os quais o individuo se pode identificar e partilhar experiéncias comuns. Estes devem
ter capacidades comunicativas, de escuta ativa e resolucdo de problemas, devendo ser empaticos
com as dificuldades do outro. As formas habituais de suporte de pares incluem ser amigavel,
media¢do/resolucdo de conflitos, tutoria e aconselhamento (Pender, Murdaugh & Parsons, 2011).

Os cuidados de saude tém assistido a uma proliferagdo de comunidades relacionadas com
condicbes clinicas (Laing, Keeling, & Newholm, 2011). As comunidades virtuais oferecem aos
pacientes a oportunidade de comparar os sistemas de cuidados de saude, diagndsticos e
tratamentos, bem como oferecer apoio mutuo. Além disso, devido a experiéncia crescente dos
membros dessas comunidades, eles tém o potencial de fornecer um mecanismo para a educacdo do
paciente, colmatando caréncias de informacdo técnica especializada e promovendo decisGes mais
informadas por parte dos consumidores. A interligacdo social que se desenvolve dentro das
comunidades virtuais leva ao desenvolvimento de lacos que sdo tdo poderosos como nas
comunidades tradicionais (Laing, Keeling, & Newholm, 2011).

Eysenbach (2003) considera que as comunidades online sdo uma "fonte rica" de dados e o
seu potencial de pesquisa em salde ainda é relativamente "inexplorado". Comunidades de saude

online oferecem uma excelente oportunidade para explorar as interacées em tempo real entre os
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cidaddos sobre questdes de relevancia para eles. Na verdade, Jadad e Enkin (2000) veem o
conhecimento vivencial inerente em comunidades virtuais como complementar dos conhecimentos
cientificos. Nambisan (2008) destaca que as comunidades online sdo uma ferramenta vital para a
inovacdo dos servicos e oferecem oportunidades importantes para a gestdo do conhecimento e das
relacdes nos servicos de salde.

Baseadas nas infraestruturas técnicas de ambientes virtuais, as comunidades online podem
permitir novas expressoes da vida social e psicoldgica (Bers, 2006). A formacdo destas comunidades,
apoiadas em ambientes de aprendizagem cooperativa, pode remodelar as formas de interacdo
grupal, estreitando os lacos de cooperacdo, colaboracdo e solidariedade entre os seus membros
(Gomes & Menezes, 2002). O trabalho coletivo, possibilitado pelo ciberespaco permite que cada
utilizador trabalhe em beneficio préprio e também favorecga o coletivo, ainda que indiretamente.

Os seres humanos agregam-se em organiza¢des sociais de intera¢cdo e troca. O objetivo
primordial das comunidades online é a partilha de informacdo e troca de informa¢Ges médicas e
experiéncias de vida ligada a doenca (Johnson & Ambrose, 2006). Na opinido destes autores, a
participacdo online satisfaz muitas das necessidades multidimensionais dos pacientes e dos seus
cuidadores: afetivas, espirituais, cognitivas e até mesmo comportamentais, de uma forma que a
infraestrutura tradicional de cuidados de salde ndao consegue realizar. Estes autores acrescentam
ainda que a utilizacdo generalizada da internet nasce da necessidade sentida pelas pessoas em
preencher os vazios que existem no atual sistema de salide. O mesmo é defendido por Bonniface,
Green e Swanson (2005) que referem que os grupos de apoio online estdo a proliferar porque
preenchem necessidades ndo satisfeitas e oferecem uma alternativa aos programas de apoio
presenciais.

Gomes e Menezes (2002) consideram que a reabilitagdo/tratamento de pacientes em
ambientes de comunicacdo mediada por computador pode alicercar-se em grande parte
nas orientacOes baseadas nas interagdes presenciais entre individuos e profissionais de saude. No
entanto é necessdrio reconhecer a importancia de novas dindmicas e estratégias aplicadas
aos ambientes virtuais, para maximizar os beneficios potenciais que se afiguram. Os profissionais que
compdem a equipa multidisciplinar devem assumir o papel de orientadores e mediadores das
atividades do paciente, auxiliando o estabelecimento de conex&es entre o conhecimento adquirido
e 0s novos conceitos. Estes profissionais devem assumir ainda o papel de elemento sensibilizador e
motivador para despertar no paciente a necessidade de construir conhecimento. E importante nio
esquecer que a importancia da tecnologia reside na facilitacdo da reabilitacdo do paciente, ou seja, o
sucesso da integracdo da tecnologia com o processo acontece na pratica (Gomes & Menezes, 2002).

Nas comunidades virtuais que propdem o desenvolvimento de atividades terapéuticas,

podem caracterizar-se dois grupos de atores que interagem mutuamente. O primeiro é composto
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pela equipa multidisciplinar, constituida por profissionais de saide como médicos, enfermeiros,
psicdlogos, nutricionistas e assistentes sociais, distribuidos geograficamente, que numa acdo
combinada procuram fornecer suporte para a manutencdo e recuperacdo da saude e da qualidade
de vida. O segundo grupo é composto pelos pacientes, que se encontram diante de uma nova
situacdo de vida. De forma complementar podem incluir-se os familiares e/ou acompanhantes, que
também estdo inseridos no processo de recuperacao, muitas vezes de forma indispensavel (Gomes &
Menezes, 2002).

A recente convergéncia entre tecnologia e medicina oferece novos métodos e ferramentas
para a salde comportamental (Riva, 2009; Gorini, Gaggioli, Vigna, & Riva, 2008). Entre eles, uma
tendéncia emergente é a utilizacdo da realidade virtual para melhorar os protocolos cognitivo-
comportamentais existentes para diferentes distlrbios psicolégicos, especialmente desordens de
ansiedade (Parsons & Rizzo, 2008; Riva, 2005). Uma meta-analise recente (Powers & Emmelkamp,
2008) de ensaios baseados na realidade virtual confirmou que o tratamento in vivo ndo foi
significativamente mais eficaz do que o baseado na realidade virtual. Na verdade, houve um
pequeno efeito favorecendo as experiéncias baseadas na realidade virtual sobre as condi¢Ges in vivo.

Programas presenciais intensivos de modificacdo do estilo de vida, como mudar a dieta,
aumentar o nivel de atividade fisica, e perder uma quantidade moderada de peso podem melhorar
os resultados de saude, no entanto, esses programas tém sido caros e dificeis de sustentar ao longo
do tempo. As tecnologias de comunicagdo estdo disponiveis para fornecer e difundir tais programas
de modificacdo de estilo de vida para um publico mais amplo, tornando-os mais rentdveis (Fukuoka
et al., 2011; Richardson et al., 2010). Também porque o impacto de alguns programas baseados na
Internet tem sido limitado pelas elevadas taxas de abandono, acredita-se que as comunidades online
podem contribuir para a diminuicdo dessas taxas ao permitir que os participantes comuniquem e
interajam uns com os outros (Richardson et al., 2010).

As tecnologias e servicos moveis (ex. telemdvel) podem também ser incorporados em
programas de modificacdo do estilo de vida. Além disso, dada a portabilidade, acessibilidade,
disponibilidade e viabilidade dos telemdveis, podem ser usados como um meio de promog¢do de um
estilo de vida saudavel e prevencdo / controlo de doencas crdnicas (Fukuoka et al., 2011).

Existem ainda poucos contributos relativamente a implementacdo e efetividade de
comunidades e-terapéuticas. Uma das escassas excecdes € apresentada por Gomes e Menezes
(2002), o projeto Comunidade Virtual Terapéutica (ComViTa). Esta comunidade visa melhorar a
gualidade de vida de pacientes crénicos através de ferramentas que viabilizam uma maior interacao
entre pacientes, seus familiares e profissionais envolvidos no tratamento. Estas comunidades virtuais

terapéuticas integram equipas multidisciplinares (formadas por médicos, enfermeiros, nutricionistas,
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assistentes sociais e psicologos), pacientes e seus familiares, objetivando a cooperacdo mutua
durante todo o periodo de reabilitacdo (Gomes & Menezes, 2002).

Outro exemplo de comunidade terapéutica virtual é o “Life Raft Group”, uma comunidade
organizada de portadores de tumores gastrointestinais, que visa promover a pesquisa e o
conhecimento sobre esta patologia. Esta comunidade procura ajudar a satisfazer as necessidades
emocionais e cognitivas dos pacientes (Ferguson, 2002).

Por sua vez, Wiener (2002) analisou os efeitos da participacdo numa comunidade virtual
chamada “Starbright World” para criancas que sofrem de doencas graves como o HIV. A comunidade
permite-lhes brincar, aprender sobre a sua condicdo médica e interagir com outras criangas
cronicamente doentes. O autor concluiu que estas criangas apresentavam um menor sentimento de
soliddo e menor retragao do comportamento, bem como uma melhor adesdo ao tratamento. Houve
também menor preocupacao, ansiedade, depressao, e resisténcia ao tratamento.

Bers, Gonzalez-Heydrich e DeMaso (2001) descreveram um projeto piloto de cinco meses
realizado na unidade de didlise do Hospital Infantil de Boston. Criangas com doenca renal utilizaram o
ambiente grafico de multi-utilizadores “Zora”, durante a hemodialise. Zora é um ambiente de
construcdao de identidade especificamente concebido para ajudar os adolescentes a explorar
guestdes de identidade, enquanto se envolve numa comunidade virtual participativa. Este projeto
(Bers, Gonzalez-Heydrich & DeMaso, 2001) mostrou ser adequado e seguro. A introdugdo de
atividades exploratérias, divertidas e promotoras do sentimento de coesdo teve varios beneficios. As
criancas puderam expressar-se e interagir com outros em situac¢des similares de uma forma criativa,
promovendo o aumento do coping e da resiliéncia face a sua condicdo clinica. Desta forma,
aumentou a acessibilidade a uma intervencao que nao estava disponivel para todos devido a barreira
geografica.

Além deste estudo piloto realizado com o ambiente virtual Zora, foi realizado um outro com
um grupo multicultural de pré-adolescentes e adolescentes no contexto de um acampamento de
verdo (Bers, 2001). Ambas as popula¢gdes criaram uma microcomunidade participativa. Na
experiéncia hospitalar, os adolescentes e equipa clinica criaram uma rede social de apoio para
facilitar novos tipos de intera¢cdes e mecanismos de coping. Os participantes do workshop de verdo
criaram um espago comunitario para explorar questdes de organizagdo social e autorregulagdo.

O trabalho de Bonniface, Green e Swanson (2005) centra-se na hipdtese de que pacientes
cardiacos apreciam a oportunidade de comunicar online com pessoas que estdo a passar por
experiéncias semelhantes, e que tal pode justificar a formacdo de uma comunidade virtual de apoio
mutuo (Heartnet) entre participantes em recuperacdo. Alguns resultados iniciais, no entanto,

indicam que é necessdrio mais que um website e uma experiéncia de vida comum para construir uma
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relacao afetiva com outras pessoas. Ou seja, um estimulo ndo parece ser suficiente para gerar uma
resposta afetiva persistente, o ambiente tem que sustentar multiplos estimulos complexos.

Mais recentemente, Riva, Wiederhold, Mantovani e Gaggioli (2011) desenvolveram um
estudo inovador neste dominio, partindo da premissa que a utilizacdo de tecnologias avangadas de
informacdo (internet, realidade virtual, telemdveis) é uma estratégia adequada para melhorar o
tratamento de obesidade e promover um estilo de vida sauddvel em pacientes obesos. Os autores
sugerem um novo paradigma tecnoldgico (“Inter-realidade”) que integra a avaliacdo e o tratamento
dentro de um ambiente experimental hibrido, que inclui o mundo real e virtual. As potenciais
vantagens oferecidas por esta abordagem sdo: (a) uma sensacdo prolongada de presenca
sedimentada em simulagOes avancadas (experiéncias virtuais), (b) um sentimento ampliado de
comunidade, recorrendo a comunidades virtuais para fornecer aos utilizadores o apoio social em
ambos os mundos (real e virtual); (c) feedback em tempo real entre os mundos fisico e virtual, com
base em sensores e dispositivos (smartphones) para acompanhar em tempo real o estado
comportamento / saude do utilizador e fornecer sugestdes e orientacdes especificas.

Um outro ensaio clinico randomizado (Richardson et al., 2010) incluiu adultos sedentarios em
ambulatdrio com excesso de peso, diabetes tipo 2, ou doenga corondria. A participacdo numa
comunidade online foi adicionada a um programa de caminhada baseado na Internet. Verificou-se
gue tal ndo aumentou a contagem média didria dos passos, mas reduziu a taxa de abandono dos
participantes. Os participantes com baixo apoio social de base utilizaram mais a comunidade online
gue aqueles com alto apoio social de base. Assim, as comunidades online podem ser uma abordagem
promissora para a reducdo da retencdo/ abandono de intervencdes online de mudanca de
comportamentos de saude, especialmente em populacées com baixo apoio social (Richardson et al.,
2010).

Good et al. (2012) apresentam uma investigacdo em curso sobre o desenvolvimento de uma
comunidade terapéutica virtual no Second Life, como um sistema de apoio para as pessoas com
Transtorno de Personalidade Borderline. O Second Life permitiu uma maior sensacdo de imersdo e
presenca em oposicao aos métodos estaticos de comunicacgdo e interagdo.

Uma revisdo sistematica da literatura avaliou os efeitos de comunidades online e de grupos
online de autoajuda, utilizados para a discussdao de assuntos relacionados com a saude (Eysenbach et
al., 2004). Nove estudos centraram-se em intervengGes estruturadas para a perda de peso ou peso
corporal saudavel com suporte interpares, com resultados mistos. Cinco estudos de comunidades
para diabéticos e seis estudos investigaram o efeito de programas de cessacao tabagica. Dos estudos
consultados, a maioria avaliava intervengdes complexas, incluindo programas psicoeducativos ou
interacdo presencial com profissionais de saude, tornando impossivel atribuir os efeitos da

intervencdo apenas ao componente da comunidade online. Perante os resultados, ndo é claro se as
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comunidades virtuais podem substituir ou complementar os grupos de apoio presenciais. Um estudo
comparou um grupo de apoio mediado por computador com um grupo presencial, observando que
as taxas de participacdo foram significativamente maiores no grupo online (Alemi et al., 1996, in
Eysenbach et al., 2004). No entanto, outro estudo mostrou que os grupos virtuais podem ser menos
efetivos que os presenciais na manutencao da perda de peso (Gary et al., 2003, in Eysenbach et al.,
2004).

Apesar da fragilidade da evidéncia empirica sobre a sua efetividade, as comunidades virtuais
sdo, de facto, o aspeto mais importante e com maior impacto sobre os resultados de salde, das

varias ferramentas proporcionadas pela internet (Eysenbach et al., 2004).

Usabilidade como requisito indispensavel de uma comunidade e-terapéutica

Jenny Preece (2000), pioneira no desenvolvimento de comunidades online identifica dois
processos essenciais na concecdo e avaliacdo de comunidades virtuais: sociabilidade (interagGes
sociais que acontecem dentro da comunidade) e usabilidade (centrada na interacido Homem-
computador do ponto de vista do software). De facto, avaliar a usabilidade é essencial para a
aceitacdo e sucesso de qualquer aplicagcdo (Good et al., 2012).

Apesar do aumento da participacdo na e-saude, os websites sdao frequentemente pouco
confidveis e levam os consumidores a ficar preocupados com a qualidade da informacgdo (Lauterbach,
2010). Realizar testes de usabilidade a plataformas Web ou sistemas passou a ser um requisito
imprescindivel que contribui para a sua aceita¢do pelos utilizadores (Carvalho, 2004; Hix & Hartson,
1993). O aumento da usabilidade trara beneficios significativos: aumento da eficiéncia, melhoria da
produtividade, reducdo de erros, reducdo da necessidade de treino e melhor aceitacdo (Bevan,
1998). Para Nielsen (1993), a usabilidade é uma caracteristica daquilo que é utilizavel, funcional. E
tornar ébvio o 6bvio, tendo em conta as necessidades do utilizador e o contexto em que este esta
inserido. A usabilidade visa: simplificar, rentabilizar, otimizar, facilitar, melhorar e acelerar. Mais
usabilidade é sindnimo de maior flexibilidade e de maior interacéo.

Relativamente aos sistemas de utilizacdo, a no¢do de usabilidade é refletida nos padrées
internacionais 1SO 9241-11 (1998) que considera usabilidade como a medida em que um produto
pode ser usado por utilizadores especificos para alcancar metas especificas com efetividade,
eficiéncia e satisfagcdo, num contexto especifico de utilizacdo.

Por sua vez, a definicdo de usabilidade 1SO/IEC 9126-1 (2000) estd preocupada com os
atributos do produto que o tornam compreensivel, atrativo, facil de aprender e de usar, mas
privilegia o termo qualidade na utilizacdo, em vez de usabilidade. A definicdo do ISO/IEC 9126-1
também estd mais perto de definicdes anteriores de usabilidade, como Shackel (1984) e Nielsen

(1993), onde a usabilidade é identificada com a facilidade de uso e aprendizagem, e exclui a utilidade
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(ou seja, funcionalidade util). Em contraste, a definicdo ISO 9241-11 é muito ampla, incluindo
implicitamente ndo so a utilidade, mas também a eficiéncia e fiabilidade do produto.

Bevan (2001) considera que as duas defini¢cGes de usabilidade sdo complementares, uma vez
gue ambas se referem a forma como o produto atende as necessidades do utilizador. No entanto, o
mesmo autor defende que ambas dizem pouco sobre as caracteristicas do desenho de um produto
“usdvel”. Apesar da avaliacdo da usabilidade em relacdo as metas finais ser estrategicamente muito
importante, a maior parte do esfoco de desenvolvimento do interface do utilizador estd preocupado
com o desenho detalhado e avaliacdo diagndstica para entender a origem dos problemas dos
utilizadores. Este autor defende que as duas abordagens devem ser combinadas durante o processo
de desenvolvimento do produto. O objetivo amplo de qualidade de uso é necessario para apoiar o
design centrado no utilizador, enquanto a preocupacao detalhada com a interface é necessario
durante o desenvolvimento. Bevan (2001) considera mesmo que as organizacbes que
compartimentarem a usabilidade como sendo exclusivamente um problema de interface estdo
condenadas ao fracasso.

A usabilidade ndo existe em sentido absoluto, apenas pode ser definida em referéncia a um
contexto particular. Tal significa que ndao existem medidas absolutas de usabilidade, uma vez que a
usabilidade de uma plataforma é definida pelo contexto em que é utilizada (Brooke, 1996).

De uma forma geral é impossivel especificar a usabilidade de um sistema sem primeiro
definir quem sdo os utilizadores, quais as tarefas que irdo desempenhar e quais as caracteristicas do
ambiente fisico, organizacional e social em que sera utilizado (Brooke, 1996).

Uma consequéncia da especificidade de contexto da usabilidade é que é muito dificil tecer
comparacdes de usabilidade de diferentes sistemas. E igualmente dificil e potencialmente enganador
generalizar caracteristicas do desenho de diferentes sistemas. A Unica exce¢do podera residir na drea
da avaliacdo subjetiva da usabilidade, habitualmente obtida através da utilizacdo de questionarios e
escalas de atitudes (Brooke, 1996).

Existem ainda poucos contributos relativamente a usabilidade de sistemas de e-saude
desenhados especificamente para a promocdo de comportamentos saudaveis e reducao do peso. As
poucas excecdes sdao o estudo de Shaikh, Baker e Russell (2004) que avaliou a usabilidade de trés
websites de perda de peso, fazendo uma andlise comparativa das suas funcionalidades e
desempenho. Por sua vez, Tsai et al. (2007) estudaram a usabilidade dos telemdveis como
ferramentas de monitorizacdo da alimentacdo e exercicio em tempo real. Comparativamente ao
registo em papel verificou-se que os utilizadores de telemédveis reportaram indices de usabilidade
iguais ou superiores. Como a tecnologia para aplicacGes sensiveis ao contexto continua a ser
desenvolvida, sdo cada vez mais necessarios estudos-piloto que avaliem a usabilidade e viabilidade

destas ferramentas (Tsai et al., 2007), sendo este um caminho que importa continuar a explorar. Tal

97



como refere Nielsen (1993), estudar a usabilidade é um caminhar progressivo em direcdo ao
utilizador (user-centered design).
Sendo a usabilidade um processo dindmico, a sua medicdo esta dependente da forma como
é definida. Existem abordagens diferentes no que concerne aos parametros a integrar, no entanto
neste trabalho adopta-se a definicdo de Hix e Hartson (1993), transposta para a norma ISO 9241-11,
gue sugere algumas classes gerais de medidas de usabilidade:
o Efetividade (capacidade dos utilizadores concluirem as tarefas através do sistema e a
gualidade dos resultados obtidos);
e Eficiéncia (nivel de recursos consumidos no desempenho das tarefas);
e Satisfacdo (reagGes subjetivas dos utilizadores face a utilizagdo do sistema).
A importancia da avaliacdo da usabilidade das plataformas tecnoldgicas que suportam as
comunidades virtuais e os programas de intervencdo e-terapéuticos sera retomado no capitulo 6,

quando for apresentado o estudo Il referente & avaliacdo da usabilidade da plataforma Next.Step®.

3.4 INTERVENCOES E-TERAPEUTICAS NA OBESIDADE

A revolugdo da informagdo continua a desafiar os profissionais de salde para pensar de
forma criativa sobre a promog¢do de saude (Pender, Murdaugh, & Parsons, 2011). O préprio Alto
Comissariado da Saude (2010) afirma que as TIC podem ser utilizadas para apoiar e reforgar a
prevencdo, o diagndstico e o tratamento de doengas, bem como para controlar e gerir questées
relacionadas com a saude e o estilo de vida. Os estudos com intervengdes e-terapéuticas publicados
até agora referem-se a questdes de saude publica com foco na mudanga comportamental, atividade
fisica, alimenta¢do saudavel, controle do peso, diabetes, redu¢do do abuso de substancias e
comportamento sexual seguro (Chmelik et al., 2008).

Estima-se que um ter¢o dos adolescentes que utilizam a internet procurem informacgdo sobre
saude, dietas ou exercicio fisico, pelo que se infere que as intervencgdes e-terapéuticas ndo so sdo
apropriadas, mas talvez sejam mesmo um requisito para esta populagdo. A revisdo sistematica de An,
Hayman, Park, Dusaj e Ayres (2009) refere mesmo que mais de 70% dos adolescentes (12-17 anos)
acedem frequentemente a internet. Entre estes, cerca de 26% acedem a internet para pesquisar
informacdo de saude. Os dados recentes indicam que mais de 90% dos pais e dos adolescentes tém
acesso a internet.

Por outro lado, é importante salientar que, apesar de a investigacdo focar a alimentacdo, o
exercicio e as estratégias comportamentais como componentes nucleares dos programas efetivos de
tratamento de obesidade, a sua capacidade para serem absorvidos pela maior parte da populagdo é
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limitada (Ahern, Phalen, Le, & Goldman, 2007; Baulch, Chester, & Brennan, 2008). As criangas e
adolescentes de hoje estdo a crescer num contexto notoriamente diferente. Através das tecnologias
est3o mais interligados que qualquer geracdo anterior. E cada vez mais claro que as TIC sdo e irdo
continuar a ser cada vez mais uma parte integrante da vida das criancas e adolescentes, de modo
que, qualquer “(...) programa de intervencdo que vise uma mudanga nos comportamentos de saude
dos adolescentes pode ter um maior alcance e ser mais efetivo se utilizar os canais que as criancas e
os adolescentes preferem e nos formatos que eles reconhecem e irdo utilizar.” (Ahern et al., 2007, p.
8). Estes autores, no seu relatério sobre o papel da e-saude na prevencdo e reducdo de obesidade
pediatrica, destacam a ubiquidade da tecnologia na vida dos adolescentes. Parece ser dbvio o seu
gosto pela tecnologia bem como as elevadas taxa de utilizagdo, pelo que os profissionais de saude
serao negligentes e ingénuos se ndo aprenderem a aproveitar o seu poder e potencial para promover
comportamentos sauddaveis para os adolescentes.

Face ao desafio da prevencdo e tratamento de obesidade, sdo necessarias abordagens
duradouras e de baixo custo que possam atingir grandes populagdes, sendo fulcral a avaliacdo da
adesdo e a manutencdo de comportamentos saudaveis a longo prazo. O sucesso do tratamento
depende da mudanca no estilo de vida e da manutencdo do apoio terapéutico. Se os pacientes ndao
receberem apoio continuo, eles sdo confrontados com indmeros obstdculos a recuperacao,
aumentando o risco de fracasso do tratamento (Bafios et al., 2011). Os dados indicam que o contato
permanente com programas de tratamento conduz a uma maior adesdo a mudancas de
comportamento, resultando em melhoria da manutencdo do peso perdido. Prolongar o contato
presencial resultaria num gasto financeiro consideravel e uma escassez de profissionais de salde
disponiveis. A internet oferece uma solugdo promissora para este dilema perpétuo (Ahern et al.,
2007; Alto Comissariado da Saude, 2010; Baulch, Chester, & Brennan, 2008; Castelnuovo et al.,
2010).

Embora ainda exista pouca informacdo sobre a efetividade das intervenc¢Ges de e-saude, a
Internet pode ser uma forma eficaz de disseminar informacées sobre a perda de peso a populacdes
grandes e diversificadas, incluindo pessoas com acesso limitado ou inadequado aos cuidados de
salde (Carter-Edwards, Bastian, Schultz, Amamoo, & @stbye, 2009). Nos Ultimos anos, protocolos
clinicos baseados no telefone, internet, telemdvel ou computador, tém demonstrado efeitos
promissores a longo prazo na melhoria das intervencdes de estilo de vida sauddveis para o
tratamento de obesidade, com ou sem complicacBes (Castelnuovo & Simpson, 2011).

O estudo de Das (2009) mostra que as intervencdes comportamentais personalizadas de e-
salide moéveis sdo as mais eficientes. E ainda referido que envolver pessoas obesas durante o
desenvolvimento das intervencdes de modo a adaptar o aplicativo de salde de acordo com as suas

necessidades especificas, é algo que pode influenciar a sua recetividade.
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Essas inovagbes sdo projetadas para trazer os cuidados de salde para onde sdao realmente
necessarios, proporcionando a continuidade entre os contextos clinicos e a vida didria dos pacientes.
A tecnologia ndo pode substituir a medicina, mas pode melhorar a eficacia dos protocolos clinicos
tradicionais e de promogdo de estilos de vida saudaveis (Castelnuovo & Simpson, 2011).

Um documento importante neste dominio é o relatdrio de Ahern et al. (2007) que aborda o
papel potencial que a e-saude pode desempenhar na reducdo da incidéncia e prevaléncia de
obesidade em idade pediatrica. Apesar de as enormes potencialidades que sdo reconhecidas as
intervengdes de e-salde/e-terapéuticas, existe a preocupacdo de que o papel omnipresente da
tecnologia na vida dos adolescentes promova um estilo de vida sedentdrio e possa ser um fator
causal no aumento de excesso de peso e obesidade na nossa sociedade. Ja Straub (2005) adverte que
as melhorias ao nivel da comunicagdo eletrdnica (atendimento online) podem ndo ser suficientes
para criar interagOes férteis, transmitir o contexto e os dados indiretos observados na comunicagdo
face a face. Dai a importancia de considerar as intervengdes e-terapéuticas como um complemento e
ndo como um substituto das formas tradicionais de interveng¢do. Baulch, Chester e Brennan (2010)
salientam a importancia da diferenciacdo entre os individuos suscetiveis de beneficiar de um
programa online e aqueles para quem as modalidades de tratamento presencial sdo mais adequadas.
Fazer essa diferenciacdo a priori pode ser particularmente importante, uma vez que as intervencdes
online ndo sdo universalmente apelativas.

De seguida, irdo ser apresentadas os principais indicadores da evidéncia empirica
relativamente aos programas de intervencdo e-terapéuticos na idade adulta e na idade pediatrica,

dirigidas a promocao da atividade fisica e nutricdo, mas sobretudo ao controlo do peso.

Evidéncia das intervengoes e-terapéuticas para adultos

A revisdo sistematica da literatura de Ahern et al. (2007) concluiu que a educacao nutricional
personalizada pela Internet produz uma diminuicdo significativa no consumo de gorduras saturadas e
maior consciencializacdo de uma nutricdo adequada. O mesmo relatério refere ainda que as
intervencdes multimédia por computador melhoram significativamente o conhecimento nutricional,
induzem a mudanca comportamental e o comportamento alimentar saudavel. As aplicacOes de e-
salde para a atividade fisica parecem recorrer a estratégias similares. Por sua vez, mensagens
telefénicas automatizadas conseguiram aumentar significativamente a atividade fisica de intensidade
moderada, reduzir o consumo caldrico didrio, e aumentar a motiva¢do dos participantes (Ahern et
al., 2007).

De destacar ainda o estudo de Plante, Cage, Clements e Stover (2006) que analisa a
efetividade de conciliar a realidade virtual com exercicio no interior de casa, verificando que

aumenta o gasto energético e diminui a tensdo psicolégica.
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Comparagdes diretas entre tratamento online e terapia tradicional (presencial), sugerem
equivaléncia nos resultados do tratamento em ambas as configuracdes (Carlbring et al, 2007, in
Baulch, Chester, & Brennan, 2008). A efetividade dos programas de perda de peso online também foi
avaliada numa revisdao recente, com resultados que sugerem que a perda de peso através de
intervencdes realizadas online foi comparavel ao obtido durante o tratamento presencial (Weinstein,
2006).

A revisdo feita por Baulch, Chester e Brennan (2008) verificou que a maioria dos estudos
utiliza abordagens baseadas na terapia comportamental. A duracdo do tratamento variou de 6 a 12
meses, com taxas de retencdo/abandono que variam de 0% a 34%. Parece existir uma correlagdo
positiva entre as sessdes online, a automonitorizacdo e a perda de peso. No entanto, os dados
existentes parecem indicar que a existéncia de algum grau de contato com o terapeuta pode ser
importante para determinar o sucesso do tratamento online.

Norman et al. (2007) fez uma revisdo dos estudos de intervengdo de e-saude para adultos e
criangas que visem a mudanga comportamental quanto a atividade fisica, alimentag¢ao saudavel, ou
ambos. Os resultados indicaram resultados mistos relacionados com a efetividade das intervengdes
de e-saude. Os autores recomendam que as intervengdes que apresentam tecnologias interativas
sejam refinadas e avaliadas com maior rigor para determinar totalmente o seu potencial como
ferramentas para facilitar a mudanca de comportamento de saude.

Outra revisdo sistematica (Neve, Morgan, Jones, & Collins, 2010) procurou determinar a
efetividade de intervengdes baseadas na web na perda e manutencdo de peso e identificar quais os
componentes das intervengdes de e-salde associados com uma maior mudanca ponderal e reducao
das taxas de abandono/retencdo. Sete estudos foram avaliados para a efetividade com base na
mudanca de peso percentual, sendo considerados efetivos quatro estudos. Embora as quatro meta-
analises encontradas sugiram uma mudanca de peso significativa, ndo é possivel determinar a
efetividade de intervencbes de e-salde na perda ou manutencdo de peso, devido a heterogeneidade
dos desenhos de investigacdo. Uma maior utilizacdo dos recursos da plataforma pode estar associada
a uma mudanga de peso positiva, mas ndo se sabe quais as caracteristicas que promovem este
efeito. Dos estudos analisados, avaliaram-se as caracteristicas das intervencbes baseadas na internet
(por ordem decrescente de frequéncia): informacdo geral/educacdo/aulas; automonitorizagdo (com
ou sem feedback) do peso, dieta e atividade fisica; capacidade de contactar outros membros por
email; comunicacdo sincrona/assincrona (chats, féruns, noticias/avisos); definicdo de objetivos
relacionados com a perda de peso; capacidade de contactar por email um profissional de saude;
encontros online facilitados por um profissional; sistema “buddy” (associar os membros a outros

membros com objetivos semelhantes); plano de exercicio fisico ou prescricao (ex. objetivo de gasto
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energético, sugestbes de exercicios); plano dietético ou prescricdo (ex. objetivo caldrico e ementas);
informac&o individualizada/educacdo/aulas.

Apesar de todas estas iniciativas, uma recente revisdo sistemdtica sobre a eficdcia de
intervencdes baseadas em internet para a perda e manutencdao da perda de peso em adultos com
excesso de peso e obesidade (Manzoni, Pagnini, Corti, Molinari, & Castelnuovo, 2011) conclui que
permanecem duvidas quanto a sua eficacia.

Enwald e Huotari (2010) salientam que a comunicacdo de e-saude por si s ndo é suficiente
para a mudanca comportamental ao nivel individual e apresentam uma classificacdo para estas
formas de comunicacdo: intervengdes personalizadas por computador mas disponibilizadas de forma
impressa (ex. panfletos impressos) sdo consideradas de primeira geracdo; intervengdes que utilizem
multimédias interativos sdao consideradas de segunda gera¢do; a terceira geracdo refere-se a
intervencdes disponibilizadas através de dispositivos modveis, como telemdveis e computadores
portateis. A revisdo sistematica da literatura destes autores baseia-se numa andlise interdisciplinar
de estudos sobre a segunda geracdo de intervengdes personalizadas visando a mudang¢a de
comportamento em nutricdo, atividade fisica, ou gestao de peso. Como ferramentas utilizadas, surge
o feedback em conjunto com um website/programa de Internet, além do envio de email. A
personalizacdo foi mais eficaz nas interveng¢des nutricionais que na atividade fisica e nas intervencdes
de controlo de peso.

Ja a meta-analise de Wantland et al. (2004) revelou melhoria dos conhecimentos e dos
resultados comportamentais para os participantes envolvidos em intervencGes de segunda geracdo.
Meta-analises de intervencdes de primeira e segunda geracdo sdo fornecidas, por exemplo, por
Kroeze et al. (2006), que examinaram intervenc¢des personalizadas por computador sobre atividade
fisica e educacdo nutricional. Constataram que trés dos 11 estudos de atividade fisica e 20 dos 26
estudos de nutricdo mostraram efeitos significativos, sobretudo na reducdo de gordura.

Neville et al. (2009), na sua analise das intervencdes de segunda e terceira geracdo, centrou-
se na mudanca de comportamento alimentar e descobriu que 8 das 12 intervencdes tiveram efeitos
positivos significativos sobre o comportamento alimentar.

No dominio da aplicagdo das TIC em programas de intervencdo contra a obesidade,
destacam-se alguns estudos, quer pela importancia dos seus resultados, quer pelo seu carater
inovador. TECNOB (Tecnologia para a obesidade) é um programa de e-saude para o tratamento a
longo prazo de pessoas obesas com diabetes tipo 2 que procuram intervencao para a reducdo do
peso. As suas principais caracteristicas sdo o tratamento hospitalar intensivo (1 més), que consiste
em dieta, atividade fisica e aconselhamento psicolégico, bem como a continuidade de cuidados em
casa, recorrendo a tecnologias como a internet e o telemdvel (Castelnuovo et al., 2010). No

programa TECNOB, os participantes utilizam um website tematico sobre a perda de peso, uma
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ferramenta de videoconferéncia, software dietético/nutricional instalado nos telemdveis e sensores
eletrdnicos para medicdo dos passos didrios e do dispéndio energético para manter a perda de peso
apos o tratamento hospitalar.

O estudo STRATOB (Systemic and STRATegic psychotherapy for OBesity) de Castelnuovo et al.
(2011) recorre a terapia cognitivo-comportamental, em contexto de internamento e ambulatério
(por telefone), numa amostra de pessoas obesas com disturbio de compulsdo alimentar (Binge
Eating Disorder) em tratamento para reducdo de peso. Verificou-se uma melhoria no Global Index of
the Outcome Questionnaire aos 6 meses de intervencdo, denotando as potencialidades da e-terapia.

Utilizar a internet para replicar as intera¢des profissional de saude-cliente proporciona uma
enorme oportunidade para disseminar intervengbes a um custo relativamente baixo por
participante. Rasu, Hunter, Peterson, Maruska e Foreyt (2010) quiseram determinar se um programa
comportamental de e-salde seria vidvel do ponto de vista de custo-eficdcia comparativamente aos
cuidados usuais, com uma amostra de adultos com excesso de peso. Os resultados demonstraram
que apesar do programa ser inicialmente mais dispendioso, tornava-se econémico a longo-prazo.
Segundo os autores, estas estratégias de e-salde podem constituir-se como uma ferramenta valiosa

na promocao da saude dos individuos e da sociedade.

Evidéncia das intervengdes e-terapéuticas para criancas/adolescentes

Bond, Wyatt, Lloyd, Welch, & Taylor (2009) apresentaram uma revisdo dos estudos de
efetividade e custo-efetividade dos sistemas de controlo de peso para menores de cinco anos. Os
autores verificaram que nao existiam contributos nessa faixa etdria. Todavia, foram encontrados trés
estudos de prevencdo que ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas no IMC e no
peso entre os grupos de intervencao e controlo. Os referidos autores recomendam que futuras
intervencdes devem incluir: treino efetivo da equipa que disponibiliza a intervencao; sensibilidade
cultural; manutencdo de atividade fisica moderada a vigorosa e conselho nutricional para criancas;
participacdo ativa dos pais / encarregados de educacdo no sentido de reforgar as mensagens para as
criancas, combinados com a educacdo sobre dietas sauddveis e exercicios.

Uma revisdo sistematica da literatura publicada em 2009 sobre a efetividade das TIC no
tratamento de criancas e adolescentes obesos nos EUA refere que 75% dos programas de
intervencdo online analisados, quer em modalidades combinadas quer isoladas, produziram
resultados significativos do ponto de vista clinico e estatistico, evidenciando efetividade quanto a
reducdo do IMC, do peso e da ingestdo de gorduras e quanto ao aumento da atividade fisica (An et
al., 2009).

Nguyen, Kornman e Baur (2011) fizeram uma revisdo sistemdtica que compara as

intervencdes eletrdnicas interativas de multimédia para a prevengdo ou tratamento de obesidade e /
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ou comportamentos relacionados com a obesidade, em criancas e adolescentes. A maioria dos
estudos demonstrou algum tipo de resultado significativo (por exemplo, mudancas relatadas nos
comportamentos alimentares e atividade fisica) em participantes que receberam intervengdes
interativas eletrdnicas, com 11 dos 15 estudos conduzindo a mudangas positivas nos resultados de
adiposidade. Em 87% dos estudos, os efeitos de intervengdes interativas ndo foram avaliadas
separadamente dos outros componentes de intervenc¢do. Além disso, os estudos foram realizados
principalmente nos EUA, principalmente em populacdes minoritdrias, e a transferéncia direta de
intervencdes para outras populagées nao é clara.

Recentemente foi possivel atualizar estes dados realizando uma revisao sistematica sobre o
efeito das intervengbes e-terapéuticas no tratamento de adolescentes obesos (Sousa, 2012). Os
resultados apoiam o potencial dessas intervengdes como um elemento vital dos programas de
gestdo de peso e fundamentam a necessidade de estudos adicionais para otimizar a Internet como
um canal de comunicacdo eficaz para os adolescentes. Das referéncias inicialmente identificadas,
foram selecionados cinco estudos que estdo resumidos na tabela 3.1 (quatro estudos experimentais
e uma revisdo sistematica da literatura).

A idade destes adolescentes varia entre os 11 (White et al., 2004; Williamson et al., 2006) e
os 18 anos (Doyle et al.,, 2008), mas a idade média flutua entre os 13,19 (White et al., 2004;
Williamson et al., 2006) e os 15,1 (Jones et al., 2008) anos. A duragdo dos programas de intervencgao
adotados variou entre as 16 semanas (Doyle et al., 2008; Jones et al., 2008) e os 2 anos (Williamson
et al., 2006), programas estes incorporando estratégias cognitivas, comportamentais e educacionais.
De destacar ainda os estudos de White et al. (2004) e de Williamson et al. (2006) que apostaram na
intervencdo ndo so junto dos adolescentes, mas também intervindo ao nivel familiar. De todas as
estratégias implementadas sobressaem: realizacdo de didrios alimentares (Doyle et al., 2008; White
et al., 2004; Williamson et al., 2006), automonitorizacdo, definicdo de objetivos (Doyle et al., 2008;
White et al.,, 2004; Williamson et al., 2006), resolucio de problemas, contratualizacdo
comportamental e prevencdo secunddria com mensagens periddicas de reforco e feedback, controle
dos estimulos, leituras psicoeducacionais, grupos de discussdo online assincronos, mensagens
periddicas de reforco. A variacdo de IMC no grupo experimental oscilou entre -1,82 Kg/m?* (Jones et
al., 2008) e 0,73 Kg/m?* (Williamson et al., 2006), sendo que a variacdo do peso encontra-se entre 0s -
0,06kg (Doyle et al., 2008) e os 4,4kg (Williamson et al., 2006). De referir ainda que no grupo de
controlo a variagdo do IMC situou-se entre -0,65Kg/m? (Jones et al., 2008) e 1,2 Kg/m? (Williamson et

al., 2006).

104



Tabela 3.1 — Resumo da evidéncia relativamente as intervenc¢des e-terapéuticas para reducdo do

peso em adolescentes (adaptado de Sousa, 2012)

Estudo Participantes Orienta¢6es metodoldgicas Resultados
An et al. N= 3697 criangas e | 8 estudos RCT’s 6 estudos (75%)
2009 adolescentes (8 a 18 | Intervengdo: Programas interativos online | evidenciaram efetividade
EUA anos) com excesso de | parareducgdo do peso quanto ao IMC, redugdo do
peso peso, atividade fisica e
consumo de gorduras.
Doyle et al. N= 80 adolescentes (12- | RCT com 4 meses de follow-up. Grupo experimental: -
2008 18 anos) com excesso de 0,65Kg/m2 no final da
EUA peso (P>85) Intervengdo: Programa cognitivo- | intervengao e —O,27Kg/m2
Idade média=14,5+1,7 comportamental de reducdo de peso e | apds o follow-up.
IMC médio=34,2+7,0 perturbagdes do comportamento alimentar
de 16 semanas (Students Bodies 2) Grupo de controlo:
0,21Kg/m2 no fim da
intervengdo e 0,48Kg/m2
apos o follow-up.
Jones et al. N= 105 estudantes do | Estudo experimental com 2 coortes (ambas | Maior redugdo do IMC no
2008 secundario com excesso | com grupos de controle) e com follow-up de 9 | grupo experimental que no
EUA de peso (P>85) meses. grupo de controlo, apds a
Idade média=15,1+1,0 intervengdo (-1,82 Kg/m2
Intervengdo: Programa cognitivo- | contra-0,65 Kg/mz) e mesmo
comportamental de 16 semanas (Students | apds os 9 meses de follow-up
Bodies 2) (-0,82 Kg/m2 contra 0,53
Kg/mz).
White et al. 57 adolescentes afro- | Estudo experimental (Hip-Teens) com énfase | No  grupo  experimental
2004 americanas (11-15 anos) | na comunicagdo online e em técnicas de | houve uma maior redugdo no
EUA com excesso de peso | modificagdo  comportamental;  programa | IMC  (-0,24+1,38 Kg/m2
(P>85) moderado por um especialista em psicologia | contra 0,71+1,19 Kg/mz)
Idade média=13,19+1,37 | clinica e em gestdo do peso. apos a intervengdo (p<0,01).
Intervengdo: Programa de intervengdo
familiar de 6 meses
Williamson 57 adolescentes afro- | Estudo experimental (RCT) No final dos 2 anos verificou-
et al., 2006 americanas (11-15 anos) se que o grupo experimental
EUA com excesso de peso | Intervengdo: obteve uma diferenca de
(P>85) Programa comportamental interativo online | IMC de 0,73+0.66 Kg/m2 eo
Idade média=13,19+1,37 | entre os meses 3-6, direcionado para a familia | grupo de controlo de
IMC médio=36,34+7,89 (4 sessdes presenciais no primeiro ano e 52 | 1,2+0.65 Kg/mz.
aulas).

Estes estudos evidenciam que, em contraste com a pesquisa emergente na populacdo adulta,

ainda sdo escassas as aplicacbes interativas de e-salde (baseadas em evidéncias) em idade
pediatrica. Existem algumas excecdes que merecem particular destaque, como é o caso do estudo de
Baranowski et al. (2003) que utilizou um jogo de computador para aumentar o consumo de frutas e
vegetais em criancas. Entre os adolescentes com excesso de peso, Saelens et al. (2002) descobriram
gue associando uma avaliacdo comportamental baseada no computador com uma Unica sessdo de
aconselhamento médico com acompanhamento telefénico e por email, melhoravam
significativamente o z-score de IMC apds 4 meses.

Por sua vez, Patrick et al. (2006) verificaram algumas melhorias na dieta, atividade fisica e
sedentarismo apés 1 ano de intervencdo (avaliacdo comportamental e planeamento assistidos por

computador, combinado com aconselhamento profissional, contacto por email e telefone). Ja
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Williamson et al. (2006) utilizaram um programa e-terapéutico de perda de peso para raparigas afro-
americanas e seus pais (com 2 anos de duracdo). Estas apresentaram uma perda de peso significativa
durante os primeiros 6 meses de estudo, mas o efeito desapareceu ao fim de 2 anos, devido a
diminuicdao do uso da plataforma. A utilizacdo continuada destas plataformas tecnoldgicas para que
se disponibilize uma “dose” efetiva da intervencao, é algo problematico para muitas aplicaces de e-
saude, e para as interveng¢des de mudancga de comportamento como um todo.

Mais recentemente, muita da evidéncia tem incidido na capacidade de disponibilizar
comercialmente videojogos ativos (onde o utilizador deve levantar-se e movimentar-se ao invés de
estar sentado) para aumentar a atividade metabdlica e o gasto energético. O estudo de Lanningham-
Foster et al. (2006) comparou o gasto de energia dos videojogos ativos com os videojogos
tradicionais (sentados), verificando que as diferencas podem ser consideraveis (os ativos gastam
mais do dobro da quantidade de energia).

A nivel europeu, existe um projeto recente e inovador, assente numa plataforma de e-salde
para o tratamento e prevenc¢do de obesidade em idade pediatrica, designada de ETIOBE (Bafios et al.,
2011). Esta plataforma e-terapéutica visa melhorar a adesdo ao tratamento e promover os
mecanismos de autocontrolo em pacientes, para obter a manutencdao da perda de peso e para
incentivar habitos de vida sauddveis. O ETIOBE é composto de trés aplicacdes diferentes: os sistemas
de apoio clinico, apoio domicilidrio e apoio modvel. Trata-se de um programa cognitivo-
comportamental para o tratamento de obesidade em idade pediatrica, apoiado pelas novas
tecnologias (internet e realidade virtual), a fim de potenciar a eficacia e eficiéncia do programa de
tratamento. ETIOBE é um sistema de e-terapia inteligente baseado no uso de sensores que permitem
obter do utilizador informacBes relevantes (contextual, fisiolégica e psicolégica) e baseado na
existéncia de comunicacdo, bem como em aplicacbes informaticas capazes de transferir essa
informacao, interpreta-la corretamente e reagir a ele por parte dos terapeutas. Ao nivel tecnoldgico,
ETIOBE é baseada em trés pilares fundamentais:

a) Inteligéncia ambiental: dispositivos tecnoldgicos destinados a obter informacgGes
relevantes do paciente no contexto real e em tempo real (alimentacao, atividade fisica, etc.)

b) Computacdo persuasiva: os conteldos visam a mudanca e reforco comportamental
(atividade fisica e alimentacdo saudaveis), usando meios convencionais (texto, dudio, imagem, video)
e cendrios de realidade virtual (jogos de treino de capacidades, agentes virtuais/ avatares que
servem como "co-terapeutas", etc.)

¢) Computacdo ubiqua: aplicativos informaticos e de comunicac¢do (Internet e dispositivos
maveis, etc.) que permitem que o sistema seja acessivel em qualquer lugar, tanto para o paciente,

como para o clinico.
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Em suma, a epidemia de obesidade exige a criacdo de intervenc¢des criativas com mensagens
gue consigam contrariar os fatores predisponentes, tais como a genética, ambiente familiar e
comportamentos de satde. As TIC oferecem novas oportunidades para disponibilizar informacdes de
saude personalizadas. Um dos beneficios das intervencdes de e-salde é a sua flexibilidade que pode
facilitar a personalizacdo da mensagem e adequacdo com base nos contextos culturais e pessoais dos
utilizadores (Mackert, Kahlor, Tyler, & Gustafson, 2009). Estdo dados os primeiros passos de um
longo caminho repleto de desafios e potencialidades que compete aos profissionais de saude e

investigadores saber aproveitar e rentabilizar.
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PARTE Il: CONCEPTUALIZAGCAO DA INVESTIGACAO EMPIRICA

108



4. METODOLOGIA

Apbs a realizacdo da revisdo da literatura, essencial para enquadrar e contextualizar a
tematica em estudo, torna-se necessario abordar os principais aspetos metodoldgicos subjacentes a
presente investigacdo, como o desenho de investigacdao, os participantes, os materiais e os

procedimentos efetuados.

4.1. DESENHO DE INVESTIGAGCAO

Segundo os critérios de Craig et al. (2008), este projeto insere-se naquilo que designa por
“intervengdes complexas”, atendendo ao numero de interagdes entre os componentes da
intervencdo, ao numero e a dificuldade dos comportamentos que se pretendem modificar, ao
numero e variabilidade dos resultados, entre outros. Desta forma, a questdo central resume-se a
efetividade da intervencdao na pratica quotidiana, questdo que de acordo com o referido autor
podera ser respondida através de um processo metddico assente nas seguintes etapas:
desenvolvimento da intervencdo, realizacdo de estudos piloto, avaliacdo da efetividade da
intervencdo e implementacdo/disseminacdo da intervencio. Neste percurso de doutoramento serdo
iniciados os primeiros passos deste ciclo, nomeadamente com o desenvolvimento sustentado e
fundamentado da intervencgao, realizacdao de estudos exploratérios e estudos piloto para avaliagdo
preliminar da efetividade da intervencao.

Tendo em vista a consecucdo dos objetivos delineados, serdo necessarias varias estratégias
de pesquisa e diversas metodologias para a colheita e andlise dos dados. A investigacdo subjacente a
esta tese foi estruturada em trés etapas sequenciais, mas com momentos de sobreposicdo. Estas

fases originaram trés estudos distintos mas complementares que irdo ser apresentados de seguida.

Estudo | — “Estilo de vida, adesdo terapéutica e qualidade de vida em adolescentes com excesso de
peso: efeitos reciprocos e fatores preditores”

Trata-se de um estudo correlacional que ird avaliar os efeitos reciprocos entre estilo de vida,
adesdo terapéutica, qualidade de vida e excesso de peso, bem como identificar os fatores preditores
destas varidveis centrais, com destaque para os dados sociodemograficos, antropométricos,

comportamentais/motivacionais e clinicos.
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Os desenhos correlacionais sdo tipicamente transversais sendo Uteis para examinar a
dire¢do, grau, magnitude e forca das relacGes ou associages entre varidveis (Burns & Grove, 2005;
Fortin, 2009; LoBiondo-Wood & Haber, 2002; Driessnack, Sousa & Mendes, 2007). Estes estudos
fornecem os meios para gerar as hipoteses a serem testadas em estudos quase experimentais e

experimentais (Driessnack, Sousa & Mendes, 2007).

Estudo Il — “Plataforma e-terap@utica de apoio ao controlo da obesidade (Next.Step®): avaliagdo da
usabilidade”

Este segundo estudo serd de indole exploratdria-descritiva (Fortin, 2009) e visa avaliar a
percecdo dos utilizadores da plataforma Next.Step® relativamente a sua usabilidade (satisfacdo,
eficicia e eficiéncia), bem como analisar os indicadores de utilizacdo e de desempenho da
plataforma.

Este estudo exploratério-descritivo é essencial para realizar uma andlise preliminar do objeto
da pesquisa, de modo que a pesquisa subsequente possa ser concebida com uma maior
compreensdao e precisdo, selecionando as técnicas mais adequadas e identificando potenciais

dificuldades, sensibilidades e areas de resisténcia (Fortin, 2009).

Estudo Il — “Programa de intervengao e-terapéutico: avaliacdo da efetividade”

Este estudo pode ser considerado como um ensaio clinico com grupo de controlo ndo
randomizado (desenho quase-experimental, com pré-teste pds-teste). O objetivo consiste na
avaliacdo da efetividade do programa de intervencao (grupo experimental) comparativamente com a
intervencdo padrao (grupo de controlo). Ir-se-a procurar evidéncia empirica para a hipétese geral de
gue a adesdo terapéutica, os estilos de vida saudaveis, a qualidade de vida e o controle do peso dos
adolescentes com excesso de peso sdo positivamente influenciados pelo programa de intervencao.

Este tipo de desenho de investigacdo é considerado um dos que mais se aproxima dos
cendrios naturais, embora a falta de reparticio aleatéria dos participantes entre os grupos
experimental e controlo exponha este tipo de estudos a algumas ameacas a sua validade interna e
externa, que compromete a generalizacdo dos resultados (Fortin, 2009; Driessnack, Sousa & Mendes,

2007).

4.2. PARTICIPANTES

A populacdo em estudo é constituida pelos adolescentes que frequentam a Consulta de
Obesidade Pediatrica do Hospital de Santa Maria (COP/HSM), com idade entre os 12-18 anos, IMC

superior ou igual ao percentil 85 para a idade e sexo, e acesso a internet pelo menos uma vez por
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semana (critérios de inclusdo). Constituem critérios de exclusdo a presenca de défices cognitivos
graves, incapacidade de comunicacdo por escrito, gravidez e proposta para cirurgia bariatrica.

O recrutamento amostral foi efetuado com o apoio da equipa clinica da COP/HSM, de acordo
com os critérios de inclusdo e exclusdo definidos. Recorreu-se a uma amostragem consecutiva, sendo
incluidos no estudo todos os adolescentes elegiveis que recorram a COP/HSM entre 1 de janeiro e 31
de dezembro de 2012. A amostra foi dimensionada e ajustada de acordo com as diferentes fases da

investigacao, sendo descrita com mais detalhe na metodologia de cada um dos estudos.

4.3. MATERIAIS

Relativamente aos materiais utilizados no processo de investiga¢do, importa aqui descrever
os diversos instrumentos de colheita de dados que foram aplicados (ANEXO 1), bem como descrever a

estrutura organica e funcional da plataforma Next.Step®.

4.3.1. Instrumentos de colheita de dados

Os dados em anadlise foram obtidos através de diferentes fontes de informacao,
nomeadamente: a) através da consulta do processo clinico; b) da aplicacdo de questiondrios de
autorresposta; c) da extracdo de indicadores de utilizagio e desempenho da plataforma Next.Step®.

Relativamente a consulta do processo clinico (em papel e em formato digital), foi elaborada
uma grelha de registo com o numero de processo individual do adolescente, dados
sociodemograficos, antropométricos, comportamentais, motivacionais e clinicos.

Dados sociodemogrdficos. Foi registada a idade (anos), o sexo (masculino / feminino), as
habilitagdes literarias dos pais (12 ciclo / 22 ciclo / 32 ciclo / Ensino Secundario / Ensino Superior) e a
profissdo dos pais (categorizada segundo a Classificacdo Nacional de Profissdes).

Dados antropométricos. A avaliagdo antropométrica foi realizada pela equipa clinica da
consulta, de acordo com as recomendagdes internacionais. Foi calculado o percentil de IMC e o z-
score de IMC segundo as curvas adotadas pelo CDC (Kuczmarski et al., 2000), bem como segundo as
curvas adotadas pela OMS (Onis et al., 2007). Foi ainda registado o perimetro da anca (cm) e
calculado o percentil do perimetro da cintura. Todos os valores referentes aos diferentes percentis e
z-scores foram calculados através do software HealthWatch Home.

Dados comportamentais/motivacionais. Foram colhidos dados referentes a atividade fisica
semanal (h/sem), sedentarismo (h/sem), apoio familiar e motivagdo para perda de peso (duas

questdes tipo likert de 1 a 5; quanto maior o score, maior a motivacdo) e silhueta da imagem
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corporal (silhuetas de Stunkard: sequéncia de 7 silhuetas do sexo feminino e outras 7 do sexo
masculino que evoluem progressivamente da magreza para um excesso de peso marcado).

Dados clinicos. Foram colhidos dados relativos a duracdo do tratamento na COP/HSM
(meses), a idade de inicio de obesidade (anos), a existéncia de episddios de compulsdo alimentar e
de tentativas prévias de controlo do peso. Os percentis da pressdo arterial (PA) sistdlica e diastélica
foram calculados através do software HealthWatch Home. Considera-se: PA sistdlica e/ou diastdlica
normal se for inferior ao P90, pré-hipertensdo se a PA se situar entre o P90 e o P95 ou igual ou
superior a 120/80 mm Hg (independentemente do percentil); e HTA se a PA for superior ao P95
(National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children

and Adolescents, 2004).

Os questiondrios de autorresposta utilizados foram os seguintes:

Questiondrio de Adesdo ao Controle do Peso. Instrumento desenvolvido e validado por Sousa,
Fonseca e Gaspar (2013). Os itens foram formulados com base na revisdo da literatura, nos
contributos do Modelo de Promocdo de Saude de Nola Pender e com base num painel de peritos. Os
itens do questiondrio foram distribuidos por duas dimensdes/subescalas: Adesdo ao Tratamento de
Controlo do peso (ATCP) e Risco de Ndo-Adesdo ao Controlo do peso (RNACP). O ATCP (29 itens) foi
desenhado para avaliar os comportamentos/estratégias de adesdo, bem como a
intengdo/expectativa de adesdo. O RNACP (7 itens) procura avaliar a perce¢do de barreiras para a
adesdo. Estas escalas de likert de cinco pontos apresentaram valores adequados de consisténcia
interna (ATCP = 0,908; RNACP = 0,770). Uma analise fatorial exploratdria evidenciou uma solucdo
unifatorial para a RNACP e uma solucdo de quatro fatores para a ATCP: 1)
Autoeficacia/comportamentos de adesdo (o = 0,897); 2) Influéncia dos pais/profissionais de saude (a
=0,870); 3) Influéncia dos amigos/escola (a = 0,792); 4) Percecdo de beneficios (o =0,772).

Perfil do Estilo de Vida do Adolescente (ALP). Instrumento traduzido para portugués por
Sousa, Gaspar, Fonseca, Hendricks e Murdaugh (2013), a partir da versdo original do Adolescent
Lifestyle Profile (Hendricks, Murdaugh, & Pender, 2006). A versdo portuguesa possui 36 itens
organizados em 7 categorias (Responsabilidade na Saude, Atividade Fisica, Nutricdo, Perspetiva de
Vida Positiva, RelagGes Interpessoais, Gestdo do Stress e Saude Espiritual). Este modelo apresentou
indices de ajustamento adequados: CMIN/DF = 1,667, CFl = 0,807, GFI = 0,822, RMR = 0,051, RMSEA
= 0,053, PNFI =0,575, PCFl =0,731. A escala apresenta uma elevada consisténcia interna (a = 0,866),
com valores de fiabilidade das subescalas entre 0,492 e 0,747.

Impacto do peso na qualidade de vida. Questiondrio constituido por 27 itens organizados em
4 fatores que avaliam: o conforto fisico, a autoestima corporal, a vida social, a relagdo com a familia e

a qualidade de vida especifica para a obesidade (indice global). O questionario original é o IWQOL-
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Kids (Kolotkin et al, 2006), validado para portugués por Palmeira et al. (2008), apresentando valores
de consisténcia interna entre 0,75 e 0,93 (valor total foi de 0,934).

Questiondrio de Usabilidade do Next.Step® (QUNS). Instrumento que incluiu uma parte
referente a avaliacdo do perfil de utilizador (acesso a internet, utilizacdo diaria da internet - h/dia,
posse de computador pessoal) e uma segunda parte referente a avaliacdo da percecdo de
usabilidade (Escala tipo Likert composta por 27 itens, pontuada de 1 a 5, sendo que quanto maior o
indice, melhor a usabilidade).

A extracdo de indicadores de utilizagio e desempenho da plataforma Next.Step® é outra
fonte de informacdo fundamental para a consecucdo dos objetivos propostos, nomeadamente:
atividade registada no Next.Step©, nimero de logins, nimero de recursos consultados, taxa de
participacdo ativa e passiva em féruns, percentagem de tarefas concluidas, nimero de participacdes
no didrio pessoal, definicdo de objetivos pessoais, nimero de automonitorizacdes e pontuacdes

obtidas nas areas de trabalho/paginas da plataforma.

4.3.2. Next.Step®: Plataforma e-terapéutica de apoio ao controlo da obesidade

Estes participantes, além do acompanhamento standard na consulta de obesidade pediatrica
(avaliagédo clinica, aconselhamento médico, psicoldgico, nutricional e de exercicio fisico) usufruem do
acesso a uma plataforma e-terapéutica de acesso controlado - Next.Step® que inclui valéncias como
(Figura 4.1): recursos educativos (folhetos, ementas, links, dicas semanais), automonitorizacdo (peso,
registos alimentares, exercicio, consumo caldrico), suporte social (féruns de discussdo e mensagens
personalizadas), médulos de treino interativo (resolucdo de problemas, autoavaliacdo, Quizzes,
construcdo de ementas) e ferramentas de suporte (definicdo de objetivos pessoais, graficos

evolutivos, reforcos positivos, mensagens personalizadas).
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AUTO-MONITORIZACAO
peso, estilo de vida, adesdo
terapéutica, qualidade de vida

N

SUPORTE SOCIAL RECURSOS EDUCATIVOS
Féruns de discussdo e chats com Videos, folhetos, historias,
colegas e com profissionais de sadde manuais, dietas, links, sugestdes
NEXT .STEP
MODULOS INTERATIVOS FERRAMENTAS DE SUPORTE
Resolucdo de problemas, Quizzes, Definicdo de objetivos pessoais,
jogos didaticos, concursos percurso evolutivo, mensagens

\\_/ personalizadas

Figura 4.1 — Areas funcionais do Next.Step®

A plataforma tem um interface de acesso clinico e um interface pessoal que permitird o
acesso aos adolescentes e respetivos pais, sendo garantido o anonimato dos participantes, numa
tentativa de envolver e apoiar a familia durante o processo terapéutico (Figura 4.2). O programa de
intervengdo, além do gestor da plataforma (enfermeiro), conta ainda com o apoio direto de uma
equipa interdisciplinar (médico, nutricionistas e psicélogo) que intervém quando solicitada pelo
gestor de casos. A duragdo da intervencgao foi de 36 semanas (24 semanas de intervengao direta com

um follow-up de 12 semanas) com base na metodologia de gestdo de caso.
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Figura 4.2 — Layout da pagina principal do Next.Step®
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Este programa de intervencdo e-terapéutico dirigido aos adolescentes e suas familias visa: a)
acompanhar a evolugdo do tratamento e vigiar os indicadores de saude dos individuos, b)
estabelecer uma interacdo terapéutica direcionada para as necessidades dos utilizadores e c)
educacdo para a saude dos adolescentes/familia sobre o processo terapéutico. Com esta intervencdo
pretendeu-se promover a adesao terapéutica e a qualidade de vida, através da adocdo de um estilo

de vida saudavel, do controle dos sintomas com a reducdo do excesso de peso (Tabela 4.1).

Tabela 4.1 - Tabela comparativa entre as areas funcionais da plataforma, as intervengdes

terapéuticas e os resultados sensiveis aos cuidados de saude

Areas funcionais da plataforma Intervengao terapéutica Resultados sensiveis aos
cuidados de saude

* Suporte Social (pelos pares e —Interagdo terapéutica *Adogdo de um estilo de vida
profissionais de satde) saudavel
* Recursos educativos —Ensino/educacdo

*Promogao da adesao
* Automonitorizagao — Monitorizag¢do/vigilancia terapéutica
* Ferramentas de suporte —E-terapia

*Promoc¢do da qualidade de
* Moddulos de Treino Interativo vida

O programa de intervencdo tem uma estrutura modular com 10 niveis tematicos sobre
salde, bem-estar, tratamento de obesidade, dieta, atividade fisica, escolhas sauddveis, gestdo do
tempo, disturbios alimentares, trugues e dicas, concursos, etc. Cada nivel / mddulo teve uma
duragdo média de duas semanas, onde o participante pode encontrar um novo episédio da histdria
central do Next.Step©, foruns de discussdo, ferramentas de automonitorizagao, recursos ludo-
pedagogicos, bem como algumas missdes/tarefas que devem cumprir com a familia e amigos.

O conteldo da intervengdo tem em consideragdo as recentes recomendacgbes (Spear et al.,
2007), no dominio clinico, dietético, exercicio fisico, sedentarismo e quanto a mudanca
comportamental, com os contributos do Modelo de Promoc¢do da Saude de Nola Pender (Pender,
Murdaugh, & Parsons, 2011). O programa baseia-se ainda nos contributos do estudo |, na revisdo
sistematica da literatura sobre a efetividade das intervencbes e-terapéuticas no tratamento de
adolescentes obesos (Sousa, 2012) e em diversos programas de estilos de vida saudaveis,
nomeadamente o USDA’s Power of Choice and Team Nutrition (USDA, 2008), o protocolo WLM
(Stevens et al., 2008) e o Students Bodies 2 (Doyle et al., 2008).

A estrutura modular do Next.Step® procura criar um ambiente virtual aliciante para o
adolescente, com uma légica aproximada a um jogo de computador, onde o participante deve

cumprir determinadas tarefas/missdes para progredir para o proximo nivel, desbloqueando novos
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recursos e funcionalidades. Foi criada uma histéria ficticia em forma de conto, com 8 capitulos
adaptados para o formato de mini-filmes onde cada capitulo é um episédio diferente (registo de
direitos de autor N° 2326/2012). A histdria relata as vivéncias de uma personagem que luta contra o
estigma de obesidade e que decide embarcar numa aventura que o ird levar a conquista da sua
saude, inspirado pelo livro magico que encontra, o Next.Step®. E este o mote inicial para a
plataforma, onde o participante podera explorar 5 areas principais: Livro Magico (local onde
encontra as indicacdes para cada nivel, féruns de discussdo e episédios do Next.Step®), Bal
Encantado (area destinada aos recursos mais ludicos, jogos, quizzes e passatempos), Paginas
Perdidas (repositério virtual de recursos pedagdgicos sobre salde, glossarios, mediateca e histdrias
tematicas), Segredos (area destinada as ferramentas de automonitorizac¢ao, diario pessoal, defini¢do
dos objetivos terapéuticos e ao preenchimento dos questionarios) e Ajuda (area para consulta dos
créditos da plataforma, consulta do tutorial, pedir ajuda técnica e onde podem encontrar o
consultério virtual do Next.Step®). Em cada uma destas areas, o participante podera encontrar uma
personagem virtual interativa (com voz e movimento) que ird explicar as funcionalidades principais
da pagina.

A plataforma tem uma ferramenta que permite ao participante acompanhar o seu progresso
nos varios desafios/tarefas que a equipa clinica Ihe propde, traduzindo-se numa indicacdo grafica em
forma de percentagem. Os cinco participantes com melhor pontuacdo entrardo automaticamente no
Quadro da Fama / TOP5, com o intuito de criar uma motiva¢do e um clima de competi¢io saudavel.
De salientar que serd mantido o anonimato a todos os participantes, que sdo instruidos a criar um
nome ficticio e um avatar’ logo no primeiro acesso.

A plataforma possui ainda uma ferramenta que procura limitar o acesso a plataforma por
mais de duas horas consecutivas, emitindo um aviso intrusivo no ecrd quando esse intervalo de
tempo é ultrapassado. Procura-se assim desincentivar a utilizacdo excessiva da plataforma e
promover a reducdo do sedentarismo. Outra funcionalidade importante da plataforma é a
possibilidade de tanto os participantes como a equipa clinica definirem atividades/tarefas/avisos no
calendario virtual que automaticamente emite um email de aviso com a informacdo definida, na data

e hora programada.

4.4. PROCEDIMENTOS

Este estudo foi aprovado pela Comissio de Etica e pelo Conselho de Administracdo do

Hospital de Santa Maria. Foi solicitado o preenchimento do consentimento informado a todos os

® Em informatica, avatar corresponde a representagdo grafica de um utilizador na realidade virtual.
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adolescentes potencialmente participantes (ANEXO Il), onde foram explicados os objetivos do estudo
e salvaguardados os aspetos éticos inerentes a confidencialidade e a participacdo voluntaria
(American Psychological Association, 2010; World Medical Association, 2008).

O preenchimento dos questiondrios foi preferencialmente online, tendo sido disponibilizados
na propria plataforma. Contudo, e porque a elevada taxa de abandono é uma caracteristica comum
dos ensaios clinicos online (Christensen, Griffiths, & Farrer, 2009), foram enviados emails de aviso
com os links para os questiondrios, mensagens por telemdvel e foram simultaneamente

disponibilizados os instrumentos em papel na COP/HSM.
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PARTE Ill: APRESENTACAO DOS ESTUDOS
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5. ESTUDO I - ESTILO DE VIDA, ADESAO TERAPEUTICA E QUALIDADE DE VIDA EM ADOLESCENTES
COM EXCESSO DE PESO: EFEITOS RECIPROCOS E FATORES PREDITORES *

A obesidade é uma doenga muito condicionada pelos comportamentos individuais, bem
como pela estrutura social, cultural e econdmica onde o cidad3o se insere, obrigando a tomada de
medidas multissectoriais que ultrapassam em muito os servigos de salde e os habituais formatos de
combate a doenca (Alto Comissariado da Saude, 2010). Os fatores que determinam este
desequilibrio energético sdao complexos e incluem fatores genéticos, metabdlicos, ambientais e
comportamentais (Vivier & Tompkins, 2008; Zeller & Modi, 2008).

De salientar a importancia do estilo de vida na compreensdo do fendmeno de obesidade e no
papel central que exerce na mudanca comportamental para a prevencdo do excesso de peso e das
comorbilidades associadas (Brown et al., 2009). O tratamento do excesso de peso implica a adesdo
dos pacientes a mudangas comportamentais e a um estilo de vida adequado (Elfhag, Rossner, 2005;
Sousa, 2010; Walpole et al., 2011). O problema da ndo-adesdo ao tratamento é um desafio atual para
os servicos de saude, atendendo ao numero significativo de pessoas que ndo recebe o beneficio
maximo do tratamento. Para Dulmen et al. (2007), esta realidade conduz a piores resultados de
saude, menor qualidade de vida, como o inerente aumento dos custos dos cuidados de saude.

O sucesso de qualquer intervenc¢do neste dominio reside no controlo dos seguintes aspetos:
conhecer em pormenor as necessidades dos adolescentes com excesso de peso e de que modo a sua
gualidade de vida esta afetada; incentivar a adocdo de um estilo de vida promotor da saude;
promover a adesdo ao tratamento e as estratégias de mudanca comportamental. De facto, a adesdo
ao tratamento é um importante catalisador da efetividade dos sistemas de salde, pelo que apostar
na adesdo podera ser o melhor investimento no controlo das doengas cronicas (Davin & Taylor, 2009;
WHO, 2003).

Stubbs et al. (2011) salientam que quando se consideram os preditores da perda de peso e
da manutencgao, é importante reconhecer que o controlo de peso é um processo dindmico, com uma
fase de pré-tratamento, tratamento e manutencdao pods-tratamento ou periodo de recidiva. Os

preditores dos resultados ndo sdo, portanto, estaticos, podendo mudar entre as fases de tratamento.

* Este estudo deu origem a dois artigos que foram submetidos a publicacgo:

- Sousa, P., Fonseca, H., Gaspar, P., & Gaspar, F. (2013, artigo submetido). Lifestyle and treatment adherence
among overweight adolescents: reciprocal effects and moderation analysis. Journal of Adolescent Health.

- Sousa, P., Fonseca, H., Gaspar, P., & Gaspar, F. (2013, artigo submetido). Obesity-related quality of life in an
adolescent weight management program. International Journal of Paediatric Obesity.
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Nos modelos de perda de peso ou manutencdo os preditores podem explicar até 20-30% da
variancia, pelo que grande parte da variabilidade continua por explicar.

O objetivo primdrio deste estudo visa avaliar os efeitos reciprocos entre estilo de vida,
adesdo terapéutica, qualidade de vida e excesso de peso e o objetivo secunddrio passa pela
identificacdo dos fatores preditores destas varidveis centrais, com destaque para os dados

sociodemograficos, antropométricos, comportamentais/motivacionais e clinicos.

5.1. ASPETOS METODOLOGICOS

Hipoteses de investigagdo

Com este estudo procura-se evidéncia empirica para a hipdtese geral de que existem efeitos
reciprocos (correlacdo) entre estilo de vida, adesdo terapéutica, qualidade de vida e excesso de peso
dos adolescentes. Serda ainda testada a hipdtese geral de que os dados sociodemograficos,
antropométricos, comportamentais/motivacionais e clinicos sdo fatores preditores destas varidveis

centrais.

Participantes

A populagdo em estudo é constituida pelos adolescentes que frequentam a Consulta de
Obesidade Pediatrica do Hospital de Santa Maria (COP/HSM), com idade entre os 12-18 anos, IMC
superior ou igual ao percentil 85 para a idade e sexo. Selecionou-se uma amostra consecutiva (N =
94) com os adolescentes que recorreram a COP/HSM entre 1 de janeiro e 31 de dezembro de 2012. A
amostra é constituida por 46 rapazes (48,94%) e 48 raparigas (51,06%), com uma idade média de

14,170 anos (SD = 1,507).

Andlise estatistica

Os dados foram analisados com o Statistical Package for Social Sciences (SPSS v.17).
Relativamente a estatistica descritiva, utilizaram-se frequéncias absolutas, medidas de tendéncia
central e de dispersdo. Na estatistica inferencial foram utilizados testes ndo paramétricos, uma vez
gue ndo se verificou a normalidade da distribuicdo dos dados (um dos critérios necessarios). Para se
testar a referida normalidade, foi realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov com a Corregdo de
Lilliefors (Pestana & Gageiro, 2000), tendo-se obtido para a maioria das varidveis um p < 0,05 (Tabela

5.1). Todas as andlises foram efetuadas recorrendo a niveis de significancia de 0,05.
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Materiais

Os dados em analise foram obtidos através de duas fontes de informacdo: consulta do
processo clinico e através da aplicacdo de trés escalas de autorrelato (ver capitulo 4.2 para mais
detalhes sobre os instrumentos e dados em anadlise): Questionario de Adesdo ao Controle do Peso,

Perfil do Estilo de Vida do Adolescente, Impacto do peso na qualidade de vida.

Tabela 5.1 - Teste de Kolmogorov-Smirnov com a corregdo de Lilliefors

K-S p
Estilo de Vida
Responsabilidade na Saude 0,105 0,014
Atividade Fisica 0,088 0,078
Nutricdo 0,091 0,061
Perspetiva de Vida Positiva 0,140 0,000
RelagGes Interpessoais 0,136 0,000
Gestdo de Stress 0,107 0,012
Saude Espiritual 0,105 0,015
Total ALP 0,056 0,200
Adesdo ao controlo do peso
Autoeficacia e comportamentos de adesao 0,074 0,200
Influéncia dos pais e prof. de saude 0,183 0,000
Influéncia dos amigos / escola 0,088 0,080
Percecdo de beneficios 0,207 0,000
Total ATCP 0,060 0,200
Risco de ndo adeséo 0,102 0,020
Qualidade de Vida
Conforto Fisico 0,218 0,000
Autoestima Corporal 0,151 0,000
Vida Social 0,222 0,000
Relacdo com a Familia 0,356 0,000
Total IPQV 0,146 0,000
z-score do IMC 0,079 0,200

5.2. RESULTADOS

Seguidamente proceder-se-a a apresentacdo e analise dos dados relativos a caracterizacao
da amostra, aos efeitos reciprocos entre estilo de vida, adesdo terapéutica, qualidade de vida e
excesso de peso e, por ultimo, serdao analisados os fatores preditores destas variaveis centrais, com
destaque para os dados sociodemograficos, antropométricos, comportamentais/motivacionais e
clinicos.

Na analise dos dados relativos a profissdo dos pais enquanto eventual fator preditivo, serd
utilizada uma versao reduzida da Classificacdo Nacional de Profisses, devido a existéncia de classes

com N <5. Para a elaboracdo desta versao reduzida foi tida em consideracdo a afinidade entre as
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classes profissionais como indicador aproximado de estatuto socioecondmico. Assim sendo as classes
profissionais 1 e 2 deram origem ao grupo 1 (Quadros superiores/dirigentes e profissGes
intelectuais/cientificas), as classes 3, 4 e 5 constituiram o grupo 2 (técnicos, pessoal administrativo e
dos servicos), as classes 6, 7, 8 e 9 formaram o grupo 3 (trabalhadores da agricultura/pesca,
operarios, operadores de maquinas e trabalhadores ndo qualificados) e o grupo 4 é referente aos
inativos (desempregados e reformados). Considera-se neste estudo que quanto maior for o niumero

do grupo profissional, mais elevado serd o estatuto socioeconémico.

Caracterizagao da amostra

Os participantes deste estudo (N=94) apresentam um percentil de IMC médio de 97,362 (SD =
2,193), correspondendo a um z-score de IMC médio de 2,065 (SD = 0,377). Verificou-se que o z-score
de IMC é mais elevado nos rapazes e que estes sdao simultaneamente mais ativos mas também mais
sedentarios (Tabela 5.2).

A analise da tabela 5.2 permite ainda verificar que o nivel global médio do estilo de vida dos
adolescentes inquiridos (escala de 1 a 4) é de 2,604 (SD = 0,386). De entre as subescalas do estilo de
vida, os valores mais elevados correspondem a “Rela¢des Interpessoais” e “Perspetiva de Vida
Positiva” e os valores mais baixos sdo encontrados nas subescalas de “Saude Espiritual”,
“Responsabilidade na Saude” e “Atividade Fisica”.

No que se refere a adesdo ao controlo do peso (escala de 1 a 5), o indice médio do risco de ndo
adesdo é de 2,506 + 0,864, enquanto para o total da escala de adesdo ao tratamento, o valor sobe
para 3,730 + 0,576. De salientar ainda os indices elevados de “perce¢ao de beneficios” e de
“influéncia dos pais e profissionais de saude”.

O nivel global médio da qualidade de vida relacionada com salde dos adolescentes inquiridos
(escala de 1 a 100) é de 79,795 (SD = 18,972). De entre as subescalas da qualidade de vida, os valores
mais elevados referem-se aos indices de “Relagdo com a Familia” e os valores mais baixos sdo
encontrados na subescala de “Autoestima corporal”.

Em termos globais, os adolescentes apresentaram niveis moderados de motivacdo pessoal
(3,674 + 1,123) e de apoio familiar (3,943 + 0,978). Estes adolescentes, em média, j3 eram
acompanhados na consulta ha 23,084 meses (SD = 26,265), com sinais de obesidade desde os 6,496
anos de idade (SD = 3,500).

Relativamente aos dados clinicos e comportamentais/motivacionais, apenas se verificaram
diferencas estatisticamente significativas entre sexos no nivel de sedentarismo (U = 157,000; p =
0,033), sendo superior nos rapazes (24,820 + 11,709 vs 17,625 + 10,454). De salientar que as
diferencas verificadas entre os sexos na prevaléncia de HTA (x* = 4,152; p = 0,125) e nos episddios de

compulsdo alimentar (x* = 0,217; p = 0,641) n3o foram estatisticamente significativas.
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Tabela 5.2 — Estatisticas descritivas das caracteristicas dos participantes

Variaveis Rapazes (N = 46) Raparigas (N = 48) TOTAL (N =94)
M SD M SD M SD
Idade 14,457 1,441 13,896 1,533 14,170 1,507
Estilo de Vida
Responsabilidade na Saude 2,228 0,578 2,319 0,594 2,274 0,585
Atividade Fisica 2,598 0,611 2,240 0,705 2,417 0,681
Nutrigdo 2,862 0,423 2,710 0,540 2,785 0,489
Perspetiva de Vida Positiva 2,940 0,642 3,200 0,571 3,072 0,618
RelagGes Interpessoais 2,924 0,524 3,255 0,520 3,091 0,545
Gestdo de Stress 2,915 0,580 2,982 0,505 2,949 0,541
Saude Espiritual 1,828 0,646 1,801 0,640 1,815 0,639
Total ALP 2,599 0,375 2,610 0,400 2,604 0,386
Adesao ao Controlo do peso
Autoeficacia /comport. de adesdo 3,266 0,866 3,197 0,807 3,230 0,832
Influéncia pais e prof. de saude 4,450 0,481 4,494 0,683 4,473 0,590
Influéncia dos amigos / escola 3,415 0,844 3,542 0,777 3,480 0,808
Percegdo de beneficios 4,230 0,775 4,241 0,975 4,236 0,878
Total ATCP 3,724 0,578 3,736 0,581 3,730 0,576
Risco de ndo adesdo 2,676 0,955 2,344 0,741 2,506 0,864
Qualidade de Vida
Conforto Fisico 79,601 24,083 85,319 17,165 82,491 20,959
Autoestima Corporal 71,732 27,117 61,096 28,206 66,357 28,036
Vida Social 83,514 22,012 82,801 22,246 83,154 22,013
Relacdo com a Familia 92,844 17,714 94,770 15,060 93,817 16,365
Total IPQV | 80,789 20,266 78,823 17,780 79,795 18,972
Dados antropométricos
z-score de IMC 2,157 0,360 1,989 0,364 2,065 0,377
Percentil de IMC 95,692 14,643 96,980 2,177 97,362 2,193
Percentil de Perim. da cintura 92,000 3,114 91,848 3,337 91,797 3,368
Perim. da anca (cm) 109,259 10,244 | 109,425 11,864 109,096 10,665
Dados comport./motivacionais
Ativi. Fisica semanal (h/sem) 5,278 4,411 3,596 2,410 4,497 3,690
Sedentarismo (h/sem) 24,820 11,709 17,625 10,454 21,622 11,621
Apoio Familiar 4,060 0,982 3,789 0,976 3,943 0,978
Motivagao para perda de peso 3,708 1,151 3,632 1,116 3,674 1,123
Silhueta da imagem corporal 5,714 0,854 5,371 0,877 5,524 0,877
Dados clinicos
Duragdo do tratamento (meses) 26,214 28,536 19,878 23,603 23,084 26,250
Idade de inicio de obesidade 6,097 3,451 6,969 3,554 6,496 3,500
Percentil PA sistdlica 77,694 26,819 76,171 21,942 77,000 24,227
Percentil PA diastdlica 43,861 30,286 38,114 26,680 40,250 28,529
N % N % N %
Pressdo Arterial
HTA 17 47,20 10 28,60 27 38,00
Pré-HTA 4 11,10 2 5,70 6 8,50
PA normal 15 41,71 23 65,70 38 53,50
Compulsao alimentar
Sim 17 51,50 20 57,10 37 54,40
Nao 16 48,50 15 42,90 31 45,60
Tentativas de controlo do peso
Sim 18 54,50 19 54,30 37 54,40
Nao 15 45,50 16 45,70 31 45,60
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sendo a classe profissiona

E possivel obter uma estimativa aproximada do nivel socioeconémico da familia recorrendo a

|II

desemprego (11,50% nos pais e 9,00% nas maes).

Tabela 5.3 — HabilitacGes literarias e profissdo dos pais

analise das habilitacGes literarias e da profissdo exercida pelos pais (Tabela 5.3). Observa-se que os
pais e mdes que possuem 0O ensino superior sdo uma minoria (6,40% e 10,00%, respetivamente),
pessoal dos servigos e vendedores” a mais prevalente (25,60% nos pais e

28,20% nas mades). De salientar ainda a percentagem significativa de inativos, sobretudo por

Mae Pai
N % N %
Habilitagdes literarias
19 ciclo 10 12,50 18 23,10
29 ciclo 13 16,30 9 11,50
32 ciclo 28 35,00 25 32,10
E. Secundario 21 26,30 21 26,90
E. Superior 8 10,00 5 6,40
Profissao
Quadros superiores/Dirigentes 2 2,60 6 7,70
Prof. Intelectuais/Cientificas 5 6,40 5 6,40
Técnicos 13 16,70 10 12,80
P. Administrativo 6 7,70 4 5,10
P. Servigos/Vendedores 22 28,20 20 25,60
Agricultura e Pesca 1 1,30 2 2,60
Operdrios e artifices 7 9,00 12 15,40
Operad. Instalagdes/Mdéquinas 0 0,00 8 10,30
Trab. ndo qualificados 15 19,20 2 2,60
Inativos 7 9,00 9 11,50

analise dos efeitos reciprocos

Estilo de vida, adesdo terapéutica e qualidade de vida em adolescentes com excesso de peso:

Para analisar os efeitos reciprocos entre estilo de vida, adesao terapéutica, qualidade de vida

de forma esquematica na figura 5.1 pora, b, c, d, e, f.

e excesso de peso, foram calculadas as correlagdes entre cada um destes constructos, representadas
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Figura 5.1 — Representacdo esquematica do modelo em analise

- Relacdio entre excesso do peso vs estilo de vida, adesdo terapéutica e qualidade de vida

A tabela 5.4 apresenta os resultados referentes as relacdes a (estilo de vida vs excesso de
peso), b (adesdo terapéutica vs excesso de peso) e ¢ (qualidade de vida vs excesso de peso). A
existéncia de correla¢des fracas e ndo significativas em a e b para as vdrias subescalas (p > 0,05)
indicia que o excesso de peso nao é o principal fator responsavel pela variagao do estilo de vida e da
adesdo terapéutica nestes adolescentes.

Relativamente a relagdo ¢, verificou-se a existéncia de uma correlagdo negativa moderada
entre o indice global da IPQV (qualidade de vida) e o z-score de IMC (r,=-0,280; p <0,01). 0 mesmo
ocorre com as subescalas do conforto fisico (r; = -0,499; p < 0,01) e da vida social (r; = -0,211; p <
0,05), ou seja, os resultados indiciam que quanto maior for o excesso de peso dos adolescentes,

menor sera a sua qualidade de vida global, conforto fisico e vida social.
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Tabela 5.4 — Correlagdo entre excesso do peso vs estilo de vida, adesdo terapéutica e qualidade de
vida

Z-score do IMC
rS
Estilo de Vida
Responsabilidade na saude -0,036
Atividade Fisica -0,040
Nutrigao 0,001
Perspetiva de Vida Positiva -0,119
Relagdes Interpessoais -0,111
Gestdo de Stress 0,015
Saude Espiritual 0,054
Total ALP -0,047
Adesdo ao controlo do peso
Autoeficacia e comportamentos de adesdo -0,034
Influéncia dos pais e profissionais de saude 0,000
Influéncia dos amigos e escola 0,145
Percecdo de beneficios 0,211
Total ATCP 0,054
Risco de ndo adesdo 0,067
Qualidade de Vida
Conforto Fisico -0,499**
Autoestima Corporal -0,181
Vida Social -0,211*
Relagdo com a Familia -0,175
Total IPQV -0,280**

Nota: *p <0,05; **p < 0,01
rs - Correlagcdo de Spearman com o Z-score do IMC

- Relacdio entre estilo de vida vs qualidade de vida e adesdo terapéutica

A tabela 5.5 apresenta os coeficientes de correlagdo entre estilo de vida e qualidade de vida
(relagdo d), bem como entre estilo de vida e adesdo terapéutica (relacdo e). Os adolescentes com
indices  superiores de responsabilidade na saude, apresentaram uma  melhor
autoeficacia/comportamentos de adesdo (r, = 0,469; p < 0,01), foram mais influenciados pelos pais e
profissionais de saude (r; = 0,219; p < 0,05) e apresentaram indices globais de adesdo mais elevados
(rs=0,387; p<0,01).

Por sua vez verificou-se que quanto mais elevado o indice de atividade fisica, maior o indices
de autoestima corporal (rs = 0,293; p < 0,01), indice global de qualidade de vida (r; = 0,251; p < 0,05),
de autoeficacia/comportamentos de adesdo (r; = 0,528; p < 0,01) e indice global de adesdo (r, =
0,391; p <0,01).

Maiores indices nutricionais parecem estar associados a maiores indices de
autoeficacia/comportamentos de adesdo (r,=0,299; p < 0,01), de influéncia dos pais/profissionais de

saude (r;=0,251; p < 0,05) e indices globais de adesdo mais elevados (rs=0,278; p < 0,01).
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Relativamente a subescala de perspetiva de vida positiva, verificou-se que indices superiores
se traduziam num maior conforto fisico (r; = 0,357; p < 0,01), aumento dos indices de autoestima
corporal (r; =0,231; p < 0,05), de vida social (r; = 0,237; p < 0,05), de relagdo com a familia (r, = 0,262;
p <0,05) e dos indices globais de qualidade de vida (rs = 0,310; p < 0,01). Esta igualmente associada a
maiores indices de autoeficiacia/ comportamentos de adesdo (r, = 0,378; p < 0,01), de influéncia dos
pais/profissionais de saude (r, = 0,448; p < 0,01), indices globais de adesdo mais elevados (rs = 0,416;
p <0,01) e menor risco de ndo adesao (rs =-0,242; p < 0,05).

Ja os adolescentes com rela¢Oes interpessoais mais sauddveis tendem a apresentar maior
conforto fisico (rs = 0,233; p < 0,05), enquanto que uma melhor gestao do stress parece contribuir
para uma melhor relacdo com a familia (r, = 0,238; p < 0,05), maiores indices de
autoeficacia/comportamentos de adesdo (r, = 0,306; p < 0,01), de influéncia dos pais/profissionais de
saude (ry=0,314; p < 0,01), bem como dos amigos/escola (r, = 0,259; p < 0,05), e ainda indices globais
de adesdo mais elevados (r,=0,362; p <0,01).

Observa-se também que os indices de saude espiritual dos adolescentes tendem aumentar
com os indices de autoeficacia/comportamentos de adesdo (r; = 0,289; p < 0,01) e com os indices

globais de adesdo (r, =0,212; p <0,05).

Tabela 5.5 - Relagao entre qualidade de vida, da adesdo ao controlo do peso e estilo de vida dos
adolescentes com excesso de peso

r Spearman RS AF NU PVP RI GS SE Total ALP
Qualidade de Vida
Conforto Fisico 0,097 0,116 0,184 | 0,357** | 0,233* | 0,187 | -0,090 0,220*
Autoestima Corporal 0,090 |0,293**| 0,069 0,231* | -0,035 | 0,113 | -0,060 0,144
Vida Social -0,052 | 0,105 0,094 0,237* | 0,074 | -0,050 | -0,048 0,069
Relagdo com a Familia 0,061 | -0,010 | 0,195 0,262* | 0,150 | 0,238* | -0,167 0,134

Total IPQV| 0,075 | 0,251* | 0,109 | 0,310** | 0,075 | 0,132 | -0,087 0,172

Adesdo ao Controlo do Peso

Autoeficacia / 0,469** | 0,528** [ 0,299** | 0,378** | 0,109 |0,306** | 0,289** | 0,510**

comportamentos de adesdo

Influéncia dos pais / 0,219* | 0,030 | 0,251* | 0,448** | 0,174 |0,314**| -0,001 | 0,279**

profissionais de saude

Influéncia dos amigos / 0,187 0,146 0,026 0,181 0,073 | 0,259* | 0,065 0,163

escola

Percecdo de beneficios -0,008 -0,011 0,102 0,169 -0,004 0,046 0,022 0,079
Total ATCP | 0,387** [ 0,391** | 0,278** | 0,416** | 0,136 |0,362** | 0,212* | 0,454**

Risco de ndo adesdo -0,195 | -0,151 | -0,158 | -0,242* | -0,150 | -0,124 | -0,101 | -0,229*

Nota: *p <0,05; **p < 0,01
RS - Responsabilidade na saude; AF - Atividade Fisica; NU - Nutricdo; PVP - Perspetiva de Vida Positiva; Rl -
RelacGes Interpessoais; GS - Gestdo do Stress; SE - Saude Espiritual; ALP — Adolescent Lifestyle Profile

Por ultimo, importa referir que quanto maiores sdo os indices globais do estilo de vida dos

adolescentes, maiores tendem a ser os indices de conforto fisico (r; = 0,220; p < 0,05), de
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autoeficacia/comportamentos de ades3o (r, = 0,510; p < 0,01), de influéncia dos pais/profissionais de
saude (r, =0,279; p < 0,01) e os indices globais de adesdo (r; = 0,454; p < 0,01), e menor tende a ser o

risco de ndo adesdo (r; =-0,229; p < 0,05).

- Relacdo entre adesdo ao controlo do peso e qualidade de vida

A tabela 5.6 apresenta os dados referentes a relagdo entre adesao terapéutica e qualidade
de vida (relagdo f) em adolescentes com excesso de peso. Verifica-se que o risco de ndo adesdo ao
controlo do peso, a influéncia dos amigos/escola e a perce¢ido de beneficios apresentam correlagdes
fracas e ndo significativas com as varias subescalas de qualidade de vida (p > 0,05).

Por outro lado, verifica-se que quanto maior for o indice de autoeficacia/comportamentos de
adesdo, mais elevada tende a ser a autoestima corporal (r; = 0,282; p < 0,01) e o indice global de
gualidade de vida (r,= 0,275; p < 0,01). A influéncia dos pais e profissionais de saude sobre a adesdo
ao controlo do peso parece contribuir positivamente para o conforto fisico (rs = 0,253; p < 0,05), vida
social (rs = 0,237; p < 0,05), relacdo com a familia (r; = 0,326; p < 0,01) e indice global de qualidade de
vida (r; = 0,236; p < 0,05). Por ultimo, importa referir que o aumento do indice global de adesdo ao
controlo do peso parece traduzir-se num aumento de todos os indices de qualidade de vida

(coeficientes de rsentre 0,225 e 0,289; p < 0,05), com exceg¢ao do indice de vida social (p > 0,05).

Tabela 5.6 - Relacdo entre adesdo ao controlo do peso e qualidade de vida

r Spearman| RNACP AE IPP IAE PB Total ATCP
Qualidade de Vida
Conforto Fisico -0,099 0,165 0,253* 0,116 0,070 0,225*
Autoestima Corporal -0,145 0,282** 0,148 0,120 -0,176 0,246*
Vida Social -0,108 0,175 0,237* 0,149 -0,006 0,251*
Relagdo com a Familia -0,070 0,112 0,326** 0,162 -0,022 0,198
Total IPQV| -0,154 0,275** 0,236* 0,154 -0,118 0,289**

Nota: *p < 0,05; **p < 0,01

RNACP — Risco de N3do-Ades&o ao Controlo do Peso; AE - Autoeficicia/comportamentos de ades3o;

IPP - Influéncia dos pais/profissionais de satde; IAE -Influéncia dos amigos/escola; PB - Percecdo de beneficios;
ATCP — Adesdo ao Tratamento de Controlo do Peso

Fatores preditores do excesso de peso

- Relacdo entre z-score do IMC e dados sociodemogrdficos

Os adolescentes do sexo masculino apresentam valores de z-score do IMC superiores (2,157
+0,360) aos do sexo feminino (1,989 + 0,364), sendo esta diferenca estatisticamente significativa (p <
0,05). Quanto a influéncia das habilitacGes literarias dos pais, foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas (p < 0,05) em relacdo a literacia da mae, onde se verifica que os

adolescentes cujas maes apenas concluiram o 29 ciclo apresentam z-score do IMC superior as que
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concluiram o 32 ciclo (2,269 + 0,289 vs 1,917 + 0,340). Ja a profissdo do pai parece ndo influenciar

significativamente o z-score do IMC dos filhos (Tabela 5.7).

- Relacdio entre z-score do IMC e dados antropométricos

Como seria de esperar, tanto o perimetro da anca como o percentil do perimetro da cintura

apresentam correlagGes positivas fortes com o z-score de IMC (p <0,05) (Tabela 5.7).

- Relacéio entre z-score do IMC e dados comportamentais/motivacionais

Os dados comportamentais analisados ndo se correlacionaram de forma significativa com o
z-score do IMC (p > 0,05). No entanto, os dados de ambito motivacional apresentam correlacGes
estatisticamente significativas com o z-score de IMC (p < 0,05), nomeadamente a motivacdo para a

perda de peso (r, =-0,377) e a silhueta da imagem corporal (r, = 0,476) (Tabela 5.7).

Tabela 5.7 — Fatores preditores do excesso de peso (z-score do IMC)

Z-score do IMC
Estatistica
Dados antropométricos
z-score de IMC (r,) -
Percentil de IMC (ry) 1,000**
Percentil de Perim. da cintura (ry) 0,816**
Perim. da anca (cm) (rJ) 0,779**
Dados sociodemograficos
Idade (anos) (rs) 0,037
Sexo (U) 703,000*
Habilitacdes literarias da mae (H) 10,041*
HabilitacGes literarias do pai (H) 1,843
Profissdo da mae (H) 0,935
Profissdo do pai (H) 2,350
Dados comportamentais/motivacionais
Atividade Fisica semanal (h/sem) (r;) -0,134
Sedentarismo (h/sem) (r,) 0,222
Apoio Familiar (r) -0,242
Motivagdo para perda de peso (rg) -0,377**
Silhueta da imagem corporal (rs) 0,476**
Dados Clinicos
Duracdo prévia do tratamento (meses) (rs) 0,175
Idade de inicio de obesidade (r;) -0,182
Percentil PA sistélica (r;) 0,165
Percentil PA diastdlica (rs) 0,042
Pressdo Arterial (H) 1,809
Compulsdo alimentar (U) 466,000
Tentativas de controlo do peso (U) 460,500

Nota: *p < 0,05; **p < 0,01; PA - Pressao Arterial

r,- Correlagdo de Spearman com o Z-score do IMC
U - Teste U de Mann Whitney com o Z-score do IMC
H - Teste de Kruskal Wallis com o Z-score do IMC
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- Relacdo entre z-score do IMC e dados clinicos

Foi também analisada a relacdo existente entre o z-score do IMC e os dados clinicos dos
sujeitos em estudo (Tabela 5.7), ndo tendo sido encontradas diferencas estatisticamente
significativas (p > 0,05). No entanto é de sublinhar a tendéncia dos adolescentes com maior Z-score
do IMC apresentarem uma menor idade de instalacdo de obesidade e estarem em tratamento ha

mais tempo.

Fatores preditores do estilo de vida em adolescentes com excesso de peso

- Relacdio entre estilo de vida e dados sociodemogrdficos

A andlise da tabela 5.8 permite constatar que a idade dos adolescentes ndo parece
influenciar significativamente o perfil do estilo de vida dos adolescentes. Também nao se observaram
diferencas significativas (p > 0,05) nos indices do estilo de vida, quanto as habilitacGes literarias e
profissdo dos pais. No entanto, o teste U de Mann Whitney revelou que o sexo masculino apresenta
indices superiores de atividade fisica (2,620 + 0,599 vs 2,228 + 0,707; p < 0,01) e que o sexo feminino
apresenta indices superiores nas relagGes interpessoais (3,255 + 0,526 vs 2,933 + 0,526; p < 0,01) e

também uma perspetiva de vida mais positiva (3,200 + 0,571 vs 2,940 + 0,642; p < 0,05).

- Relacdo entre estilo de vida e dados antropométricos

Como é possivel verificar na tabela 5.8, nenhum dos dados antropométricos considerados
apresenta uma correlacdo estatisticamente significativa com qualquer uma das subescalas do perfil
do estilo de vida (p > 0,05). De sublinhar, no entanto, a tendéncia negativa das correla¢des entre os

dados antropométricos e o indice global do perfil do estilo de vida.

- Relacéio entre estilo de vida e dados comportamentais/motivacionais

Os adolescentes com indices superiores de atividade fisica semanal apresentam indices mais
elevados de responsabilidade na saude (r, = 0,307; p < 0,05), de atividade fisica (r, = 0,527; p < 0,01),
de nutricdo (r; = 0,372; p < 0,01) e no indice global do estilo de vida (rs =0,389; p < 0,01). Por sua vez,
indices superiores de sedentarismo traduzem-se em indices inferiores de nutricdo (r; = -0,344; p <

0,05) e de relag¢Ges interpessoais (rs =-0,377; p < 0,05) (Tabela 5.8).

- Relacdo entre estilo de vida e dados clinicos

A analise da tabela 5.8 permite verificar que a medida que aumenta a duracdo prévia do
tratamento (acompanhamento na COP/HSM), aumenta também o indice da subescala de nutri¢do (r,
=0,375; p <0,01). Existe ainda uma correlacdo negativa moderada entre o percentil da PA diastélica

e o indice de relagGes interpessoais (r; = -0,266; p < 0,05). A realizagdo do teste de Kruskal Wallis
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confirmou a existéncia de diferencas significativas entre as classes de pressao arterial, quanto aos

indices de relacGes interpessoais (H = 6,662; p < 0,05). As diferencas situam-se sobretudo entre os

adolescentes com PA normal (M = 3,210 + 0,545) e com pré-HTA (2,583 +0,516).

Tabela 5.8 — Fatores preditores do estilo de vida em adolescentes com excesso de peso

Total
RS AF NU PVP RI GS SE ALP
Dados sociodemogrdficos
Idade (r;)| 0,072 0,163 0,194 0,080 0,127 -0,044 0,107 0,148
Sexo (U) | 977,000 | 760,000* ( 931,000 | 833,000* | 702,500** | 993,000 | 1038,500 | 1037,500
Habilit. literarias da mae (H) | 2,395 2,665 2,315 6,519 5,996 2,562 5,883 3,652
Habilit. literarias do pai (H) | 1,256 1,533 4,057 2,928 1,848 4,070 0,763 0,697
Profissdo da mde (H) | 0,417 3,424 2,276 1,932 2,459 2,356 1,786 0,603
Profissdo do pai (H) | 1,766 2,841 0,831 6,327 0,242 0,698 2,838 0,284
Dados antropométricos
Percentil de IMC (rs) | -0,037 | -0,046 | -0,001 | -0,120 -0,108 0,019 0,056 -0,048
z-score de IMC (r¢)| 0,741 0,715 0,992 0,275 0,307 0,889 0,624 0,665
Percentil de P. cintura (r;) | -0,150 -0,125 0,023 -0,057 -0,090 0,022 -0,016 -0,087
Perim. Anca (r;)| -0,166 -0,111 -0,060 0,039 0,120 0,120 0,087 -0,003
Dados comportamentais/
motivacionais
Atividade Fisica semanal (r;) | 0,307* | 0,527** | 0,372** | 0,220 0,211 0,089 0,021 0,389**
Sedentarismo (rs) | -0,197 -0,226 | -0,344* | -0,109 -0,377% -0,097 0,185 -0,241
Apoio Familiar (rs) | 0,250 0,245 0,142 0,005 -0,008 -0,185 0,210 0,180
Motivagdo perda de peso (rs) [ 0,198 0,278 0,204 0,155 0,019 -0,097 0,164 0,235
Silhueta da imagem corporal | -0,200 -0,142 -0,027 -0,152 -0,085 -0,150 -0,120 -0,184
(rs)
Dados clinicos
Duragdo do tratamento (r) | -0,023 0,110 |0,359** | 0,147 0,160 0,147 -0,079 0,165
Idade de inicio obesidade (rs) | -0,017 0,003 -0,143 0,009 0,104 -0,118 0,041 -0,042
Percentil PAs (rs) | 0,053 -0,021 0,034 -0,059 -0,114 -0,082 | -0,214 -0,077
Percentil PAd (r;) | -0,034 -0,040 0,113 -0,108 -0,266* -0,080 -0,124 -0,125
Press3o Arterial (H) | 0,132 0,072 2,942 1,094 6,360* 0,563 2,820 0,193
Compulsdo alimentar (U) | 437,500 | 452,500 |462,000| 449,000 | 489,500 |470,000| 519,000 | 437,000
Tentat. controlo do peso (U) | 541,000 | 513,500 | 471,500 [ 542,500 [ 526,000 (524,500 540,000 | 531,000

Nota: *p < 0,05; **p < 0,01; PA — Pressdo Arterial
RS - Responsabilidade na saude; AF - Atividade Fisica; NU - Nutrigdo; PVP - Perspetiva de Vida Positiva; RI -
RelacGes Interpessoais; GS - Gestdo do Stress; SE - Saude Espiritual; ALP — Adolescent Lifestyle Profile
rs- Correlacdo de Spearman com os indices do perfil do estilo de vida

U - Teste U de Mann Whitney com os indices do perfil do estilo de vida
H - Teste de Kruskal Wallis com os indices do perfil do estilo de vida
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Fatores preditores da adesao ao controlo do peso em adolescentes com excesso de peso

- Relacdo entre adesdo ao controlo do peso e dados sociodemogrdficos

Entre os dados sociodemograficos considerados neste estudo (Tabela 5.9), verifica-se a
existéncia de diferencas significativas entre as classes de habilitacdes literarias de ambos os pais
quanto a influéncia parental na adesao (mae: Ensino Superior = 4,875 + 0,222 vs 22 ciclo = 4,313 +
0,521; pai: Ensino Superior = 4,875 + 0,177 vs 32 ciclo = 4,251 + 0,695) e diferengas significativas
entre o grupo profissional dos pais quanto a influéncia parental na adesao (Dirigentes e profissdes

intelectuais = 4,886 + 0,163 vs Inativos = 4,417 + 0,793).

Tabela 5.9 — Fatores preditores da adesao ao controlo do peso em adolescentes com excesso de
peso

RNACP AE IPP IAE PB Total ATCP
Dados sociodemograficos
Idade (r;) | -0,046 0,008 -0,109 | -0,053 -0,165 -0,021
Sexo (U) | 838,000 |1020,500 | 877,500 | 993,500 | 981,000 1015,000
HabilitacBes literdrias da mae (H) | 1,976 0,418 |11,960* | 4,666 3,071 1,505
HabilitacBes literdrias do pai (H) | 9,192 0,141 |10,185* | 2,468 2,190 1,545
Profissdo da mae (H) 4,223 1,517 4,048 0,447 2,177 0,951
Profissdo do pai (H) 3,936 2,702 8,464* 0,660 1,406 1,729
Dados antropométricos
Percentil de IMC (r) 0,067 -0,034 0,003 0,148 0,212 0,056
Z-score de IMC (r,) 0,067 -0,034 0,000 0,145 0,211 0,054
Percentil de P. cintura (r;) | 0,258* -0,105 0,095 -0,027 0,032 -0,087
Perim. Anca (r) 0,163 0,025 0,183 0,257 0,180 0,133
Dados comportamentais/motivacionais
Atividade Fisica semanal (r) | -0,175 0,223 0,097 -0,028 0,064 0,162
Sedentarismo (r) 0,141 -0,202 0,005 -0,048 0,101 -0,081
Apoio Familiar (rs) | -0,430** 0,295 0,226 0,080 -0,170 0,247
Motivacdo para perda de peso (rs) | -0,205 0,297 0,034 0,065 -0,269 0,159
Silhueta da imagem corporal (rs) 0,032 -0,079 0,025 0,008 0,119 -0,040
Dados clinicos
Duragdo prévia do tratamento (r) 0,083 -0,270* | -0,054 | -0,182 -0,048 -0,207
Idade de inicio de obesidade (rs) | 0,095 0,120 0,132 0,155 0,047 0,171
Percentil PA sistdlica (r) 0,049 -0,100 0,104 0,017 -0,187 -0,062
Percentil PA diastdlica (rs) 0,187 -0,028 0,119 -0,019 -0,225 -0,030
Press3o Arterial (H) | 2,465 0,600 3,435 1,311 2,544 0,459
Compulsdo alimentar (U) | 503,500 | 431,000 | 515,000 | 522,500 | 380,000* 467,500
Tentativas de controlo do peso (U) | 444,500 | 422,000 (536,500 | 493,000 | 418,500 475,000

Nota: *p < 0,05; **p < 0,01; PA - Pressao Arterial; RNACP - Risco de Ndo-Adesdo ao Controlo do Peso;

AE - Autoeficécia/comportamentos de adesdo; IPP - Influéncia dos pais/profissionais de sadde; IAE -Influéncia
dos amigos/escola; PB - Percecdo de beneficios; ATCP — Adesdo ao Tratamento de Controlo do Peso

r- Correlagdo de Spearman com os indices de ades3o ao controlo do peso

U - Teste U de Mann Whitney com os indices de adesdo ao controlo do peso

H - Teste de Kruskal Wallis com os indices de adesdo ao controlo do peso
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- Relagdio entre adesdo ao controlo do peso e dados antropométricos

Através da andlise da tabela 5.9, constata-se que quando aumenta o percentil do perimetro

da cintura, aumenta o risco de ndo adesdo ao tratamento (r; = 0,258; p < 0,05).

- Relacéio entre adeséo ao controlo do peso e dados comportamentais/motivacionais

Os adolescentes que apresentam indices superiores de apoio familiar tendem a apresentar
menor risco de ndo adesdo ao controlo do peso (r; = -0,430; p < 0,05) (Tabela 5.9) Nao foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas para os restantes dados comportamentais e

motivacionais.

- Relacdo entre adesdo ao controlo do peso e dados clinicos

Na tabela 5.9 esta patente a existéncia de uma correlacao negativa fraca entre a duragao
prévia do tratamento e o indice de autoeficacia (r= -0,270; p < 0,05). Os adolescentes com episddios
de compulsdo alimentar apresentam valores mais elevados de percegao de beneficios (4,500 + 0,587

vs 4,000 +1,012; p <0,05).

Fatores preditores da qualidade de vida em adolescentes com excesso de peso

- Relacdo entre qualidade de vida e dados sociodemogrdficos

A tabela 5.10 sintetiza o papel mediador dos dados sociodemograficos sobre a qualidade de
vida especifica para o peso. O teste U de Mann Whitney permitiu comparar as médias dos indices de
qgualidade de vida para cada um dos sexos. Verifica-se que os rapazes apresentam indices de
autoestima corporal mais elevados que as raparigas (73,264 + 25,329 vs 62,425 + 26,991; p < 0,05).
Relativamente aos restantes dados sociodemograficos (idade, habilitacdes literarias e profissdo dos
pais), ndo foram encontradas diferencas significativas quanto aos indices de qualidade de vida (p >

0,05).

- Relacdio entre qualidade de vida e dados antropométricos

Através da andlise dos coeficientes de correlagdo de Spearman (Tabela 5.10), verifica-se que
0 aumento dos dados antropométricos surge associado de forma significativa (p < 0,05) a diminuicdo
do indice global de qualidade de vida (coeficientes r; entre -0,321 e -0,280). A mesma tendéncia se
verifica para as subescalas de Conforto Fisico e Autoestima Corporal (p < 0,05). Quanto a subescala
de conforto fisico, os coeficientes variam entre -0,499 e -0,406 (p < 0,01); na subescala de vida social

os coeficientes variam entre -0,361 e -0,211 (p < 0,05).
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Tabela 5.10 — Fatores preditores da qualidade de vida em adolescentes com excesso de peso

CF AC Vs RF Total IPQV
Dados sociodemograficos
Idade (rs) 0,022 0,090 0,045 0,058 0,066
Sexo (U)| 940,500 | 831,000* | 1035,500 | 1044,000 950,000
Habilitagbes literarias mde (H) | 7,429 3,164 1,930 3,445 3,672
Habilitagdes literdrias pai (H) 1,470 2,881 4,266 5,831 2,789
Profissdo da mae (H) 3,855 1,530 0,918 2,730 2,077
Profissdo do pai (H) 1,014 1,447 2,365 0,160 1,651
Dados antropométricos
Percentil de IMC (rs) | -0,498** -0,185 -0,211* -0,173 -0,282**
z-score de IMC (rs) | -0,499** -0,181 -0,211* -0,175 -0,280**
Percentil de P. cintura (rs) | -0,492** -0,221 -0,292* -0,077 -0,321**
Perim. Anca (rs) | -0,406** -0,130 -0,361* -0,006 -0,291*
Dados comportamentais/motivacionais
Atividade Fisica semanal (rs) 0,027 0,084 0,063 0,133 0,134
Sedentarismo (rs)| -0,097 -0,020 -0,127 -0,176 -0,088
Apoio Familiar (rs) 0,073 -0,020 0,130 0,071 0,054
Motivagdo para perda de peso (rs) 0,026 0,112 0,145 0,273 0,166
Silhueta da imagem corporal (rs) | -0,258* -0,409** -0,240 -0,245 -0,361**
Dados clinicos
Duracdo prévia do tratamento (rs) -0,006 -0,031 -0,026 0,146 -0,021
Idade de inicio de obesidade (rs) 0,227 0,075 0,134 0,128 0,162
Percentil PAs (rs) | -0,050 -0,010 -0,060 -0,040 -0,012
Percentil PA d (rs) 0,028 0,024 -0,029 0,053 0,034
Pressdo Arterial (H) 0,482 1,250 0,350 0,678 0,915
Compulsdo alimentar (U) | 318,000** | 385,500* 433,500 |340,000** | 330,500**
Tentativas de controlo do peso (U) [ 522,000 491,000 537,000 429,000 467,500

Nota: CF - Conforto Fisico; AC - Autoestima Corporal; VS - Vida Social; RF - Relacdo com a Familia; IPQV —
Impacto do Peso na Qualidade de Vida; PA - Pressdo Arterial

*p < 0,05; **p < 0,01

r,- Correlacdo de Spearman com os indices de qualidade de vida
U - Teste U de Mann Whitney com os indices de qualidade de vida
H - Teste de Kruskal Wallis com os indices de qualidade de vida

- Relacéio entre qualidade de vida e dados comportamentais/motivacionais

A tabela 5.10 apresenta os coeficientes de correlagdo de Spearman entre os indices de

qualidade de vida e os dados comportamentais/motivacionais dos adolescentes. Verifica-se que

guanto maior é o indice de silhueta da imagem corporal, menor tende a ser o indice de conforto

fisico (r; = -0,258; p < 0,05), de autoestima corporal (r; = -0,409; p < 0,01) e o indice global da

gyalidade de vida relacionada com o peso (rs =-0,361; p < 0,01).
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- Relacdo entre qualidade de vida e dados clinicos

Os adolescentes que apresentam episddios de compulsdo alimentar apresentam indices
inferiores de qualidade de vida em todas as subescalas (p < 0,05), exceto na subescala referente a
vida social (Conforto Fisico = 79,035 + 21,015 vs 91,667 + 10,887; Autoestima = 61,402 + 28,608 vs
75,162 + 24,735; p > 0,05; Relagdo com a familia =93,131 + 11,378 vs 98,611 + 3,684).

5.3. DISCUSSAO

Este estudo procurou avaliar os efeitos reciprocos entre estilo de vida, adesdo terapéutica,
qgualidade de vida e excesso de peso, bem como identificar os fatores preditores destas variaveis
centrais, com destaque para 0s dados sociodemograficos, antropométricos,

comportamentais/motivacionais e clinicos.

Efeitos reciprocos entre estilo de vida, adesao terapéutica, qualidade de vida e excesso de peso

A andlise das relagdes reciprocas representadas por a e b no modelo em andlise, revelou que
o excesso de peso nao é o principal fator responsavel pela variacao do estilo de vida e da adesdo
terapéutica nestes adolescentes, sendo necessario encontrar outros fatores que contribuam para
esta variabilidade. Desta forma, ndo foi possivel confirmar a hipdtese apontada por varios autores
gue defendem que o tratamento do excesso de peso implica a adesdo dos pacientes a mudancas
comportamentais e a um estilo de vida adequado (Elfhag & Rossner, 2005; Sousa, 2010).

Quanto a relacdo reciproca ¢, verificou-se que a medida que aumenta o z-score do IMC,
diminuem os indices de qualidade de vida (conforto fisico, vida social e indice global de qualidade de
vida). Os resultados deste estudo revelaram ainda que a qualidade de vida surge fortemente
associada ao estilo de vida (relacdo reciproca d), nomeadamente: a atividade fisica contribui para o
aumento do indice global de qualidade de vida e para a melhoria da autoestima corporal; a
perspetiva de vida positiva contribui para o aumento dos indices de todas as dimensdes da qualidade
de vida; a manutencdo de relagdes interpessoais saudaveis promove o aumento do conforto fisico;
uma adequada gestdo do stresse contribui para uma melhoria das relacdes familiares.

O excesso de peso pode, de facto, constituir uma sobrecarga ao processo de
desenvolvimento do adolescente e despoletar problemas fisicos e psicossociais graves. Estes
adolescentes apresentam frequentemente uma qualidade de vida inferior nos dominios fisico,
psicossocial, emocional, e do funcionamento escolar, quando comparada com adolescentes ndo
obesos de idade semelhante (Fonseca, 2008). Ja Griffiths, Parsons e Hill (2010) tinham considerado

gue os adolescentes com excesso de peso apresentam um risco aumentado de baixa autoestima e de

135



gualidade de vida comprometida, sobretudo na percecao da aparéncia fisica, competéncia atlética e
funcionamento social.

Um outro resultado de destaque, é o facto da adesdo ao controlo do peso surgir
intimamente relacionada com o estilo de vida (relagdo reciproca e). A responsabilidade na saude, a
atividade fisica, a nutricdo, a perspetiva positiva de vida, a gestdo do stresse e a saude espiritual
contribuem para varios dominios da adesdo terapéutica, como a autoeficicia/ comportamentos de
adesdo, influéncia dos pais/ profissionais de saude, Influéncia dos amigos / escola e risco de nio
adesdo. Estes resultados sublinham a importancia da mudanca comportamental e da adogdo de um
estilo de vida mais saudavel como pilares da adesao terapéutica ao controlo do peso.

De facto, a intervengao no estilo de vida do adolescente obeso parece ser fundamental para
0 sucesso do tratamento. A revisdo sistematica de Brown et al. (2009) procurou determinar a
efetividade a longo prazo das intervengdes de estilo de vida, na prevencao do excesso de peso e da
morbilidade em adultos. Ficou demonstrado o seu impacto significativo no peso, na reducdo da
hipertensdo, do risco de diabetes tipo 2 e da sindrome metabdlica.

Detetou-se ainda a existéncia de uma relacdo significativa entre a qualidade de vida e a
adesdo ao controlo de peso (relagdo reciproca f). Um olhar mais atento permite verificar que a
influéncia dos pais/profissionais de satude contribui para o aumento do conforto fisico, melhoria da
vida social e da relacdo com a familia. Por sua vez, a autoeficacia para a adesdo contribui para uma
maior autoestima corporal. Vérios autores reconhecem que o contato frequente com os profissionais
de saude durante o periodo de mudanca comportamental é suscetivel de melhorar a adesdo
terapéutica (Baulch, Chester, & Brennan, 2008; NIH, 2000; Shaw et al., 2007; Steele, Nelson, &
Jelalian, 2008), contribuindo para a melhoria do estado de saude dos individuos. E reconhecido ainda
gue o envolvimento parental e a motivacdo do adolescente para o processo de tratamento sdo pecas

fundamentais na adesdo as recomendacdes de mudanca comportamental (Naar-King & Jen, 2011).

Fatores preditores do excesso de peso

Verificou-se que os rapazes apresentaram valores de z-score do IMC superiores aos das
raparigas. Este resultado parece ndo coincidir com as conclusdes da revisdo sistematica de Sweeting
(2008) relativamente as dimensdes de obesidade na infancia e adolescéncia em fun¢do do género,
gue apontou para a existéncia de diferengas inconsistentes entre os géneros (comparando amostras
de varios paises a escala mundial). No entanto os dados nacionais parecem apontar claramente para
uma maior prevaléncia de obesidade nos adolescentes do sexo masculino (Antunes & Moreira, 2011;
Miranda et al., 2009; Rito & Breda, 2010; Sardinha et al., 2011).

Verificou-se ainda a influencia das qualificacGes académicas parentais, da motivacdo para a

perda de peso e da imagem corporal no z-score do IMC. S3o varios os autores que documentam a
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associa¢do entre o excesso de peso e a distor¢do da imagem corporal (Travado et al., 2004; Vivier &
Tompkins, 2008; Fonseca et al., 2011). J&4 Denzer, Reithofer, Wabitsch e Widhalm, 2004 salientaram a
importancia da motivacdo das criancas/adolescentes e seus pais para se submeterem a um programa
integrado de intervengcdo comportamental. O National Institutes of Health (2000) sublinha ainda a
importancia da motivacdo para a perda de peso como fator fundamental para aferir se o individuo

esta preparado para o tratamento e para realizar as mudancas de estilo de vida necessarias.

Fatores preditores do estilo de vida dos adolescentes com excesso de peso

Relativamente ao perfil de estilo de vida dos adolescentes com excesso de peso, verifica-se
gue os indices mais baixos sdo encontrados nas subescalas de “Saude Espiritual”, “Responsabilidade
na saude” e “Atividade Fisica”. Ja Brownell et al. (2010) tinha referido que o conceito de
responsabilidade pessoal é um conceito fundamental nas abordagens sociais e politicas de
obesidade, considerando que o combate a obesidade deve passar pela promocdo da
responsabilidade pessoal e coletiva da sociedade.

De salientar também que os adolescentes com indices mais elevados de responsabilidade na
salde tendem a apresentar um maior nimero de horas de atividade fisica semanal. Os rapazes
apresentam indices superiores de atividade fisica enquanto as raparigas apresentam indices
superiores de relagdes interpessoais. indices superiores de atividade fisica semanal sdo
acompanhados de maiores indices de responsabilidade na saude, nutricdo e do préprio indice global
do estilo de vida. De modo inverso, indices superiores de sedentarismo traduzem-se no decréscimo
das relagdes interpessoais e da nutricdo. Stankov, Olds e Cargo (2012) salientam a importancia da
promocdo da atividade fisica em adolescentes com excesso de peso. Os adolescentes com excesso de
peso experienciam uma série de barreiras a participacdo em atividades fisicas. O desconforto fisico e
a fadiga sdo agravados pelo peso do adolescente. Os mesmos autores referem ainda que as
circunstancias ambientais e interpessoais na escola podem reforcar as auto-percecées negativas dos
adolescentes com excesso de peso, num ponto critico do seu desenvolvimento psicossocial,
aumentando assim a sua vulnerabilidade psicossocial.

Observou-se adicionalmente que os adolescentes com pré-HTA apresentavam niveis
inferiores de relacionamento interpessoal comparativamente com os adolescentes de PA normal.
Esta relacdo entre PA e estilo de vida tinha ja sido explorada nos estudos de Aucott et al. (2009,
2011) que apontaram para os efeitos benéficos das intervengdes a longo prazo no estilo de vida ao
nivel do perfil lipidico e dos valores tensionais. Também Dietz e Robinson (2005) e Barlow (2007)
consideram que a pressdo arterial e o perfil lipidico tendem a melhorar com o controlo do peso,

defendendo que a monitorizacdo destes parametros durante as consultas de seguimento é essencial,
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pois permitird demonstrar a familia que a melhoria do bem-estar geral ocorre independentemente

da perda de peso corporal.

Fatores preditores da adesdo terapéutica em adolescentes com excesso de peso

Analisando os indices de adesdo ao controlo do peso, verifica-se que estes adolescentes
apresentam uma elevada percecdo dos beneficios e reconhecem a influéncia dos pais e dos
profissionais de saude para o seu processo de tratamento.

Verificou-se ainda que quanto maior o percentil do perimetro abdominal, maior o risco de
ndo adesdo. Uma das formas de fazer diminuir esse risco parece ser a promocado do apoio familiar. A
adesdo ao controlo do peso €, de facto, um componente critico no sucesso do tratamento (Walpole
et al.,, 2011). O problema da ndo-adesdo ao tratamento continua a ser um desafio para os
profissionais de saude e investigadores. Como resultado da dispersdao mundial do problema da
adesdo, um numero significativo de pessoas nao recebe o beneficio maximo do tratamento, dando
origem a resultados de saude pobres, menor qualidade de vida e aumento dos custos de cuidados de
saude (Dulmen et al., 2007).

Uma conclusdo que emergiu dos dados foi o facto da autoeficacia para a adesdo diminuir a
medida que vai aumentando o tempo de tratamento. A mudanga comportamental e o controlo do
peso sdo processos complexos, exigentes e que habitualmente requerem longos periodos de
tratamento/acompanhamento. Estes resultados parecem indiciar a medida que o tempo vai
passando, os adolescentes comegam a acreditar menos no sucesso do tratamento e nas suas
proprias capacidades.

Outro resultado merecedor de destaque foi o facto dos pais com uma profissdo mais
diferenciada e com melhores habilitacGes profissionais aparentemente influenciarem mais
positivamente a adesdo dos seus filhos ao controlo do peso. Estes dados parecem convergir com o
relatério da OMS que defende que as pessoas mais afetadas pelo excesso de peso e obesidade estdo
nos grupos socioeconémicos mais desfavorecidos, facto que, por sua vez contribui para um aumento

de desigualdades no dominio da saude (WHO, 2006).

Fatores preditores da qualidade de vida em adolescentes com excesso de peso

Relativamente ao impacto do peso na qualidade de vida dos adolescentes constata-se que a
dimens3ao com menor indice é a autoestima corporal. De salientar que os rapazes apresentam indices
de autoestima corporal mais elevados que as raparigas.

Outro aspeto digno de destaque é o facto do conforto fisico, da vida social e o indice global
de qualidade de vida estarem inversamente correlacionados com todos os dados antropomeétricos,

reforcando a nocdo de que o excesso de peso contribui para a detioracdo da qualidade de vida.
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E interessante sublinhar que os adolescentes que selecionam uma silhueta maior como
representacdo da sua imagem corporal tendem também a apresentar um menor conforto fisico,
menor autoestima corporal e menor indice global de qualidade de vida. Este resultado revela que a
representacao da imagem corporal dos adolescentes com excesso de peso estd em consonancia com
os dados antropométricos objetivamente avaliados.

Também no estudo de Zeller e Modi (2006) foram encontrados alguns preditores
significativos da Qualidade de Vida Relacionada com a Saude, nomeadamente: dominio fisico -
menor z-score de IMC, sexo masculino, menores indices de sintomas depressivos e maior apoio
social em sala de aula; dominio emocional - idade e sintomas depressivos inferiores; dominio social -
menor z-score de IMC, maior estatuto socioecondmico, sintomas depressivos inferiores e maior
apoio social na sala de aula; dominio escolar - maior estatuto socioeconémico e sintomas
depressivos inferiores.

A presenca de episddios de compulsdo alimentar surge também associada a deterioracao da
gualidade de vida. Este resultado é consistente com a revisao sistematica de Tirico, Stefano e Blay
(2010) que concluiu que, de um modo geral, os individuos com transtorno da compulsdo alimentar
periddica apresentam pior qualidade de vida que a populacdo normativa, com prejuizos nas areas
sociais e emocionais, para além do prejuizo fisico proveniente de obesidade.

Este estudo utiliza instrumentos especificos para a obesidade, sendo este um dos pontos
fortes desta investigacdo, uma vez que estes sdo normalmente mais sensiveis que instrumentos
similares mas genéricos, podendo reduzir o ruido das comorbidades médicas (Zeller & Modi, 2006).

De entre as limitacdes do estudo pode referir-se o reduzido tamanho amostral que impede a
generalizacdo dos resultados. Por outro lado, a amplitude restrita do percentil de IMC (todos tinham
um percentil de IMC superior ou igual a 85) utilizada no presente estudo limita uma exploracdo
completa das diferencas nas variaveis psicossociais consideradas associadas ao grau de excesso de
peso. Tal como Zeller e Modi (2006) referem, é possivel que a relacdo entre a qualidade de vida do
adolescente e grau de excesso de peso possa nao ser linear, ou o IMC do adolescente possa
necessitar de atingir um determinado nivel para a deteriora¢do da qualidade de vida se desenvolver.
De facto, a elevada prevaléncia de casos de obesidade severa (26,7%) sublinha as caracteristicas
Unicas desta amostra, extraida de um contexto clinico terciario.

Outro aspeto que merece ser considerado refere-se a possibilidade das varias varidveis
analisadas estarem fortemente intercorrelacionadas de modo que a andlise de modelos separados
para cada relacdo pode conduzir a interpretacdes abusivas. Face a todas estas consideracdes,
investigacGes futuras deverdo recorrer a amostras mais amplas, comparando os resultados com

individuos sem excesso de peso e utilizando técnicas complementares de andlise multivariada.
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6. ESTUDO Il — PLATAFORMA E-TERAPEUTICA DE APOIO AO CONTROLO DA OBESIDADE
(NEXT.STEP®): AVALIACAO DA USABILIDADE °

Os cuidados de salde estdo a experienciar uma transformacdo cultural rapida que nos
desafia a mudar a nossa perspetiva de um modelo de presta¢do de cuidados centrado no prestador
para um modelo centrado no utente. Esta transformacao é alimentada pela evolugdo dos sistemas de
informagdo na medicina e capacitada pelas abordagens de e-salde para tornar os cuidados de salde
mais eficientes, acessiveis e econdmicos. A internet desempenha um papel importante na mudanga
de paradigma dos cuidados de saude. Os utentes estdo a tornar-se e-consumidores capacitados,
exigindo maior responsabilidade dos profissionais de satde (Tan, 2005).

De acordo com os dados internacionais conhecidos regista-se uma crescente utilizacdo das
tecnologias por parte dos cidadaos e seus familiares, no que respeita a busca de informagdes sobre
salde (Andreassen et al., 2007; Lauterbach, 2010). Um dos beneficios das interven¢Ges de e-salde é
a sua flexibilidade que pode facilitar a personalizacdo da mensagem e adequacdao com base nos
contextos culturais e pessoais dos utilizadores. A natureza interativa das aplicacdes de e-salde pode
ainda melhorar a aprendizagem e a mudanga comportamental (Mackert, 2009).

Uma revisdo sistemdtica da literatura publicada em 2009 sobre a efetividade das TIC no
tratamento de criangas e adolescentes obesos nos EUA refere que 75% dos programas de
intervencdo online analisados produziram resultados significativos do ponto de vista clinico e
estatistico, evidenciando efetividade quanto a reduc¢do do IMC, do peso e da ingestdo de gorduras e
guanto ao aumento da atividade fisica (An et al., 2009).

As TIC, sobretudo as tecnologias interativas, oferecem novas oportunidades para
disponibilizar essas informacdes de salude personalizadas. Mas a usabilidade deve ser o principal
objetivo de um produto interativo, para que este possa de facto ser utilizado para a sua finalidade. O
aumento da usabilidade trard beneficios significativos: aumento da eficiéncia, melhoria da
produtividade, reducdo de erros, reducdo da necessidade de treino e melhor aceitacdo (Bevan,
1998). Considerando a usabilidade como um processo dindmico, a sua medi¢do estd dependente da
forma como é definida. Existem abordagens diferentes no que concerne aos parametros a integrar,
no entanto neste trabalho adopta-se a definicdo de Hix e Hartson (1993), transposta para a nhorma

ISO 9241-11 (1998), que definem usabilidade como a medida em que um produto pode ser usado

® Este estudo deu origem a um artigo que foi submetido a publicag3o:
- Sousa, P., Fonseca, H., Gaspar, P., & Gaspar, F. (2013, artigo submetido). Usability of an internet-based
platform (Next.Step) for adolescent weight management. Journal of Adolescent Health.
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por utilizadores especificos para alcancar metas especificas com efetividade (capacidade dos
utilizadores concluirem as tarefas através do sistema e a qualidade dos resultados obtidos), eficiéncia
(nivel de recursos consumidos no desempenho das tarefas) e satisfacdo (reagGes subjetivas dos
utilizadores face a utilizagdo do sistema), num contexto especifico de utilizagdo.

Existem ainda poucos contributos relativamente a usabilidade de sistemas de e-saude
desenhados especificamente para a promoc¢do de comportamentos saudaveis e reducao do peso. As
poucas excecdes sdao o estudo de Shaikh, Baker e Russell (2004) que avaliou a usabilidade de trés
sites dedicados a perda de peso, fazendo uma analise comparativa das suas funcionalidades e
desempenho. Por sua vez, Tsai et al. (2007) estudaram a usabilidade dos telemdveis como
ferramentas de monitorizacao da alimentagdo e exercicio em tempo real. Comparativamente ao
registo em papel verificou-se que os utilizadores de telemédveis reportaram indices de usabilidade
iguais ou superiores.

Com este estudo pretende-se avaliar a percegdo dos utilizadores da plataforma Next.Step®
relativamente a sua usabilidade (satisfacdo, eficiéncia e efetividade), bem como analisar os

indicadores de utilizacdo e de desempenho da plataforma.

6.1. ASPETOS METODOLOGICOS

Questaoes de investigagdo

Esta pesquisa exploratéria-descritiva procura encontrar resposta para a questdo de
investigacdo geral: qual a perce¢io dos utilizadores do Next.Step® quanto a sua usabilidade
(satisfacdo, eficiéncia e efetividade) e qual a relacdo entre a usabilidade e os principais indicadores

de utilizacdo e desempenho da plataforma?

Participantes

A populacdo em estudo é constituida pelos adolescentes que frequentam a COP/HSM, com
idade entre os 12-18 anos, IMC superior ou igual ao percentil 85 para a idade e sexo, e acesso a
internet pelo menos uma vez por semana. O recrutamento amostral foi efetuado com o apoio da
equipa clinica da COP/HSM. Recorreu-se a uma amostragem consecutiva (Luna, 1998; Lunsford &
Lunsford, 1995), sendo incluidos no estudo todos os adolescentes elegiveis que recorreram a
consulta entre 1 de janeiro e 31 de agosto de 2012 (N = 48). Foram constituidos dois grupos de
participantes, consoante a ordem de inscricdo no estudo, sendo designados de grupo A (N = 23) e

grupo B (N = 25). O grupo A iniciou a intervencdo em Maio de 2012 e o Grupo B iniciou em Outubro
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de 2012, no entanto a intervencdo foi idéntica em ambos os grupos (igual nimero de semanas de

duracdo, metodologias, contelidos, funcionalidades e com o mesmo gestor de casos e equipa clinica).

Andlise estatistica

Os dados foram analisados com o Statistical Package for Social Sciences (SPSS v.17).
Relativamente a estatistica descritiva, utilizaram-se as frequéncias absolutas, medidas de tendéncia
central e de dispersdao. Na estatistica inferencial foram utilizados testes ndo paramétricos, face ao
numero reduzido de respostas validas em varios indicadores com N < 30. Todas as analises foram

efetuadas recorrendo a niveis de significancia de 0,05.

Materiais

A usabilidade da plataforma foi avaliada no final da intervencdo (24 semanas/6 meses)
através de trés fontes principais: processo clinico, Questiondrio de Usabilidade do Next.Step®,
plataforma e-terapéutica Next.Step® (ver capitulo 4.2 para mais detalhes sobre os instrumentos e

dados em analise).

6.2. RESULTADOS

Caracterizagdo da amostra

Os participantes deste estudo (N = 48) foram divididos em dois grupos: Grupo A (N = 23) e
Grupo B (N = 25). A homogeneidade dos grupos e sua equivaléncia foi avaliada pela comparacao das
variaveis demograficas, antropométricas, comportamentais, clinicas, socioeconémicas e quanto ao
acesso a tecnologias da informag¢do e comunicac¢do. Pela analise da tabela 6.1 verifica-se que ndo
existem diferencas significativas (p > 0,05) entre os grupos, com exce¢do do indice semanal de
sedentarismo. Os adolescentes do grupo B reportaram em média 28,938 + 9,792 h/sem em frente ao

ecrd e os do grupo A apenas 17,895 + 11,527 h/sem (U =37,500; p = 0,040).

142



Tabela 6.1 — Homogeneidade dos grupos experimentais quanto as caracteristicas demograficas,

antropométricas, comportamentais, clinicas e acesso as TIC: resultados do teste de U de Mann

Whitney e do teste de Qui-quadrado

Grupo A (N =23)

Grupo B (N = 25)

M (SD)

M (SD)

U(p)

Idade

14,227 (1,378)

14,320 1,600)

268,000 (0,878)

Dados antropométricos
z-score de IMC

Percentil de IMC

Percentil de Perim. da cintura
Perim. da anca (cm)

2,012 (0,295)
97,336 (1,893)
91,667 (2,498)

108,521 (8,838)

2,042 (0,360)
97,327 (2,084)
91,263 (3,297)

106,292 (7,601)

208,500 (0,800)
207,500 (0,781)
142,500 (0,998)
78,500 (0,543)

Dados comport./motivacionais
Ativ. Fisica semanal (h/sem)
Sedentarismo (h/sem)

Utilizagdo diaria da internet (h/dia)

Apoio Familiar
Motivagdo para perda de peso
Silhueta da imagem corporal

5,164 (4,611)
17,895 (11,527)
3,292 (3,271)
4,029 (0,717)
3,972 (0,915)
5,375 (0,806)

3,642 (2,189)
28,938 (9,792)
3,833 (2,317)
3,778 (1,302)
3,722 (1,202)
5,368 (0,831)

100,500 (0,505)
37,500 (0,040)
27,000 (0,396)
73,000 (0,842)
71,000 (0,588)
148,000 (0,886)

Dados clinicos

Duragdo do tratamento (meses)
Idade de inicio de obesidade
Percentil PA sistdlica

19,000 (27,457
5,669 (3,974

)
)
80,235 (22,359)
)

19,875 (21,037)
7,273 (3,453)
69,632 (28,768)

180,000 (0,525)
131,000 (0,179)
147,500 (0,655)

Percentil PA diastdlica 46,471 (30,782 34,211 (32,217) 116,500 (0,153)
N (%) N (%) X’ (p)

Grupos etarios

[12 - 15 anos] 17 (77,27%) 18 (72,00%) 0,171 (0,747)

[16 — 18 anos] 5(22,73%) 7 (28,00%)

Sexo
Masculino
Feminino

11 (50,00%)
11 (50,00%)

13 (52,00%)
12 (48,00%)

0,019 (0,891)

HabilitagGes literarias da mae
[12 — 32 ciclo]
[E. secunddrio — E. Superior]

9 (50,00%)
9 (50,00%)

18 (78,26%)
5(21,74%)

3,856 (0,097)

HabilitacOes literarias do pai
[12 — 32ciclo]

9 (52,94%)

17 (73,91%)

1,890 (0,198)

[E. secundario — E. Superior] 8 (47,06%) 6 (26,09%)

Grupo profissional da mae

[Profissdes diferenciadas] 10 (66,67%) 14 (63,64%) 0,036 (0,850)
[Profisses pouco diferenciadas] 5(33,34%) 8 (36,36%)

Grupo profissional do pai
[Profissoes diferenciadas]

9 (56,25%)

13 (65,00%)

0,286 (0,734)

[Profissdes pouco diferenciadas] 7 (43,75%) 7 (35,00%)

Computador pessoal

Sim 13 (100,00%) 6 (100,00%) a)
N3o 0 (0,00%) 0(0,00%)

Internet em casa

Sim 12 (92,31%) 6 (100,00%) a)
Nao 1(7,69%) 0(0,00%)

Nota: PA — Pressdo Arterial

a) ndo foi possivel realizar o teste por existirem células com N =0
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Avaliacao da satisfagao

A mensuracdo da satisfacio dos participantes do Next.Step® é uma etapa fundamental na
avaliacdo da sua usabilidade. Na tabela 6.2 podem analisar-se os resultados descritivos dos seis itens
do QUNS referentes a percecao de satisfacdo. Verifica-se que todos os itens apresentam uma
pontuacdo média superior a trés (entre 3,250 e 3,875), o que traduz uma percecdo de satisfacdo com
o] Next.Step© claramente positiva.
Analisou-se ainda a relacdo existente entre a perce¢do de satisfacdo e a taxa de utilizacdo do
Next.Step®. Verificou-se que a medida que aumenta o numero de recursos consultados, os
adolescentes tendem a gostar mais de utilizar a plataforma (rs = 0,593; p = 0,025), a considera-la
como mais estimulante (r; = 0,581; p = 0,029) e mais rapida (r, = 0,743; p = 0,004), bem como

aumenta a perceco de que o tempo despendido no Next.Step® foi proveitoso (r,= 0,668; p = 0,017).

Tabela 6.2 — Estatistica descritiva dos itens do “Questionario de Usabilidade do Next.Step© (QUNS)”
referentes a percecdo de satisfacdo e correlagdo de Spearman com o numero de recursos

consultados no Next.Step®

N.2 recursos consult.
Descrigdo do item
N M SD rs P

Percegdo de satisfagao
1 Interesse/gosto na utilizag3o 17 | 3,529 | 1,068 | 0,593* 0,025
A plataforma é agradavel 17 | 3,471 | 1,179 | 0,321 0,263
6 A plataforma é estimulante 17 | 3,353 | 0,996 | 0,581* 0,029
16 A plataforma é intuitiva 16 | 3,250 | 1,125 | 0,264 0,383
15 Velocidade de navegagdo 16 | 3,875 | 1,088 | 0,743** 0,004
21 Tempo despendido foi proveitoso 15 | 3,267 | 1,033 | 0,668* 0,017

Nota: Escala tipo Likert, pontuada de 1 a 5 (Qquanto maior o indice, melhor a usabilidade)

*p <0,05; **p< 0,01

Avaliacao da eficiéncia

A segunda dimensdo da usabilidade do Next.Step® que importa analisar refere-se aos
indicadores de eficiéncia. Na tabela 6.3 sao apresentados os resultados globais da atividade registada
no Next.Step® durante o periodo experimental, nas diferentes paginas / dominios. Verificou-se um
maior numero de participagdes nas areas do Livro “M4agico” e dos “Segredos”, sobretudo nos féruns
(2117 visualizagdes), no quadro de honra / pontuacdo (388 visualizacdes) e nas ferramentas de
automonitorizacdo (328 visualizagGes). Os recursos com menor participacdo foram os jogos (92
visualizages), mas convém salientar que ndo foi possivel registar a atividade nos recursos externos

com hiperligacdo a plataforma, como é o caso de alguns videos, jogos e ferramentas online.
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Tabela 6.3 — Resultados globais da atividade registada no Next.Step® durante o periodo

experimental, nas diferentes paginas / dominios

N.2 de visualizages

Livro Magico

Foruns 2117
Quadro de honra/Pontuagdo 388
Episédios Next.Step© 198
IndicacGes 246
Concursos tematicos/Exposicdo virtual 206
Bau Encantado

Jogos 92
Pag Perdidas

Recursos didaticos 105
Ferramentas interativas 117
Testemunhos 145
Segredos

Diario pessoal 149
Definicdo dos objetivos terapéuticos 189
Automonitorizagdo 328
Questionarios 283

O gréafico 6.1 mostra a evolugdo da atividade registada no Next.Step® durante os seis meses

do periodo experimental. Verifica-se que a adesdo dos participantes foi diminuindo ao longo do

tempo, observando-se um ligeiro aumento no terceiro e no quinto més. As dreas com indices de

participacdo inferiores foram: “Ajuda” e “Paginas Perdidas”.

1000
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Atividade registada no site

Livro Magico
= P3g Perdidas
= Bau encantado
= Segredos

—— Ajuda

Grafico 6.1 — Evolucdo da atividade registada no Next.Step® durante o periodo experimental, nas

diferentes paginas / dominios
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Na tabela 6.4 podem analisar-se os resultados referentes a estatistica descritiva dos
indicadores de eficiéncia do Next.Step® ao nivel da atividade registada e das pontuacBes obtidas
pelos participantes. Dos 48 adolescentes alocados ao grupo experimental, apenas 25 acederam ao
Next.Step® (52,08%) e apenas 23 consultaram pelo menos um recurso da plataforma (47,92%). Entre
os participantes ativos verifica-se que o nimero médio de logins durante os seis meses se situou nos
10,538 (SD = 18,552). De destacar a participagdo passiva em féruns com uma média de 33,455 (SD =
47,032) e o facto de os adolescentes terem concluido em média 14,551% (SD = 18,853) das tarefas
propostas no Next.Step®. A pontuacdo total média do Next.Step® por participante é de 63,305 (SD =
100,588).

Tabela 6.4 — Estatistica descritiva dos indicadores de eficiéncia do Next.Step® ao nivel da atividade

registada e das pontuacgdes obtidas pelos participantes

N M SD

Registo de atividade

Logins 25 10,538 18,552
Recursos consultados 23 8,087 9,115
Participagdo ativa em foruns 11 4,727 6,857
Participagdo passiva em féruns 22 33,455 47,032
Percentagem de tarefas concluidas 18 14,551 18,853
Participagdes no diario pessoal 5 2,200 1,304
Definigcdo de objetivos pessoais 8 1,250 0,463
Numero de automonitorizagGes 8 6,750 5,312
Pontuagdes

Total do “Livro Magico” 18 17,440 24,492
Total do “Segredos” 11 7,636 7,393
Total do Next.Step© 26 63,305 100,588

Importa ainda analisar os resultados da estatistica descritiva dos itens do QUNS referentes a
percecdo de eficiéncia. Verifica-se que todos os itens apresentam uma pontua¢do média superior a
trés (entre 3,571 e 4,125), o que traduz uma percecdo de eficiéncia francamente positiva (Tabela
6.5). Analisou-se ainda a relagdo existente entre a percecdo de eficiéncia e a taxa de utilizacdo do
Next.Step®. Verificou-se que & medida de aumenta o nimero de recursos consultados, os
adolescentes tendem a considerar o acesso a informacdo mais facilitado (r, = 0,547; p = 0,043), a
considerar ser mais facil iniciar sessao (r; = 0,773; p = 0,002) e aceder a plataforma (r,= 0,618; p =

0,024).
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Tabela 6.5 — Estatistica descritiva dos itens do “Questionario de Usabilidade do Next.Step© (QUNS)”

referentes a percecdo de eficiéncia e correlagdo de Spearman com o numero de recursos

consultados no Next.Step®

Descrigdo do item

N.2 recursos consult.

N M SD rs p
Percegdo de eficiéncia
2 Facilidade de utilizag3o 17 | 4,059 | 1,144 | 0,083 0,779
3 Facilidade de acesso a informacio 17 | 3,706 | 1,160 | 0,547* 0,043
7 Facilidade em iniciar sessdo 16 | 4,125 | 1,088 | 0,773** 0,002
9 Facilidade em aceder as mensagens 14 | 3,786 | 0,893 | 0,200 0,555
10 Facilidade em fazer download de documentos 14 | 3,571 | 1,158 | 0,167 0,624
11 Facilidade em comunicar com prof. Saude 16 | 4,125 | 0,885 | 0,529 0,063
13 Disponibilidade da plataforma 16 | 4,125 | 1,088 | 0,386 0,192
14 Acessibilidade da plataforma 16 | 3,813 | 1,276 | 0,618* 0,024

Nota: Escala tipo Likert, pontuada de 1 a 5 (quanto maior o indice, melhor a usabilidade)

*p < 0,05; **p < 0,01

Avaliacao da efetividade

A avaliacdo da efetividade é também um aspeto fulcral da usabilidade de uma plataforma. O

Next.Step® proporciona aos seus utilizadores uma ferramenta de automonitorizacdo do peso,

nutricdo e atividade fisica que pode ser aqui utilizada como indicador de efetividade. Na tabela 6.7

pode verificar-se que esta ferramenta foi utilizada apenas por oito adolescentes, registando uma

variacdo média (avalia¢do final - avaliacdo inicial) de -1,684Kg (SD = 2,372) no peso, de 0,250 (SD =

0,528) na nutricao e de 0,450 (SD = 0,691) na atividade fisica. Apesar desta tendéncia favoravel em

todos os parametros, o teste Wilcoxon Signed Ranks mostra que as diferencas ndo sdo

estatisticamente significativas (p > 0,05).

Tabela 6.6 — Estatistica descritiva dos dados referentes a automonitorizagdo do peso, nutricdo e

atividade fisica e resultados do teste Wilcoxon Signed Ranks (N = 8)

Avaliagao inicial

Avaliagao final

Automonitorizagdo Z(p)
M (SD) M (SD) M (SD)
Peso 83,025 (13,863) 81,388 (12,298) -1,638(2,372) -1,684 (0,092)
Nutri¢ao 3,125 (0,448) 3,375 (0,305) 0,250 (0,528) -1,614 (0,106)
Atividade fisica 2,650 (0,366) 3,100 (0,441) 0,450 (0,691) -1,160 (0,246)

De salientar também que a melhoria nutricional registada pelos adolescentes na ferramenta

de automonitorizacdo é acompanhada do aumento dos indices de atividade fisica (rs = 0,765;

p = 0,027) e da variagdo do peso (rs=0,802; p = 0,017). A tabela 6.7 mostra ainda que o nimero de

recursos consultados ndo se correlaciona de modo estatisticamente significativo (p > 0,05) com os
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pardmetros de efetividade automonitorizados (peso, nutricdo e atividade fisica) através do

Next.Step©.

Tabela 6.7 — Correlacio de Spearman entre o nimero de recursos consultados no Next.Step® e a

efetividade ao nivel do peso, nutricdo e atividade fisica (dados automonitorizados)

N.2 recursos consult. A Peso A Nutrigao A Ativ. Fisica
A Peso rs -0,121 1,000
p 0,775
A Nutrigdo rs 0,220 0,802* 1,000
p 0,601 0,017
A Ativ. Fisica rs - 0,085 0,683 0,765* 1,000
p 0,841 0,062 0,027

A percecao de efetividade dos utilizadores foi analisada através de seis itens do QUNS

(Tabela 6.8). Apenas o item 23 (Motivacdo para discussdo com colegas sobre o tratamento)

apresenta uma pontua¢do média inferior a trés (2,786 + 1,251); todos os outros superam esse valor

(3,143 a 4,125), o que denota uma percecdo positiva da efetividade da plataforma. Correlacionando

estes itens com o numero de recursos consultados pelos adolescentes, verifica-se que quanto mais

utilizam a plataforma, mais tendem a considerar a informacdo como pertinente para o seu

tratamento (rs=0,773; p = 0,002).

Tabela 6.8 — Estatistica descritiva dos itens do “Questionario de Usabilidade do Next.Step® (QUNS)”

referentes a percecdo de efetividade e correlacdo de Spearman com o numero de recursos

consultados no Next.Step®

N.2 recursos consult.
Descri¢ao do item
N M SD ry p

Perceg¢do de efetividade
17 | Utilidade no tratamento 16 | 3,625 | 1,258 | 0,480 0,097
18 | Pertinéncia da informac3o para o tratamento 16 | 4,125 | 1,025 | 0,773** 0,002
19 | Melhoria da capacidade para cumprir o tratamento | 17 | 3,294 | 1,312 | 0,384 0,175
20 | Aumento da motivagdo para o tratamento 16 | 3,250 | 1,065 | 0,314 0,296
23 Motivagdo para discussdo com colegas sobre o 14 | 2,786 | 1,251 -0,410 0,211

tratamento
24 Motivagdo para discussdo com prof. satide sobre 14 | 3,143 | 1,167 0,038 0,912

tratamento

Nota: Escala tipo Likert, pontuada de 1 a 5 (quanto maior o indice, melhor a usabilidade)
*p<0,05; **p<0,01
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6.3. DISCUSSAO

Este estudo procurou avaliar a usabilidade da plataforma Next.Step® através da percecdo dos
seus utilizadores e da analise de alguns indicadores de utilizacdo e desempenho da plataforma.
Partiu-se do conceito de usabilidade refletido nos padrdes internacionais ISO 9241-11 (1998) que
considera usabilidade como a medida em que um produto pode ser usado por utilizadores
especificos para alcancar metas especificas com efetividade, eficiéncia e satisfacdo, num contexto
especifico de utilizacao.

Participaram no estudo 48 adolescentes divididos em 2 grupos homogéneos e equivalentes
guanto aos dados demograficos, antropométricos, comportamentais, clinicos e socioeconémicos,

com exce¢do do indice semanal de sedentarismo.

Avaliacao da satisfagao

A percecdo de satisfagio dos utilizadores com o Next.Step® foi claramente positiva.
Verificou-se ainda que a medida que aumenta o nimero de recursos consultados, os adolescentes
tendem a gostar mais de utilizar a plataforma, a considera-la como mais estimulante e mais rapida,
bem como aumenta a percecdo de que o tempo despendido no Next.Step® foi proveitoso.

A satisfacdo dos utilizadores de um sistema online é de facto crucial para o seu sucesso e
para que estes adiram a estas ferramentas. A definicdo de usabilidade veiculada pela norma ISO / IEC
9126-1 (2000) salienta justamente os atributos do produto que o tornam compreensivel, atrativo,
facil de aprender e de usar, privilegiando mais o termo qualidade na utilizacdo, em vez de
usabilidade. Parece existir uma crescente preocupa¢do com a satisfacdo dos utilizadores e com a
qgualidade dos interfaces entre os diferentes atores dos servicos de saude (profissionais de saude e
cidaddos). A iniciativa e-Europe da Comissdo Europeia define uma série de diretrizes para os
chamados cuidados de saude online (e-saude). J& em 1999, a Comissdo Interministerial para a
Sociedade da Informacdo afirmava que, em relacdo a area da saude, a melhoria significativa da
gualidade do servico prestado aos utentes dos servigcos de saude passava pela redugdo substancial
dos processos burocraticos e pelo rapido acesso a informacdo (DGS, 2004).

De facto, ter sucesso na sociedade de informacdo exige produtos e sistemas faceis de usar
gue respondam as necessidades reais dos utilizadores. Um estudo realizado pelo projeto PET ESSI
(1996, in Bevan, 1998) constatou que 60% dos defeitos de software surgem de erros de usabilidade,
enquanto apenas 15% estdo relacionados com a sua funcionalidade. Apesar do aumento da
participacdo na e-saude, os sites sdo frequentemente pouco confidveis e levam os consumidores a

ficar preocupados com a qualidade da informacgdo (Lauterbach, 2010). Realizar testes de usabilidade
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a plataformas Web ou sistemas passou a ser um requisito imprescindivel que contribui para a sua

aceitacdo pelos utilizadores (Carvalho, 2004; Hix & Hartson, 1993).

Avaliacao da eficiéncia

O segundo dominio de andlise da usabilidade da plataforma Next.Step® situou-se na sua
eficiéncia. De salientar que, tal como refere Brooke (1996), ndo existem medidas absolutas de
usabilidade, uma vez que a usabilidade de uma plataforma é definida pelo contexto em que é
utilizada. De uma forma geral é impossivel especificar a usabilidade de um sistema sem definir quem
sdo os utilizadores, quais as tarefas que irdo desempenhar e quais as caracteristicas do ambiente
fisico, organizacional e social em que sera utilizado.

Neste sentido, importa referir que a adesdo dos adolescentes que participaram no
Next.Step® foi diminuindo ao longo do tempo, observando-se um ligeiro aumento no terceiro e no
quinto més. Dos 48 adolescentes alocados ao grupo experimental, apenas 52,08% acederam ao
Next.Step®. Entre os participantes ativos verificou-se que o nimero médio de logins durante os seis
meses se situou nos 10,538 (SD = 18,552). De destacar a participacdo passiva em féruns com uma
média de 33,455 (SD = 47,032) e o facto de os adolescentes terem concluido em média 14,551%
(SD = 18,853) das tarefas propostas no Next.Step®.

As elevadas taxas de abandono por parte dos adolescentes em ambientes de aprendizagem
online (e-learning) tinham ja sido verificados por Nistor e Neubauer (2010). Também Christensen,
Griffiths e Farrer (2009) referiram que as elevadas taxas de abandono sdo uma caracteristica comum
dos ensaios clinicos online, podendo alcangar os 50%. De sublinhar o facto dos participantes do
Next.Step® serem adolescentes com excesso de peso grave, com niveis motivacionais reduzidos e, na
maioria dos casos, com um passado clinico marcado por vérias tentativas frustradas de perda de
peso acumuladas desde tenra idade.

Quanto a percecdo de eficiéncia, esta foi francamente positiva e verificou-se que a medida
gue aumenta o nimero de recursos consultados, os adolescentes tendem a considerar o acesso a
informacdo mais facilitado, a considerar ser mais facil iniciar sessao e aceder a plataforma.

Cada vez mais se defende que a pessoa deve ter um papel mais ativo nos seus proprios
cuidados de saude (Alto Comissariado da Saude, 2010) e isso passa pelo desenvolvimento de canais
de comunicacdo mais eficientes entre o cidaddo e o profissional de saude. A crescente introducdao
das TIC contribui para elevar os padrées de saude das popula¢des através de uma prestacao de
cuidados mais efetiva. Para Garrido et. al. (2008) os cuidados de salde tém beneficiado dos
constantes desenvolvimentos e inovag¢des tecnoldgicas, nas ciéncias da vida e da salude em geral.
Neste sentido, esta nova posicdo do paciente perante os cuidados de salde e informacdo de saude,

pode ser vista sobre a ética de um ganho de autonomia devido ao acesso as TIC.
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Avaliacao da efetividade

O terceiro dominio de andlise da usabilidade da plataforma Next.Step® refere-se & sua
efetividade, ou seja, a capacidade dos utilizadores concluirem as tarefas através do sistema e a
qualidade dos resultados obtidos.

A ferramenta de automonitorizacdo do peso, nutricdo e atividade fisica foi utilizada apenas
por oito adolescentes mas estes registaram uma evolucdo claramente favoravel, apesar de as
diferencas ndo serem estatisticamente significativas, facto que podera dever-se ao nimero reduzido
de respostas validas.

A percecdo dos utilizadores quanto a efetividade da plataforma foi globalmente positiva, com
excecdo do item referente a motivacdo para discussao com colegas sobre o tratamento. Este
resultado indicia que os adolescentes com excesso de peso, mesmo “protegidos” pelo anonimato
gue o ambiente virtual proporciona, continuam a ndo se sentir motivados para interagir com os seus
pares sobre temas sensiveis. Dos 26 adolescentes que acederam ao Next.Step®, 11 tiveram uma
participacdo ativa nos foruns e 22 uma participacdo passiva. Nao obstante as condicionantes
referidas, o suporte interpares é uma das funcionalidades com maior potencialidade da plataforma
Next.Step®. As estratégias de apoio interpares tém sido consideradas cruciais nos programas de
intervencdo em adolescentes com excesso de peso, por parte de varios autores (Lobstein, Baur, &
Uauy, 2004; Oude Luttikhuis et al., 2009; Smith, 2003).

Verificou-se ainda que quanto mais utilizam a plataforma, mais os adolescentes tendem a
considerar a informacdo como pertinente para o seu tratamento. Estes dados vao de encontro as
conclusdes de Lauterbach (2010) que refere que 57% dos sujeitos que procuram informagdes de
saude através da internet consideram que as informacGes de e-saude influenciaram as suas opc¢des
de tratamento. Este autor ressalva contudo que tal ndo significa que os médicos estejam a ser
substituidos, pois 53% dos sujeitos assume que a sua pesquisa na Internet o levou a solicitar mais
informacgdes ao médico ou a marcar uma consulta. Também Andreassen et al. (2007) afirmam que a
utilizacdo da internet relacionada com a salde parece complementar e ndo substituir outros servicos
de salde.

As TIC, principalmente as baseadas na internet aumentaram o acesso dos consumidores a
informacdo de saude e efetuaram uma mudanca de paradigma na disponibilizagdo de cuidados de
saude. A oportunidade de obter e exercer o controlo sobre a informac¢do dos cuidados de saude
capacitou (empowered) os consumidores para estabelecer parcerias com os prestadores de cuidados
na tomada de decisdo. As TIC transformaram os consumidores de recetores passivos a participantes
ativos (Chang, 2004).

Os estudos com intervencdes baseadas na internet publicados até agora referem-se a

guestdes de saude publica com foco em atividade fisica, alimenta¢do saudavel, controle do peso,
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diabetes, reducdo do abuso de substancias (tabaco e alcool) e comportamento sexual seguro, entre
outros (Chmelik et al., 2008). A avaliacdo da usabilidade desses sistemas / plataformas é
fundamental, mas uma consequéncia da especificidade de contexto da usabilidade é que é muito
dificil tecer comparagdes entre diferentes sistemas. E igualmente dificil e potencialmente enganador
generalizar caracteristicas do desenho de diferentes sistemas. A Unica exce¢do poderad residir na area
da avaliacdo subjetiva da usabilidade, habitualmente obtida através da utilizacdo de questiondrios e
escalas de atitudes (Brooke, 1996).

Como a tecnologia para aplicagBes sensiveis ao contexto continua a ser desenvolvida, sdo
cada vez mais necessarios estudos-piloto que avaliem a usabilidade e viabilidade destas ferramentas
(Tsai et al., 2007), sendo este um caminho que importa continuar a explorar. Tal como refere Nielsen
(1993), estudar a usabilidade é um caminhar progressivo em direcdo ao utilizador (user-centered

design).
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7. ESTUDO Il - PROGRAMA DE INTERVENGAO E-TERAPEUTICO: AVALIAGAO DA EFETIVIDADE °

Face ao desafio da prevencdo e tratamento de obesidade, sdo necessarias abordagens
duradouras e de baixo custo que possam atingir grandes populacdes, sendo fulcral a avaliacdo da
adesdo e a manutencdo de comportamentos saudaveis a longo prazo. O sucesso do tratamento
depende da mudanca no estilo de vida e da manutencdo do apoio terapéutico (Bafios et al., 2011).
Os dados indicam que o contato permanente com programas de tratamento conduz a uma maior
adesdo a mudancas de comportamento, resultando em melhoria da manutencdo do peso perdido.
Prolongar o contato presencial resultaria num gasto financeiro considerdvel e uma escassez de
profissionais de saude disponiveis. A internet oferece uma solu¢do promissora para este dilema
perpétuo (Ahern et al., 2007; Alto Comissariado da Saude, 2010; Baulch, Chester, & Brennan, 2008;
Castelnuovo et al., 2010).

Embora ainda exista pouca informacdo sobre a efetividade das interven¢Ges de e-saude, a
Internet pode ser uma forma eficaz de disseminar informacdes sobre a perda de peso a populagées
grandes e diversificadas, incluindo pessoas com acesso limitado ou inadequado aos cuidados de
salde (Carter-Edwards et al., 2009). Nos ultimos anos, protocolos clinicos baseados no telefone,
internet, telemdvel ou computador, tém demonstrado efeitos promissores a longo prazo na melhoria
das intervencbes de estilo de vida sauddveis para o tratamento de obesidade, com ou sem
complicac¢des (Castelnuovo & Simpson, 2011).

Pender, Murdaugh e Parsons (2011) defendem que os enfermeiros nos contextos clinicos
devem implementar e avaliar novos modelos de disponibilizacdo de intervengGes de promocdo de
salide, como aconselhamento e follow-up telefénico ou através da internet. E possivel proporcionar
suporte social e contacto permanente e especializado para responder as questoes das pessoas
através das TIC.

A adesdo terapéutica é um importante catalisador da efetividade dos sistemas de saude, pelo
que apostar na adesdo podera ser o melhor investimento no controlo das doencas crénicas. E fulcral

gue se proceda a uma abordagem multidisciplinar com intervencdes concertadas de todos os

® Este estudo deu origem a dois artigos que foram submetidos a publicacdo:

- Sousa, P., Fonseca, H., Gaspar, P., & Gaspar, F. (2013). Internet-based intervention program for obese
adolescents and their families (Next.Step): research protocol of a controlled trial. Journal of Advanced Nursing.
Epub ahead of print 11 Sep 2013. DOI: 10.1111/jan.12245.

- Sousa, P., Fonseca, H., Gaspar, P., & Gaspar, F. (2014, artigo submetido). Controlled Trial of an Internet-Based
Intervention for Overweight Adolescents (Next.Step©): Effectiveness Analysis. Appetite.
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intervenientes no processo de cuidar, onde a familia, as organiza¢des de doentes e a comunidade em
geral tém um papel importantissimo (WHO, 2003).

A gestdo de caso pode também incrementar a efetividade da gestdo da doencga
providenciando atencdo individualizada as pessoas; proporciona acesso atempado e com uma
elevada relacdo custo-eficacia ao tratamento de modo a devolver os clientes a um estado de
estabilidade e melhoria de bem-estar (Huber, 2004; Wideman, Pizzello, & Lemke, 2008).

Nguyen, Kornman e Baur (2011) fizeram uma revisdo sistemdtica que compara as
intervencdes eletrdnicas interativas de multimédia para a prevencdo ou tratamento de obesidade
e/ou comportamentos relacionados, em criangas e adolescentes. A maioria dos estudos demonstrou
algum tipo de resultado significativo (por exemplo, mudangas relatadas nos comportamentos
alimentares e atividade fisica) em participantes que receberam intervengdes interativas eletronicas,
com 11 dos 15 estudos mostrando mudancas positivas nos resultados de adiposidade.

Face a este contexto, a aplica¢cdo das TIC ao modelo de intervengao para adolescentes com
excesso de peso afigura-se como altamente promissora, apesar de nao existirem ainda contributos
junto da populagdo portuguesa. Este estudo procura expandir os resultados relativos a esta nova
abordagem, sendo dirigido para lacunas pertinentes na literatura, nomeadamente para a inclusdo da
metodologia de gestdo de caso no programa e-terapéutico e para os preditores da efetividade desses
programas de intervencdo. O objetivo primario deste estudo consistiu em determinar a efetividade
do programa de intervengdo comparativamente ao tratamento convencional, quanto a mudanca
comportamental (promocgao da adesao terapéutica e dos estilos de vida sauddveis) e ao impacto na
saude dos adolescentes (controle do peso e qualidade de vida) da COP/HSM, as 12 e as 24 semanas.
Procurou-se evidéncia empirica para a hipdtese geral de que a adesao terapéutica, os estilos de vida
sauddveis, a qualidade de vida e o controle do peso dos adolescentes com excesso de peso sdo
positivamente influenciados pelo programa de intervencdo. O objetivo secunddrio passou por

explorar os preditores da efetividade do programa de intervengdo e-terapéutico.

7.1. ASPETOS METODOLOGICOS

Apresentam-se de seguida os principais aspetos metodoldgicos referentes a este ensaio clinico

com grupo de controlo (desenho quase-experimental, com pré-teste pds-teste).

Hipdteses de investigagao
Com este estudo procurou-se evidéncia empirica para as seguintes hipdteses:
H1: Os adolescentes do grupo experimental apresentam um maior acréscimo dos indices do

perfil de estilo de vida, comparativamente aos participantes do grupo de controlo;
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H2: Os adolescentes do grupo experimental apresentam um maior acréscimo dos indices de
adesdo terapéutica, comparativamente aos participantes do grupo de controlo;

H3: Os adolescentes do grupo experimental apresentam um maior acréscimo dos indices de
gualidade de vida, comparativamente aos participantes do grupo de controlo;

H4 - Os adolescentes do grupo experimental apresentam uma maior reducdo do z-score do

IMC, comparativamente aos participantes do grupo de controlo.

Participantes

A semelhanca do que foi referido nos estudos anteriores, a populagdo em estudo é constituida
pelos adolescentes que frequentam a COP/HSM, com idade entre os 12-18 anos, IMC superior ou
igual ao percentil 85 para a idade e sexo, e acesso a internet pelo menos uma vez por semana
(critérios de inclusdo). Foram excluidos os adolescentes com défices cognitivos graves, incapacidade
de comunicacdo por escrito, diagndstico de gravidez e adolescentes propostos para cirurgia
bariatrica.

Foram convidados a integrar o estudo todos os adolescentes elegiveis que recorreram a
consulta entre 1 de janeiro e 31 de dezembro de 2012. Consoante a ordem sequencial de inscricdo
no estudo, os participantes foram divididos entre grupo A (iniciou a intervengdo em Maio de 2012),
grupo B (iniciou em Outubro de 2012) e grupo de controlo (iniciou em Janeiro de 2013). Os
participantes do grupo A e B foram sujeitos ao mesmo protocolo de intervencdo (igual nimero de
semanas de duracdo, metodologias, conteldos, funcionalidades e com o mesmo gestor de casos e
equipa clinica), constituindo o grupo experimental (N = 48).

O grupo experimental manteve o protocolo de tratamento standard da COP/HSM e,
paralelamente, teve acesso ao programa de intervencdo e-terapéutico durante 24 semanas. No
grupo de controlo (N = 46), os participantes mantiveram o programa de tratamento standard e
integraram uma lista de espera para posteriormente poderem aceder ao Next.Step® (detalhes do
protocolo de intervencdo no capitulo 4 - Metodologia). Todos os pais dos participantes do grupo
experimental foram convidados a integrar o programa de intervencdo e-terapéutico. Destes, 28
aceitaram o convite e receberam acesso a plataforma e-terapéutica, sendo protegida a privacidade e

confidencialidade do seu filho.

Analise estatistica
Os dados foram analisados com o Statistical Package for Social Sciences (SPSS v.17),
recorrendo a testes ndo paramétricos, uma vez que nao se verificou a normalidade da distribuicdo

dos dados (um dos critérios necessdrios). Para se testar a referida normalidade, foi realizado o teste
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de Kolmogorov-Smirnov com a Correcgdo de Lilliefors (Pestana & Gageiro, 2008), tendo-se obtido
para a maioria das varidveis um p < 0,05 (Tabela 7.1).

Foram calculadas as estatisticas descritivas e comparados os grupos quanto as suas
caracteristicas iniciais (avaliagio em T0), através do teste U de Mann Whitney (U) para variaveis
continuas e do teste de Qui-quadrado (x’) para varidveis nominais. Para comparar o efeito dos dois
programas de intervencdo (programa standard e programa Next.Step®) os dados foram analisados
utilizando modelos lineares generalizados (Generalized Linear Models) com o teste Likelihood ratio
(A). Nos modelos referidos foi incluida a avaliacdo final e intermédia das varidveis dependentes (T2 e
T1), com o grupo como fator fixo e incluidos os valores iniciais (TO) como covaridveis. No entanto,
uma vez que apenas quatro participantes (4,26%) completaram a avaliacdo psicossocial em T1, a
analise intermédia da efetividade serd restringida aos dados clinicos, sendo a avaliagao psicossocial

efetuada apenas em T2.

Tabela 7.1 — Teste Kolmogorov-Smirnov com a corre¢do de Lilliefors para testar a normalidade da
distribuicdo amostral

K-S p

Estilo de Vida

Total ALP—-TO 0,057 0,200

Total ALP—-T2 0,057 0,200
Adesao ao controlo do peso

Total ATCP—TO 0,052 0,200

Total ATCP—-T2 0,103 0,015*

Risco de ndo adeséio — TO 0,103 0,016*

Risco de ndo adesdo — T2 0,074 0,200
Qualidade de Vida

Total IPQV —TO 0,144 0,000*

Total IPQV -T2 0,109 0,008*
Z-score do IMC

Z-score (CDC) - TO 0,078 0,200

Z-score (CDC)-T1 0,090 0,058

Z-score (CDC) -T2 0,053 0,200

Z-score (OMS)—-TO 0,093 0,042*

Z-score (OMS) - T1 0,098 0,027*

Z-score (OMS) -T2 0,096 0,032*

Nota: *p < 0,05

Os dados em falta em T1 e T2 foram determinados através do método expectation-
maximization (EM, implementado pela Missing Value Analysis, do Statistical Package for Social
Sciences (SPSS). O teste Little's MCAR (Missing Completely At Random) permitiu confirmar o
pressuposto da aleatorizacdo dos dados em falta, uma vez que as diferencas nao foram
estatisticamente significativas (p > 0,05).

Na analise por intengdo para tratamento (“intention to treat analysis” — ITT) foram incluidos

todos os participantes alocados aos grupos experimental e de controlo, sendo comparados os efeitos
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registados durante o periodo experimental. Embora a andlise ITT seja a abordagem recomendada
pelas Normas CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) para e-saude (Eysenbach,
2011), podem existir limitacdes atendendo a elevada taxa de abandono da amostra. Portanto sera
também realizada uma analise paralela apenas com os participantes que aderiram a intervencdo. Na
analise por protocolo (“per protocol analysis” - PP), os participantes do grupo experimental que
aderiram ao tratamento (ter acedido a plataforma e-terapéutica Next.Step®) foram comparados com
o grupo de controlo. O tamanho/magnitude do efeito (effect sizes) foi calculado recorrendo ao
partial eta squared (n’,) que indica a percentagem de varidncia na varidvel dependente atribuivel a
uma determinada varidvel independente. Quando existirem diferencas significativas entre os dois
programas de intervencdo serdo adicionalmente calculados os effect sizes estandardizados (d de
Cohen). A andlise do efeito das intervengdes em T1 e T2, dentro do mesmo grupo (amostras
emparelhadas), foi realizada recorrendo ao teste Wilcoxon Signed Ranks. Todas as andlises foram
efetuadas recorrendo a testes bilaterais e a niveis de significancia de 0,05.

Foi ainda efetuada a analise do efeito preditor de diversas varidveis nos resultados da
intervencdo. Os potenciais preditores da efetividade do programa incluiram as caracteristicas dos
adolescentes (dados antropométricos, sociodemograficos, comportamentais/motivacionais e
clinicos) e a utilizacdo do programa. Para avaliar a sua influéncia, foi examinada a interacdo entre os
potenciais preditores e a varia¢do registada nas variaveis dependentes (T2-T0), através da realizacdo
de correlagbes de Spearman (r;) para varidveis continuas e testes U de Mann Whitney (U) para

comparagdo de grupos.

Materiais
Os dados em analise foram obtidos através de duas fontes de informacdo: consulta do
processo clinico e através da aplicacdo de escalas de autorrelato (ver capitulo 4.2 para mais detalhes

sobre os instrumentos e dados em analise).

7.2. RESULTADOS

Anidlise da ades3o / abandono do programa de intervengio

Dos 140 participantes que preencheram os critérios de inclusdo e que assinaram o
consentimento informado, 46 (32,86%) ndo completaram a avaliagdo clinica e psicossocial inicial,
sendo excluidos do estudo. Os restantes 94 adolescentes foram divididos entre o grupo experimental
(N =48) e o grupo de controlo (N = 46).

Definiu-se como critério de adesdo ao programa de intervencdo ter acedido a plataforma e-

terapéutica Next.Step®. No ramo experimental foram excluidos 23 (47,92%) participantes, um por ter
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sido inscrito para cirurgia bariatrica no decurso do estudo (critério de exclusdo) e 22 por nunca terem
acedido a plataforma Next.Step® (Figura 7.1). A realizacdo do teste U de Mann-Whitney permitiu
comparar as caracteristicas iniciais dos participantes do grupo experimental que aderiram
(“aderentes”), com os que abandonaram o programa de intervencdo (“ndo aderentes”). Foram
encontradas diferengas significativas entre os grupos quanto ao sedentarismo (aderentes: 18,873 +
9,826; nao aderentes: 24,919 + 8,459; p = 0,015), nutricdo (aderentes: 2,908 + 0,406; ndo aderentes:
2,627 + 0,485; p = 0,042), influéncia dos pais e profissionais de saude na adesdo ao tratamento
(aderentes: 4,684 + 0,353; nao aderentes: 4,364 + 0,512; p = 0,024). Nao foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas para nenhuma das outras variaveis em estudo (p > 0,05).

Os adolescentes que aderiram ao protocolo experimental acederam em média 10,680
(SD = 18,920) vezes a plataforma Next.Step©, analisaram 7,870 (SD = 9,251) recursos e leram 31,773
(SD = 47,557) mensagens dos féruns. O nimero de automonitoriza¢des (peso, atividade fisica e
nutricdo) médio foi de 3,000 (SD = 4,851) e a percentagem de atividades propostas concluidas foi
13,658 (SD = 47,557). De referir ainda que dos 28 pais que integraram o programa e-terapéutico,

apenas um acedeu a plataforma e apenas uma Unica vez (taxa de abandono de 96,43%).

Aval. da elegibilidade dos adolescentes
apods consentimento (N=140)

Excluidos (N=46) <

Néo completaram a avaliagdo inicial

TO- Avaliagdo inicial (N=94)

\ !

Grupo Experimental (N=48)
Grupo A (N=23),; Grupo B (N=25)

Grupo de Controlo (N=46)

Programa e-terapéutico (24 sem.)
+ consulta clinica standard

Consulta clinica standard

T1- Avaliagdo intermédia T1- Avaliagdo intermédia
(12sem.) (12sem.)

Excluidos (N=23)
Ndo aderiram a plataforma Next.Step (N=22) D S EE—

Inscrito para cirurgia baridtrica (N=1) 1

T2 - Avaliagdo pds intervengdo T2 - Avaliagdo pds intervengdo
(24 sem.; N=25) (24 sem.; N=46)

Figura 7.1 — Diagrama do fluxo dos participantes ao longo do estudo (24 semanas)
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Analise das caracteristicas iniciais dos participantes

A idade média dos adolescentes foi de 14,170 anos (SD = 1,507), com um z-score de IMC
médio de 2,079 (SD = 0,372) ou de 2,661 (SD = 0,721), consoante o critério do CDC e da OMS,
respetivamente. A percentagem de raparigas (51,06%) é aproximadamente idéntica a dos rapazes
(48,94%). Os indices de atividade fisica semanal sdo, em média, inferiores aos indices de
sedentarismo (4,544 + 2,893 vs 22,478 + 8,650) e os indices de apoio familiar parecem ser
ligeiramente superiores aos de motivagdo pessoal (3,915 + 0,724 vs 3,672 + 0,817) (Tabela 7.2).

Relativamente a avaliacdo psicossocial, verificou-se que o indice global médio do perfil do
estilo de vida (limites: 1 a 4) foi de 2,606 (SD = 0,384), sendo os resultados mais baixos encontrados
na subescala de saude espiritual e os resultados mais elevados na subescala de relagdes
interpessoais. Por sua vez, o indice global médio da adesdo terapéutica ao controlo de peso (limites:
1 a 5) foi de 3,733 (SD = 0,571), com um indice médio de percec¢do do risco de ndo adesdo (limites: 1
a 5) de 2,511 (SD = 0,856), sendo os resultados mais baixos encontrados na subescala referente a
autoeficacia e comportamentos de adesdo e os resultados mais elevados na subescala referente a
influéncia dos pais e dos profissionais de saude. O indice global médio da qualidade de vida
especifica para o peso (0 - 100) foi de 79,897 (SD = 18,895), com resultados mais baixos na subescala
de autoestima corporal e resultados mais elevados na subescala de relacdo com a familia.

A realizacdo do teste U de Mann-Whitney para as varidveis continuas e do teste de qui-
quadrado para as varidveis nominais, permitiu constatar que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre o grupo experimental e o grupo de controlo (p > 0,05), com
excegdo para a avaliagdo da silhueta da imagem corporal (grupo experimental: 5,415 + 0,691; grupo
de controlo: 5,653 +0,733; U = 853,000; p = 0,049). Apesar de os adolescentes do grupo de controlo
se identificarem com uma silhueta da imagem corporal ligeiramente mais obesa, no global os dois

grupos podem ser considerados equiparaveis e homogéneos (Sampieri, Collado, & Lucio, 2006).
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Tabela 7.2 — Caracteristicas iniciais dos participantes do grupo experimental e grupo de controlo

G. Experimental G. Controlo U
M sD M sD .
Idade 14,354 1,564 13,978 1,437 958,500 0,261
Dados antropométricos
Z-score de IMC (CDC) 2,064 0,326 2,094 0,418 | 1069,000 0,791
Z-score de IMC (OMS) 2,613 0,625 2,711 0,813 1082,500 0,871
Percentil do perimetro da cintura 91,427 2,950 92,045 3,019 1035,500 0,602
Perimetro da anca (cm) 108,938 7,440 109,942 8,566 1089,500 0,910
Dados comportamentais/motivacionais
Atividade fisica semanal (h/sem) 4,363 3,141 4,734 2,631 912,500 0,144
Sedentarismo (h/sem) 21,770 9,598 23,216 7,572 1039,500 0,620
Apoio familiar 3,868 0,738 3,965 0,714 1061,000 0,740
Motivagdo para perda de peso 3,777 0,787 3,563 0,842 958,500 0,261
Silhueta da imagem corporal 5,415 0,691 5,653 0,733 853,000 0,049
Dados clinicos
Duragdo do tratamento (meses) 20,312 22,086 26,644 27,200 986,500 0,373
Idade de inicio de obesidade 6,575 3,306 6,346 2,756 1055,500 0,713
Percentil PA sistdlica 75,095 22,644 78,464 20,844 1002,000 0,438
Percentil PA diastdlica 38,487 27,802 39,656 22,677 | 1065,000 0,768
Estilo de Vida
Responsabilidade na saude 2,247 0,610 2,308 0,556 1025,000 0,549
Atividade Fisica 2,355 0,635 2,487 0,720 947,000 0,233
Nutrigdo 2,774 0,463 2,802 0,515 1072,500 0,811
Perspetiva de Vida Positiva 3,166 0,619 2,982 0,604 908,000 0,135
Relagbes Interpessoais 3,117 0,547 3,076 0,547 1064,000 0,760
Gestdo de Stress 2,953 0,482 2,943 0,597 | 1075,500 0,828
Saude Espiritual 1,836 0,667 1,815 0,623 1092,000 0,927
Total ALP 2,604 0410 2,609 0,360 1097,000 0,958
Adesdo ao controlo do peso
Autoeficacia/comportament. de adesdo 3,230 0,744 3,231 0,908 1091,000 0,922
Influéncia dos pais e prof. de saide 4,531 0,461 4,424 0,694 1085,500 0,887
Influéncia dos amigos / escola 3,499 0,778 3,467 0,831 1073,000 0,814
Percegdo de beneficios 4,339 0,786 4,145 0,952 995,500 0,402
Total ATCP 3,759 0,505 3,705 0,637 1058,000 0,728
Risco de ndo adesdo 2,613 0,913 2,404 0,787 970,000 0,310
Qualidade de Vida
Conforto Fisico 83,469 19,368 81,721 22,530 1099,500 0,973
Autoestima Corporal 69,557 25,061 63,202 30,521 989,000 0,384
Vida Social 86,768 18,214 79,710 24,963 909,000 0,133
Relagdo com a Familia 94,912 10,818 92,754 20,571 1085,500 0,873
Total IPQV 82,108 15,482 77,590 21,837 | 1002,500 0,442
N % N % xz p
Sexo
Masculino 24 50,00 22 47,83 0,044 0,833
Feminino 24 50,00 24 52,17
Habilita¢Oes literarias da mae
[12 — 32 ciclo] 27 65,85 24 61,54 0,161 0,688
[E. secundario — E. Superior] 14 34,15 15 38,46
Habilitag¢Oes literarias do pai
[12 — 32ciclo] 26 65,00 26 68,42 0,103 0,749
[E. secundario — E. Superior] 14 35,00 12 31,58
Grupo profissional da mae
[ProfissGes diferenciadas] 24 64,86 24 70,59 0,265 0,607
[ProfissGes pouco diferenciadas] 13 35,14 10 29,41
Grupo profissional do pai
[ProfissGes diferenciadas] 22 61,11 23 69,70 0,560 0,454
[ProfissGes pouco diferenciadas] 14 38,89 10 30,30
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Analise da efetividade quanto a mudang¢a comportamental

- Avaliacdo do perfil do estilo de vida

Foi calculada a diferencga entre os resultados verificados apds 24 semanas de intervencgao (T2)
e os valores referente a avaliacdo inicial (TO). Relativamente ao grupo de controlo, o teste Wilcoxon
Signed Ranks permitiu verificar a existéncia de diferencas significativas entre as médias de T2 e TO
para a subescala de “Sadde Espiritual” (AM = 0,263 + 0,406; Z = -3,729; p = 0,000) e para o indice
global da escala ALP (AM =0,090 + 0,238; Z =-2,353; p = 0,019).

A andlise ITT demonstrou que se registou uma melhoria significativa nos indices médios de
atividade fisica dos participantes do grupo experimental as 24 semanas (AM = 0,135 + 0,490;
Z =-2,242; p = 0,025), e uma significancia marginal na varia¢do do indice da subescala de nutri¢do
(AM = 0,094 + 0,331; Z = -1,903; p = 0,057). Tal como o grupo de controlo, também o grupo
experimental (analise ITT) registou uma melhoria significativa nos indices de satude espiritual (AM =
0,278 + 0,567; Z = -3,047; p = 0,002) e indice global do estilo de vida (AM = 0,114 + 0,285; Z = -2,360;
p = 0,018). Os 25 adolescentes que aderiram ao programa (andlise PP) apresentaram uma melhoria
significativa nos indices de responsabilidade na saude (AM = 0,236 + 0,513; Z = -2,033; p = 0,042) as
24 semanas.

A analise da covariancia entre os grupos evidenciou que os adolescentes que participaram no
grupo experimental (andlise PP) apresentaram um aumento dos indices de responsabilidade na
salde significativamente superior (AM = 0,236 + 0,513; nzp = 0,113; A = 6,081; p = 0,014) aos
adolescentes do grupo de controlo (AM = 0,003 + 0,430) (Tabela 7.3).

Estas diferencas correspondem a um effect size moderado (d = 0,51) com significancia clinica
(Cohen, 1977; Wolf, 1986). Perante estes resultados foi possivel confirmar parcialmente a hipétese
H1 (“Os adolescentes do grupo experimental apresentam um maior acréscimo dos indices do perfil

de estilo de vida, comparativamente aos participantes do grupo de controlo”).
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Tabela 7.3 — Variacdo do estilo de vida durante as 24 semanas e comparacgao dos resultados entre o

grupo de controlo e o grupo experimental (analise ITT e PP)

Estilo de Vida TO T2 A (T2-TO) Ef. Grupo
M (SD) | ™ (SD) | M  (sD) z p N | A p

RS

[Next.Step®-ITT] |2,247 0,610 (2,394 0,520 |0,147 0,456 |-1,858 0,063 |0,027|0,763 0,382

[Controlo] 2,308 0,556 | 2,311 0,397 |0,003 0,430 |-0,328 0,743

[Next.Step®-PP]  |2,341 0,610 | 2,577 0,488 | 0,236 0,513 |-2,033 0,042 |0,113|6,081 0,014
AF

[Next.Step®-ITT] |2,355 0,635 | 2,491 0,361 | 0,135 0,490 |-2,242 0,025 |0,160|2,388 0,122

[Controlo] 2,487 0,720 | 2,605 0,360 |0,118 0,612 |-1,112 0,266

[Next.Step®-PP]  |2,402 0,644 | 2,513 0,382 |0,110 0,544 |-1,462 0,144 |0,011|1,042 0,307
NU

[Next.Step®-ITT] |2,774 0,463 | 2,867 0,376 |0,094 0,331 |-1,903 0,057 |0,000|0,066 0,797

[Controlo] 2,802 0,515 | 2,888 0,415 |0,086 0,285 |-1,756 0,079

[Next.Step®-PP]  |2,908 0,406 | 2,949 0,313 | 0,041 0,377 |-0,172 0,864 |0,000|0,421 0,516
PVP

[Next.Step®-ITT] |3,166 0,619 | 3,139 0,398 |-0,027 0,486 |-0,707 0,480 |0,002|1,861 0,172

[Controlo] 2,982 0,604 | 3,030 0,379 |0,048 0,361 |-0,963 0,336

[Next.Step®-PP]  |3,298 0,616 | 3,181 0,391 |-0,117 0,466 |-1,168 0,243 |0,000|2,550 0,110
RI

[Next.Step®-ITT] |3,117 0,547 | 3,200 0,404 | 0,083 0,389 |-1,460 0,144 |0,008|0,688 0,407

[Controlo] 3,076 0,547 | 3,127 0,457 |0,051 0,328 |-0,882 0,378

[Next.Step®-PP]  |3,144 0,524 | 3,304 0,373 |0,160 0,397 |-1,837 0,066 |0,052|2,772 0,096
GS

[Next.Step® -ITT] |2,953 0,482 | 3,004 0,379 |0,051 0,404 |-0,473 0,636 |0,000|0,000 0,995

[Controlo] 2,943 0,597 | 3,005 0,414 |0,061 0,402 |-1,118 0,264

[Next.Step®-PP]  |2,922 0,403 | 3,049 0,380 | 0,128 0,356 |-1,604 0,109 |0,009|0,203 0,652
SE

[Next.Step®-ITT] |1,836 0,667 | 2,114 0,648 |0,278 0,567 |-3,047 0,002 |0,001|0,084 0,771

[Controlo] 1,815 0,623 | 2,077 0,606 | 0,263 0,406 |-3,729 0,000

[Next.Step®-PP] |1,814 0,688 | 2,085 0,699 |0,271 0,639 |-1,868 0,062 |0,000|0,002 0,962
Total ALP

[Next.Step® -ITT] |2,604 0,410 | 2,718 0,271 |0,114 0,285 |-2,360 0,018 | 0,004 |0,125 0,723

[Controlo] 2,609 0,360 | 2,699 0,254 |0,090 0,238 |-2,353 0,019

[Next.Step®-PP] |2,662 0,384 | 2,785 0,218 | 0,123 0,317 |-1,615 0,106 |0,029|2,098 0,147

Nota: RS - Responsabilidade na salde; AF - Atividade Fisica; NU - Nutricdo; PVP - Perspetiva de Vida Positiva;

RI - Relagdes Interpessoais; GS - Gestdo do Stress; SE - Saude Espiritual; ALP — Adolescent Lifestyle Profile

ITT - Intention To Treat analysis; PP - Per Protocol analysis

- Avaliacdo da adeséo ao controlo do peso

Foi calculada a diferengca entre os indices médios registados no inicio e no final da

intervencao, verificando-se que existem diferengas significativas na percecdo de beneficios da

adesdo terapéutica, tanto para os participantes do grupo de controlo (AM = -0,069 + 0,333;

Z =-2,017; p = 0,044) como os do grupo experimental (analise ITT e PP: AM = -0,133 + 0,386;

Z=-3,306; p =0,001 vs AM =-0,237 +0,286; Z = -3,465; p = 0,001, respetivamente) (Tabela 7.4).
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Tabela 7.4 — Variacdao da adesdo ao controlo do peso durante as 24 semanas e compara¢ao dos

resultados entre o grupo de controlo e o grupo experimental (analise ITT e PP)

Adesao ao controlo TO T2 A (T2-TO) Ef. Grupo
2
do peso M (SD) | M (SD) M (SD) z p n, | A P
RNACP
[Next.Step® -ITT] 2,613 0,913 {2,630 0,585 | 0,016 0,707 | -0,299 0,765 |0,002|1,239 0,266
[Controlo] 2,404 0,787 |2,503 0,526 | 0,099 0,648 | -0,710 0,478

[Next.Step® -PP] 2,671 1,000 |2,734 0,672 |0,062 0,789 | -0,913 0,361 [0,016|2,587 0,108

AE
[Next.Step® -ITT] 3,230 0,744 3,128 0,536 |-0,102 0,759 | -1,399 0,162 |0,001|0,101 0,750
[Controlo] 3,231 0,908 |3,092 0,574 |-0,139 0,798 | -1,327 0,184
[Next.Step® -PP] 3,139 0,780 |3,232 0,487 | 0,094 0,874 | -0,319 0,749 |0,024|1,100 0,294

IPP
[Next.Step®-ITT] ~ |4,531 0,461 4,503 0,353 |-0,028 0,303 | -0,593 0,553 0,003 /1,059 0,304
[Controlo] 4,424 0,694 |4,414 0,485 |-0,010 0,370 | -0,332 0,740
[Next.Step®-PP]  |4,684 0,353 |4,621 0,312 |-0,063 0,306 | -1,030 0,303 |0,010|3,731 0,053

IAE
[Next.Step® -ITT] 3,499 0,778 |3,444 0,652 |-0,055 0,842 | -1,170 0,242 |0,006|0,631 0,427
[Controlo] 3,467 0,831 |3,342 0,609 |-0,125 0,747 | -1,563 0,118
[Next.Step® -PP] 3,372 0,905 |3,585 0,603 | 0,212 0,994 | -0,767 0,443 |0,051|2,624 0,105

PB
[Next.Step® -ITT] 4,339 0,786 | 4,206 0,743 |-0,133 0,386 | -3,306 0,001 |0,001|0,709 0,400
[Controlo] 4,145 0,952 |4,076 0,770 |-0,069 0,333 | -2,017 0,044
[NeXt.Step© -PP] 4,522 0,603 | 4,285 0,631 |-0,237 0,286 | -3,465 0,001 |0,025|1,373 0,241

Total ATCP
[Next.Step® -ITT] 3,759 0,505 |3,684 0,450 |-0,076 0,442 | -1,979 0,048 |0,004|0,560 0,454
[Controlo] 3,705 0,637 |3,609 0,528 |-0,096 0,413 | -1,665 0,096
[Next.Step® -PP] 3,757 0,498 |3,797 0,392 | 0,040 0,542 | -0,029 0,977 |0,043|2,459 0,117

Nota: RNACP - Risco de N3do-Ades&o ao Controlo do Peso; AE - Autoeficicia/comportamentos de ades3o;
IPP - Influéncia dos pais/profissionais de satude; IAE - Influéncia dos amigos/escola; PB - Percecdo de beneficios;
ATCP - Adesdo ao Tratamento de Controlo do Peso; ITT - Intention To Treat analysis; PP - Per Protocol analysis

A anadlise ITT permitiu ainda identificar a presenca de diferencas significativas entre a
avaliacdo final e inicial do indice global de adesdo ao controlo do peso, nos adolescentes do grupo
experimental (AM =-0,076 +0,442;Z =-1,979; p = 0,048).

A andlise da covariancia entre os grupos evidenciou que os adolescentes que participaram no
grupo experimental (analise PP) apresentaram uma maior reduc¢do dos indices de influéncia dos pais
e dos profissionais de saude (AM = -0,063 + 0,306; nz,, = 0,010; A = 3,731; p = 0,053)
comparativamente com os adolescentes do grupo de controlo (AM = -0,010 + 0,370). Estas
diferencas correspondem a um effect size praticamente nulo (d = -0,15) sem significincia clinica nem
educacional (Cohen, 1977; Wolf, 1986). Perante estes resultados ndo foi possivel confirmar a
hipotese H2 (“Os adolescentes que participam no programa de intervengdo apresentam um maior
acréscimo dos indices de adesdo terapéutica, comparativamente aos participantes do grupo de

controlo”).
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Analise da efetividade quanto ao impacto na satide dos adolescentes

- Avaliacdo da qualidade de vida especifica para o peso

Comparando os indices registados na avaliagdo final (T2) em todas as subescalas da
gualidade vida especifica para o peso (incluindo o indice global), com os registados na avaliacdo
inicial, verifica-se que existem diferencas estatisticamente significativas em ambos os grupos
(experimental e controlo), quer com a analise ITT, quer com a andlise PP. Na avaliacdo pds-
intervencdo verificou-se, em ambos os grupos, uma melhoria de todos os indices de qualidade de
vida (p < 0,05) (Tabela 7.5).

A andlise da covariancia entre os grupos permitiu verificar que os adolescentes que
participaram no grupo experimental (andlise ITT) apresentaram um aumento do indice de vida social
inferior (AM = 7,231 + 15,169; nzp = 0,014; A = 3,770; p = 0,052) aos adolescentes do grupo de
controlo (AM = 11,193 + 18,081). Estas diferengas correspondem a um effect size pequeno (d = -
0,15), sem significancia clinica nem educacional (Cohen, 1977; Wolf, 1986). Perante estes resultados
ndo foi possivel confirmar a hipdtese H3 (“Os adolescentes que participam no programa de
intervengdo apresentam um maior acréscimo dos indices de qualidade de vida, comparativamente

aos participantes do grupo de controlo”).

Tabela 7.5 — Variacdo da qualidade de vida durante as 24 semanas e comparacao dos resultados

entre o grupo de controlo e o grupo experimental (andlise ITT e PP)

T0 T2 A (T2-TO Ef.G
Qualidade de vida ( ) , rupo

M (SD) | M (SD) | M  (SD) z P | n% | A p

CF
[Next.Step®-ITT] |83,469 19,368 |93,126 7,271 | 9,658 18,545 | -3,533 | 0,000 |0,004|0,416 0,519
[Controlo] 81,721 22,530|92,090 8,436 |10,369 23,865 |-2,702 | 0,007
[Next.Step® -PP] 81,093 20,577 (91,861 8,604 10,768 19,115 | -2,782 | 0,005 [0,009|0,012 0,912

AC
[Next.Step® -ITT] |69,557 25,061 |77,480 16,135 7,922 22,218 |-2,092 | 0,036 |0,020|0,133 0,716
[Controlo] 63,202 30,521 78,558 12,567 (15,356 21,001 |-3,911 | 0,000
[Next.Step®-PP]  |65,439 25,407 |74,189 18,222 | 8,750 22,924 |-1,915 | 0,055 |0,050|1,441 0,230

VS
[Next.Step© -ITT] |86,768 18,214 |94,000 6,671 | 7,231 15,169 -3,203 | 0,001 |0,014|3,770 0,052
[Controlo] 79,710 24,963 /90,903 8,707 (11,193 18,081 | -4,108 | 0,000
[Next.Step® -PP]  |86,762 16,900 94,249 6,770 | 7,487 16,083 | -2,578 | 0,010 |0,016|2,797 0,094

RF
[Next.Step® -ITT] |94,912 10,818 98,984 2,287 | 4,072 9,436 | -4,047 | 0,000 |0,023|0,093 0,760
[Controlo] 92,754 20,571 (99,142 2,774 | 6,388 18,050 | -3,807 | 0,000
[Next.Step®-PP] 195,731 7,274 (98,823 2,441 | 3,092 6,309 |-2,545 | 0,011 (0,047|0,239 0,625

Total IPQV
[Next.Step© -ITT] |82,108 15,482 [89,412 6,505 | 7,304 13,960 | -3,212 | 0,001 |0,002|0,180 0,671
[Controlo] 77,590 21,837 88,893 5,415 |11,303 17,442 |-4,351 | 0,000
[Next.Step© -PP] 80,389 14,644 88,052 7,387 | 7,663 13,995 |-2,799 | 0,005 (0,021|0,309 0,578

Nota: CF - Conforto Fisico; AC - Autoestima Corporal; VS - Vida Social; RF - Relagdo com a Familia;
IPQV - Impacto do Peso na Qualidade de Vida; ITT - intention to treat analysis; PP - per protocol analysis
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- Avaliacdo do excesso de peso e resultados clinicos

Apods 12 semanas (T1) verificaram-se diferencas significativas no grupo de controlo quanto ao
z-score de IMC (CDC: Z = -2,721; p = 0,007 e OMS: Z = -2,705; p = 0,007), percentil do perimetro da
cintura (Z =-3,170; p = 0,002), perimetro da anca (Z = -5,375; p = 0,000), sedentarismo (Z = -4,408; p
= 0,000), apoio familiar (Z =-1,987; p = 0,047) e motivagao pessoal (Z = -4,413; p = 0,000). Quanto ao
grupo experimental (andlise ITT), as diferencas foram encontradas no z-score de IMC (CDC: Z = -
2,392; p = 0,017 e OMS: Z = -2,780; p = 0,005), percentil do perimetro da cintura (Z = -3,293; p =
0,001), perimetro da anca (Z =-3,116; p =0,002) e motivacao pessoal (Z =-2,037; p =0,042). Segundo
a analise PP, o grupo experimental apenas apresentou uma reducdo significativa do z-score de IMC,
segundo os critérios da OMS (Z = -2,032; p = 0,042). A analise comparativa da covariancia entre os
grupos, ndo permitiu identificar a existéncia de diferengas estatisticamente significativas (p < 0,05)
(Tabela 7.6).

As 24 semanas, os resultados da analise ITT e PP apontam para uma reducdo significativa do
z-score do IMC (p < 0,05), do perimetro da cintura (p < 0,05), do sedentarismo (p < 0,05) e do apoio
familiar, com um aumento do perimetro da anca (p < 0,05). A analise comparativa da covaridncia
entre os grupos, ndo permitiu identificar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas (p
< 0,05). ). Perante estes resultados ndo foi possivel confirmar a hipdtese H4 (“Os adolescentes que
participam no programa de intervencdo apresentam uma maior reducdo do z-score do IMC,

comparativamente aos participantes do grupo de controlo”).
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Tabela 7.6 — Variacao dos resultados clinicos as 12 e as 24 semanas e comparacao dos resultados entre

o grupo de controlo e o grupo experimental (analise ITT e PP)

Resultados clinicos A (T1-TO) Ef. Grupo A (T2-TO) Ef. Grupo
M (SD)] Z p [np|[ A p|[M (D] Z p[ns|[A p
Z-score de IMC (CDC)
[Next.Step® -ITT] |-0,030 0,090 |-2,392 0,017|0,006|0,037 0,847|-0,035 0,120|-1,597 0,110|0,111|0,035 0,852
[Controlo] -0,044 0,117 |-2,721 0,007 -0,049 0,133/-2,092 0,036
[Next.Step© -PP] |-0,031 0,103 |-1,258 0,209|0,004|0,128 0,720|-0,038 0,102(-1,737 0,082|0,006|0,122 0,727
Z-score de IMC (OMS)
[Next.Step© -ITT] |-0,051 0,255 |-2,780 0,005|0,015|0,130 0,719|-0,084 0,262|-2,815 0,005|0,011|0,184 0,668
[Controlo] -0,085 0,202 |-2,705 0,007 -0,101 0,252|-2,453 0,014
[Next.Step© -PP] |-0,079 0,180 |-2,032 0,042|0,003|0,385 0,535|-0,112 0,193|-2,557 0,011|0,001|0,422 0,516
Perim. da cintura
[Next.Step© -ITT] |-0,399 1,192 |-3,293 0,001|0,039|0,015 0,902|-1,276 2,197|-4,367 0,000/0,014|0,022 0,882
[Controlo] -0,921 2,032 |-3,170 0,002 -1,799 1,509|-5,267 0,000
[Next.Step© -PP] |-0,271 1,510 |-1,538 0,124|0,040|0,052 0,820|-1,471 2,443|-3,515 0,000|0,006|0,016 0,899
Perim. da anca
[Next.Step© -ITT] 1,032 3,446 |-3,116 0,002|0,000/0,363 0,547|1,824 2,329(-4,701 0,000/0,001|0,285 0,594
[Controlo] 1,148 1,324 |-5,375 0,000 1,521 2,093|-3,944 0,000
[Next.Step© -PP] |0,641 3,571 |-1,615 0,106|0,008|1,617 0,204|2,093 2,872|-3,243 0,001|0,001(1,051 0,305
Atividade Fisica
[Next.Step© -ITT] |-0,020 3,060 |-1,559 0,119|0,011|1,460 0,227|-0,424 1,893|-1,435 0,151|0,001|0,091 0,763
[Controlo] 0,230 2,093 |-0,834 0,404 -0,667 1,619|-3,018 0,003
[Next.Step© -PP] |-0,526 3,691 |-0,700 0,484/0,025|1,530 0,216|-0,396 1,996|-1,115 0,265|0,007|0,149 0,700
Sedentarismo
[Next.Step© -ITT] |-1,820 9,782 |-1,737 0,082|0,037|1,881 0,170|-1,968 9,169|-2,528 0,011|0,032(0,713 0,398
[Controlo] -5,349 7,323 |-4,408 0,000 -5,085 6,148|-4,760 0,000
[Next.Step© -PP] |-0,874 10,678|-0,714 0,475|0,012|0,006 0,938|-2,297 7,773|-2,330 0,020/0,010(0,590 0,442
Apoio Familiar
[Next.Step(g -ITT] |0,091 0,556 |-1,676 0,094/0,008|1,129 0,288|-0,357 0,636|-3,746 0,000(0,013|1,506 0,220
[Controlo] 0,150 0,491 |-1,987 0,047 -0,244 0,491/-2,916 0,004
[Next.Step” -PP] 10,196 0,580 |-1,795 0,073(0,002|0,135 0,713|-0,182 0,613|-1,945 0,052|0,004(0,170 0,680
Motivacdo pessoal
[Next.Step© -ITT] |0,123 0,585 |-2,037 0,042|0,032|0,146 0,702|0,089 0,823(-0,975 0,329|0,023|0,489 0,484
[Controlo] 0,388 0,601 |-4,413 0,000 0,391 0,654/-3,813 0,000
[Next.Step© -PP] |0,114 0,615 |-1,613 0,107|0,013|0,309 0,579|0,145 0,860(-0,729 0,466|0,000(0,707 0,400
Nota: ITT - intention to treat analysis; PP - per protocol analysis
Analise dos preditores da efetividade do programa experimental
Efeito reciproco entre os resultados da intervencdo
O efeito preditor das caracteristicas dos adolescentes (dados antropométricos,

sociodemograficos, comportamentais/motivacionais e clinicos) e da utilizagdo do programa e-
terapéutico foi analisado sobre os resultados da intervencdo as 24 semanas. O efeito reciproco entre os
resultados da intervengdo foi analisado através de correlagGes de Spearman (r;) resumidas na tabela 7.7.
Os adolescentes que apresentaram um aumento do z-score do IMC, registaram também um acréscimo

nos indices de relagdo com a familia (qualidade de vida).
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Relativamente aos resultados no perfil do estilo de vida em T2, verificou-se que os
adolescentes que apresentaram um aumento dos indices de responsabilidade na saude também
registaram um aumento dos indices de atividade fisica, gestdo do stress, saude espiritual, indice
global do estilo de vida, autoeficacia/comportamentos de adesdo, influéncia dos amigos/escola na
adesdo, indice global de adesdo ao controlo do peso e autoestima corporal, mas uma diminuicdo da
percecdo de beneficios da adesdo terapéutica (p < 0,05).

Os adolescentes que apresentaram um aumento dos indices de atividade fisica, registaram
também um aumento dos indices de gestdo do stress, saude espiritual, indice global do estilo de
vida, autoeficicia/comportamentos de adeséo, influéncia dos amigos/escola na adesdo, indice global
de adesdo ao controlo do peso, autoestima corporal e indice global de qualidade de vida (p < 0,05).

Os adolescentes que apresentaram um aumento dos indices nutricionais, registaram também
um aumento do indice global do estilo de vida, autoestima corporal, vida social e indice global de
gualidade de vida (p < 0,05).

Por sua vez, o acréscimo dos indices de perspetiva de vida positiva foi acompanhado pelo
aumento dos indices de gestdo do stress, saude espiritual, indice global do estilo de vida,
autoeficacia/comportamentos de adesdo e influéncia dos pais/profissionais de saide na adesdo
terapéutica (p < 0,05).

A melhoria verificada na gestdao do stress esta correlacionada com o aumento dos indices de
saude espiritual, indice global do estilo de vida, autoeficacia/comportamentos de adeséo, influéncia
dos pais/profissionais de saude e dos amigos/escola, indice global de adesdo ao controlo do peso,

autoestima corporal e indice global de qualidade de vida (p < 0,05).
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Tabela 7.7 — CorrelagGes entre os resultados obtidos pelos participantes do grupo experimental, apds as 24 semanas de intervengao (analise PP)

Excesso de peso

Perfil do estilo de vida

Adesao ao controlo do peso

Qualidade de vida

AZscore |AZscore| ARS | AAF [ ANU [APVP | ARl | AGS | ASE [AaTOT | AAE | AaIPP | AIAE | APB [ATOT | ATOT| ACF | AAC | AVSs | ARF
IMC IMC ALP ATCP | RNACP
(coc) | (oms)
ARS 0,192 |-0,123 |1,000
A AF -0,101 [-0,039 |0,855** [1,000
ANU  [-0,037 [-0171 0,159 [0,333 [1,000
APvP  |-0,186 |-0,129 [0,284 0,360 |-0,268 [1,000
ARI 0,186 [0,165 [0,187 [0,298 0,027 |-0,055 [1,000
AGS |-0,125 |-0,091 [o,415* |0,460* |-0,059 |0,549**/0,163 |1,000
A SE 0,013 (0,027 |0,457* [0,502* |0,143 [0,637**[0,239 |0,540**|1,000
ATOTALP |-0,008 |[-0,016 |0,772** [0,877**(0,390* [0,495* (0,289 |0,483* [0,757**|1,000
A AE 0,192 |-0,202 |0,545** [0,528**[0,232 [0,394* [-0,010 |0,700**|0,555**(0,644**|1,000
APP [0,078 (0,109 |0,134 [0,248 [-0,096 |0,388* |0,072 |0,477* [0,187 [0,223 [0,292 [1,000
AIAE 0,072 [0,118 |0,490* [0,487* 0,147 0,289 [0,249 |0,416* [0,396* |0,530**[0,522**(0,548**|1,000
APB 0,169 |-0,239 [-0,396* [-0,266 |0,176 |-0,113 [0,040 |-0,141 |-0,102 [-0,125 0,068 |-0,075 [-0,061 [1,000
ATOTATCP |-0,077 |-0,071 |0,572** [0,588**|0,225 [0,390 |[0,124 |0,686**|0,491* |0,655**|0,876**|0,599**0,819**(0,038 [1,000
ATOTRNACP[-0,062 |-0,015 [0,150 |[-0,030 |-0,122 |-0,127 |-0,299 [-0,081 |-0,190 [-0,030 [0,027 |[-0,111 |-0,348 [-0,229 |-0,150 |[1,000
A CF -0,084 |-0,170 [-0,075 [0,078 0,187 (0,198 [0,320 |0,290 [0,122 (0,072 0,249 [0,393 [0,409* [0,266 |0,368 |-0,469*|1,000
AAC  |-0,001 [-0,032 |o,422* |0,502* [0,451* [0,275 [-0,038 |0,679**|0,421* |0,495* [0,604**[0,338 (0,365 |-0,072 [0,595**-0,090 [0,425* 1,000
AVS -0,138 [-0,187 [0,039 (0,128 |0,531**[0,030 |-0,038 [0,259 [0,098 (0,102 [0,192 [0,052 [0,144 |-0,015 [0,179 |-0,105 [0,382* |0,635**|1,000
ARF 0,283 [0,375* |-0,206 [-0,056 |0,121 |[-0,112 [0,084 |-0,040 |-0,061 |-0,107 |-0,157 |0,167 [0,052 [-0,087 |-0,053 [-0,004 [0,136 (0,109 [0,055 [1,000
ATOT.IPQV |-0,040 |-0,095 [0,222 |0,381* |0,535**0,144 [0,047 |0,502* [0,288 (0,349 [0,479* (0,321 [0,341 [0,121 [0,500* |-0,223 |0,652**[0,921**|0,708**|0,234

Nota: RS - Responsabilidade na saude; AF - Atividade Fisica; NU - Nutricdo; PVP - Perspetiva de Vida Positiva; Rl - RelagGes Interpessoais; GS - Gestdo do Stress; SE - Satde Espiritual;
ALP — Adolescent Lifestyle Profile | RNACP — Risco de Ndo-Ades3o ao Controlo do Peso; AE - Autoeficacia/comportamentos de ades&o; IPP - Influéncia dos pais/profissionais de satde;
IAE -Influéncia dos amigos/escola; PB - Percegdo de beneficios; ATCP — Adesdo ao Tratamento de Controlo do Peso | CF - Conforto Fisico; AC - Autoestima Corporal; VS - Vida Social;
RF - Relagdo com a Familia; IPQV — Impacto do Peso na Qualidade de Vida



Ja o aumento verificado no indice de saude espiritual e no indice global do estilo de vida esta
correlacionado com o aumento do indice global do estilo de vida, autoeficacia/comportamentos de
adesdo, influéncia dos amigos/escola, indice global de adesdo terapéutica e autoestima corporal (p <
0,05).

Relativamente aos resultados na ades3ao ao controlo do peso em T2, os adolescentes que
registaram um acréscimo dos indices de autoeficdcia/comportamentos de adesdo, apresentaram um
aumento dos indices de influéncia dos amigos/escola, indice global de adesdo terapéutica,
autoestima corporal e indice global de qualidade de vida (p < 0,05). O aumento da influéncia dos pais
e profissionais de salde na adesao ao controlo do peso foi acompanhado pelo aumento da influéncia
dos amigos/escola, indice global de adesdo terapéutica, autoestima corporal e indice global de
qualidade de vida (p < 0,05). Por sua vez, o acréscimo da influéncia dos amigos/escola esta
correlacionado com o aumento do indice global de adesdo e conforto fisico (p < 0,05). J& o aumento
do indice global de adesdo ao controlo do peso esteve associado com o aumento do indice de
autoestima corporal e indice global de qualidade de vida (p < 0,05), enquanto que o aumento do
risco de ndo adesdo esteve associado a diminuig¢do do indice de conforto fisico (p < 0,05).

No que concerne aos resultados em T2 quanto a qualidade de vida especifica para o peso,
além do que foi ja referido, o aumento do indice de conforto fisico surge associado ao aumento do
indice de autoestima corporal, vida social e indice global de qualidade de vida. Por sua vez, o
aumento do indice de autoestima corporal apresenta-se correlacionado com o acréscimo do indice
de vida social e indice global de salde, resultado que também surge correlacionado com o aumento

do indice de relagdo com a familia (p < 0,05).

Preditores da reducdo do excesso de peso

O efeito preditor dos dados antropométricos, sociodemograficos, comportamentais/
motivacionais, clinicos e da utilizacdo do programa e-terapéutico foi analisado sobre os resultados da
intervengdo as 24 semanas, relativamente ao z-score do IMC (Tabela 7.8). Quando considerados os
critérios do CDC, a diminui¢gdo do z-score do IMC surge associado ao aumento da motivacao dos
adolescentes para a perda de peso (r; = -0,469, p < 0,05). O mesmo se verifica quando sdo
considerados os critérios da OMS para o z-score do IMC (r, = -0,411, p < 0,05). As restantes varidveis

ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas ( p > 0,05).

169



Tabela 7.8 — Analise dos preditores da redugdo do excesso de peso

A Z-score do IMC (CDC) A Z-score do IMC (OMS)
Dados antropométricos
Percentil de Perim. da cintura (ry) 0,269 0,177
Perim. da anca (r) 0,140 0,084
Dados sociodemograficos
Idade (r,) 0,114 0,258
Sexo (U) 74,000 71,500
Habilitagdes literarias da mae (U) 63,500 70,000
Habilitagdes literarias do pai (U) 42,500 47,000
Profissdo da mae (U) 39,500 42,000
Profissdo do pai (U) 34,500 37,000
Dados comportamentais/motivacionais
Atividade Fisica semanal (rs) 0,037 0,029
Sedentarismo (rs) 0,005 -0,134
Apoio Familiar (r) -0,223 -0,215
Motivagdo para perda de peso (r) -0,469* -0,411*
Silhueta da imagem corporal (rs) -0,137 -0,143
Dados Clinicos
Duragdo prévia do tratamento (r) 0,196 0,099
Idade de inicio de obesidade (r;) -0,097 -0,134
Percentil PA sistdlica (r) 0,191 0,264
Percentil PA diastdlica (r) 0,118 0,263
Compulsao alimentar (U) 47,000 38,500
Tentativas de controlo do peso (U) 28,000 25,000
Dados de utilizagio do Next.Step®
N.2 de acessos (rg) -0,204 -0,185
Pontuagdo obtida (rs) -0,296 -0,313

Preditores da promocdo do estilo de vida

A analise do efeito preditor sobre os resultados da intervenc¢do no perfil do estilo de vida, as
24 semanas, € apresentada na tabela 7.9. No que concerne aos dados sociodemograficos, verificou-
se que os adolescentes cujos pais possuem profissdes diferenciadas tendem a apresentar um
aumento significativo dos indices de atividade fisica (AM = 0,316 + 0,482, vs AM = -0,143 + 0,604;
U = 31,000; p < 0,05) e de perspetiva de vida positiva (AM = 0,127 + 0,454, vs AM = -0,345 + 0,412;
U =26,500; p <0,05).

Relativamente a influéncia das variaveis comportamentais/motivacionais, verificou-se que
guanto maior a atividade fisica semanal inicial (TO), menor serd o resultado obtido na subescala de
responsabilidade na saude (r, = -0,471; p < 0,05) e de atividade fisica (rs = -0,556; p < 0,05), bem
como no indice global do perfil do estilo de vida (rs = -0,440; p < 0,05). J& um maior sedentarismo
inicial (TO) mostrou-se associado a um maior aumento do indice da subescala de nutri¢do (rs = 0,559;
p < 0,01), enquanto que uma maior motivacdo inicial para a perda de peso se correlacionou com um
menor resultado na subescala de atividade fisica (r; = -0,385; p < 0,05) e no indice global do estilo de

vida (rs = -0,442; p < 0,05). Os adolescentes que percecionam a silhueta da sua imagem corporal
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como mais obesa, tendem a obter melhores resultados na subescala de responsabilidade na saude
(rs=0,440; p < 0,05) e de gestdo do stress (r, =0,478; p < 0,05).

No ambito da influéncia exercida pelas varidveis clinicas (T0), foi possivel identificar uma
correlagdo negativa significativa entre a idade de inicio de obesidade e os resultados na saude
espiritual (r; =-0,562; p < 0,05). Por seu lado, os adolescentes que nado referem tentativas prévias de
controlo do peso parecem apresentar uma melhor evolugdo na subescala de nutri¢cdo (AM = 0,354 +
0,239, vs AM =-0,065 + 0,394; U = 10,500; p < 0,05). Todas as restantes varidveis ndo apresentaram
diferencgas estatisticamente significativas com os resultados obtidos no perfil do estilo de vida dos

adolescentes (p > 0,05).

Tabela 7.9 — Andlise dos preditores da promogao do estilo de vida

ATOTAL

A RS A AF ANU | APVP [ ARI | AGS A SE ALP

D. antropométricos
Percentil de Perim. da cintura (rs) | 0,142 | 0,263 | 0,345 | -0,029 | 0,324 | 0,265 | 0,259 0,248
Perim. da anca (r) | -0,195 | -0,063 | 0,331 | -0,073 |-0,032(-0,020| 0,226 0,015

D. sociodemograficos
Idade (r¢) | -0,330 | -0,245 | -0,230 | -0,017 |-0,101|-0,300| -0,156 | -0,276

Sexo (U) | 59,500 | 69,500 | 61,500 | 57,500 |53,500|62,000| 60,500 | 65,000

Habilitagdes literarias da mae (U) | 60,000 | 63,500 | 66,000 | 69,500 [65,500(55,500| 59,500 | 64,000
Habilitagdes literarias do pai (U) | 52,000 | 61,000 | 46,000 | 45,000 (51,500(44,000| 55,000 | 61,000
Profissdo da mde (U) | 49,500 [ 50,500 | 44,500 | 50,500 |54,000(37,000( 38,500 | 53,000

Profissdo do pai (U) | 45,000 | 31,000* | 59,000 |26,500* |58,500(39,000| 42,500 | 36,500

D. comportamentais/motivacionais
Atividade Fisica semanal (r,) |-0,471*|-0,556**| -0,320 | 0,048 (-0,336|-0,065| -0,207 | -0,440*
Sedentarismo (rs) | -0,210 [ 0,062 |0,559**]| -0,293 | 0,151 | 0,050 | -0,147 0,026

Apoio Familiar (rs) | -0,113 | -0,209 | 0,109 | -0,204 | 0,277 |-0,289| -0,257 | -0,180

Motivagdo para perda de peso (rs) | -0,222 | -0,385* | -0,100 | -0,270 | 0,104 |-0,235| -0,268 | -0,442*
Silhueta da imagem corporal (r) | 0,440*% | 0,337 | 0,119 | 0,153 | 0,155 |0,478*| 0,191 0,255

D. clinicos
Duragdo prévia do tratamento (r;) | 0,306 | 0,188 | 0,228 | 0,167 (-0,277| 0,263 | 0,257 0,257
Idade de inicio de obesidade (r;) | -0,014 | -0,047 | 0,020 | -0,205 |-0,286| 0,064 |-0,562**| -0,257
Percentil PA sistdlica (rs) [ 0,260 | 0,279 | -0,016 | 0,139 | 0,285 | 0,242 | 0,188 | 0,291

Percentil PA diastdlica (rs) [ 0,173 | 0,130 | -0,344 | 0,230 | 0,182 | 0,328 | 0,223 0,108

Compulsdo alimentar (U) | 49,000 | 44,000 | 28,000 | 37,500 {37,000{50,500( 36,000 | 43,000

Tentativas de controlo do peso (U) | 31,000 | 35,000 |10,500*| 37,500 |31,000(31,500| 40,000 | 39,000

D. de utilizacdo do Next.Step®
N.2 de acessos (r;) | 0,110 | -0,093 | -0,111 | 0,221 |-0,110( 0,134 | 0,077 | 0,032
Pontuacdo obtida (r;) | 0,067 | -0,101 | -0,011 | 0,207 |-0,025| 0,168 | 0,123 | 0,022

Nota: RS - Responsabilidade na salde; AF - Atividade Fisica; NU - Nutricdo; PVP - Perspetiva de Vida Positiva;
RI - Relagdes Interpessoais; GS - Gestdo do Stress; SE - Saude Espiritual; ALP - Adolescent Lifestyle Profile

Preditores da promocdo da adesdo ao controlo do peso

No que se refere ao efeito preditor sobre os resultados da interveng¢édo na adesdo ao controlo

do peso (Tabela 7.10), verificou-se que os adolescentes com um maior percentil inicial do perimetro
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da cintura tendem a apresentar menores resultados no risco de nao adesdao ao controlo do peso
(r = -0,423; p < 0,05). Os adolescentes cujas maes possuem habilitagGes académicas mais baixas
apresentaram resultados inferiores na perceg¢ao de beneficios da adesdo terapéutica (AM = -0,286 +
0,197 vs AM =-0,125 + 0,351; U = 29,500; p < 0,05).

Relativamente ao efeito preditor das varidveis comportamentais e motivacionais, foi possivel
verificar a existéncia de uma correlagao negativa entre o apoio familiar e os resultados obtidos na
subescala de autoeficacia/comportamentos de adesdo (r, = -0,388; p < 0,05). J& uma maior
motivagao pessoal para a perda de peso surgiu associada a diminui¢ao dos resultados da influéncia
dos amigos e escola (r; = -0,449; p < 0,05) e diminuicdo do indice global de adesdo terapéutica
(rs = -0,456; p < 0,05). Entre os dados clinicos, de salientar apenas a influéncia da duragdo prévia do
tratamento na melhoria dos indices de autoeficacia/comportamentos de adeséo (r, = 0,385; p < 0,05)

e na reducdo dos indices de percecdo de beneficios (r; = -0,438; p < 0,05).

Tabela 7.10 — Analise dos preditores da promocdo da adesdo ao controlo do peso

A AE AIPP A 1AE APB ATOT. ATOT.
ATCP RNACP

Dados antropométricos
Percentil de Perim. da cintura (rs) 0,046 -0,105 0,183 -0,165 0,072 -0,423*
Perim.daanca (r)| -0,037 -0,146 -0,037 0,054 -0,133 -0,184

Dados sociodemograficos
Idade (rs)| -0,302 0,163 -0,206 -0,172 -0,278 0,098

Sexo (U)| 69,500 70,500 70,000 72,000 71,500 59,500

Habilitagdes literarias da mae (U) | 50,500 52,000 54,000 29,500* 68,000 63,500
Habilitagdes literarias do pai (U) | 63,000 63,500 69,000 47,000 63,500 52,500
Profissdo da mae (U) [ 43,000 44,500 53,000 34,500 52,000 38,500

Profissdo do pai (U)| 35,500 51,000 54,000 49,000 45,500 48,500

D. comportamentais/motivacionais

Atividade Fisica semanal (r;) | -0,165 -0,044 -0,127 -0,044 -0,206 0,156

Sedentarismo (rs) 0,011 0,034 -0,122 0,302 0,039 -0,057

Apoio Familiar (rs) | -0,388* -0,209 -0,269 0,202 -0,368 0,146

Motivagdo para perda de peso (rs)| -0,340 -0,326 -0,449* 0,005 -0,456* 0,070

Silhueta daimagem corporal (rs)[ 0,440* 0,011 0,248 -0,300 0,370 -0,071
Dados Clinicos

Duragdo prévia do tratamento (rs) | 0,385* 0,011 0,255 -0,438* 0,324 -0,074

Idade de inicio de obesidade (r;)| -0,036 0,215 -0,044 0,118 0,076 0,171

Percentil PA sistodlica (rs) 0,187 0,015 0,310 -0,228 0,266 -0,245

Percentil PA diastdlica (r,) 0,138 0,040 0,370 -0,116 0,238 -0,303

Compulsdo alimentar (U)| 39,500 44,000 40,000 50,500 49,000 47,000
Tentativas de controlo do peso (U)| 43,000 41,000 38,000 40,000 44,000 43,000

Dados de utilizagio do Next.Step®
N.2 de acessos (rg) 0,198 -0,104 -0,042 -0,040 0,057 0,129
Pontuagdo obtida (rs) 0,183 -0,077 -0,052 0,140 0,062 0,080

Nota: AE - Autoeficacia/comportamentos de ades3o; IPP - Influéncia dos pais/profissionais de saude;
IAE - Influéncia dos amigos/escola; PB - Percecdo de beneficios; ATCP - Adesdo ao Tratamento de Controlo do
Peso; RNACP - Risco de Nao-Adesdo ao Controlo do Peso

Preditores da promocdo da qualidade de vida
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Relativamente aos preditores da promoc¢do da qualidade de vida (Tabela 7.11), verificou-se
que os adolescentes com um maior percentil inicial do perimetro da cintura tendem a apresentar
resultados superiores na autoestima corporal (rs =0,512; p < 0,01), vida social (r, = 0,595; p <0,01) e
indice global de qualidade de vida (rs = 0,498; p < 0,05). De modo similar, um maior perimetro da
anca surgiu associado a um aumento da varia¢do do indice de vida social (rs = 0,432; p < 0,05) e
indice global de qualidade de vida (rs = 0,412; p <0,05).

No que concerne aos dados sociodemograficos, verificou-se que os adolescentes cujas maes
possuem profissdes diferenciadas tendem a apresentar um aumento significativo da variacao do
indice de conforto fisico (AM= 19,909 + 22,672 vs AM= 0,835 + 10,816; U= 23,000; p <0,05) e indice
global de qualidade de vida (AM = 13,495 + 16,776 vs AM =2,763 + 9,237; U = 24,000; p <0,05).

Tabela 7.11 — Analise dos preditores da promocdo da qualidade de vida

A CF AAC AVS A RF ATOT. IPQV
Dados antropométricos
Percentil de Perim. da cintura (r) | 0,266 0,512** | 0,595** | -0,086 0,498*
Perim. da anca (r) 0,337 0,327 0,432* -0,031 0,412*
Dados sociodemograficos
Idade (r;)| -0,062 -0,252 -0,173 0,324 -0,185
Sexo (U)| 58,500 68,500 43,000 73,000 73,000
Habilitagdes literdrias da mae (U) | 53,500 49,000 52,000 51,000 46,000
Habilitagdes literarias do pai (U) | 68,500 69,500 59,500 55,500 62,500
Profissdo da mae (U) | 23,000* 31,000 33,000 46,000 24,000*
Profissdo do pai (U)| 53,000 44,500 52,000 56,500 44,000
Dados comportamentais/motivacionais
Atividade fisica semanal (r;) | -0,095 -0,357 -0,164 -0,003 -0,406*
Sedentarismo (r)| 0,161 0,292 0,499* 0,189 0,437*
Apoio familiar (r;) | -0,057 -0,301 -0,037 0,027 -0,255
Motivagdo para perda de peso (rs) [ -0,117 -0,355 -0,012 0,079 -0,297
Silhueta daimagem corporal (r;) | 0,442* 0,475* 0,233 -0,155 0,412*
Dados Clinicos
Duragdo prévia do tratamento (r) 0,090 0,448* 0,370 -0,040 0,342
Idade de inicio de obesidade (r;)| 0,025 0,185 -0,055 0,141 0,162
Percentil PA sistdlica (r) 0,007 0,157 -0,040 -0,152 0,020
Percentil PA diastdlica (rg) 0,060 0,106 -0,089 -0,248 -0,018
Compulsdo alimentar (U)| 29,500 36,500 49,500 42,000 28,500
Tentativas de controlo do peso (U)| 43,000 32,500 21,000* | 38,000 33,500
Dados de utilizagio do Next.Step®
N.2 de acessos (rg) | -0,219 -0,134 0,036 -0,313 -0,285
Pontuagdo obtida (rs) | -0,095 -0,029 0,201 -0,350 -0,109

Nota: CF - Conforto Fisico; AC - Autoestima Corporal; VS - Vida Social; RF - Relagdo com a Familia; IPQV —
Impacto do Peso na Qualidade de Vida;

No dominio das varidveis comportamentais/motivacionais destacam-se a atividade fisica
semanal (correlagdo negativa com o indice global de qualidade de vida: r; = -0,406; p < 0,05), o

sedentarismo (correlagdo positiva com o indice de vida social: ry = 0,499; p < 0,05; e com o indice
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global de qualidade de vida: r, = 0,437; p < 0,05) e a percegdo da silhueta da imagem corporal
(correlagdo positiva com a variagao do indice de conforto fisico: r; = 0,442; p < 0,05; da autoestima
corporal: r; = 0,475; p < 0,05; e indice global de qualidade de vida: r; = 0,412; p < 0,05).

Quanto as variaveis clinicas, verificou-se que quanto maior for a duragdo prévia do
tratamento, maior serd o aumento da autoestima corporal (rs = 0,448; p < 0,05). Por sua vez, os
adolescentes que ndo referem tentativas prévias de controlo do peso apresentaram melhores
resultados na vida social que os restantes (AM = 18,318 + 24,641 vs AM = 3,767 + 8,202; U = 21,000;
p <0,05).

Analise complementar: avaliagao do z-score do IMC segundo o critério diagndstico

No presente estudo, optou-se pela inclusdo do z-score do IMC segundo dois critérios
diagndsticos diferentes: o critério adotado pelo CDC e o critério proposto pela OMS. Apesar de
amplamente estudados e de serem utilizados na maioria dos estudos cientificos neste dominio,
remetem para curvas de desenvolvimento diferentes que se refletem em resultados também eles
diferentes. Quando se considera o critério do CDC, os sujeitos da amostra (N = 94) apresentavam em
TO um z-score do IMC de 2,079 + 0,372, enquanto que o critério adotado pela OMS aponta para um
z-score do IMC de 2,661 + 0,721. O teste de Wilcoxon permitiu verificar que estas diferengas sdo
estatisticamente significativas (Z = -8,415; p = 0,000). Apds os 24 meses de intervengdo, as diferencas
mantém-se, com o critério do CDC a apontar para um z-score de IMC médio de 2,037 + 0,450 e o
critério de OMS para uma média de 2,569 + 0,907 (Z = -8,136; p = 0,000).

Utilizando os pontos de corte’ dos referidos critérios diagndsticos, é possivel categorizar os
adolescentes em “peso normal”, “excesso de peso” e “obesidade”. Segundo os critérios do CDC e
comparando a avaliagdo final (T2) com a avalia¢do inicial (T0), houve um aumento em 5,32% da
prevaléncia de excesso de peso e uma reduc¢do de obesidade em 6,38%, com 1,06% dos adolescentes
a transitar para um peso normal. Ja segundo os critérios da OMS, apenas houve um aumento em

4,26% do excesso de peso e uma reducao de 7,45% de obesidade, com 3,19% a transitar para um

peso normal (Tabela 7.12).

7 Pontos de corte segundo os critérios do CDC: excesso de peso = IMC > P85 ou z-score do IMC > 1,035;
obesidade = IMC > P95 ou z-score do IMC > 1,645 (Frisancho, 1990).
Pontos de corte segundo os critérios da OMS: excesso de peso = IMC > P85 ou z-score do IMC > 1,000;
obesidade = IMC > P97 ou z-score do IMC > 2,000 (Onis et al., 2007).
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Tabela 7.12 — Categorizagdo da amostra segundo o critério adotado para o grau de excesso de peso

TO T2 A (T2-TO)
N % N % %

Critério do CDC

Peso normal 0 0 1 1,06 1,06

Excesso de peso 11 11,70 16 17,02 5,32

Obesidade 83 88,30 77 81,91 -6,38
Critério da OMS

Peso normal 0 0,00 3 3,19 3,19

Excesso de peso 5 5,32 9 9,57 4,26

Obesidade 89 94,68 82 87,23 -7,45

7.3. DISCUSSAO

Este estudo procurou determinar a efetividade do programa de intervencao e-terapéutico
comparativamente ao tratamento convencional, relativamente a mudanga comportamental e ao
impacto na saude dos adolescentes, com particular destaque para a promocdo da adesdo
terapéutica, dos estilos de vida sauddveis, do controle do peso e da qualidade de vida. Paralelamente
procuraram-se identificar os preditores da efetividade do programa de intervencao e-terapéutico.

O estudo surge em linha com as orienta¢des do Programa Nacional de Combate a Obesidade
(DGCG, 2005), sendo um instrumento de acdo educativa e interventiva relevante, adaptado as
necessidades e expectativas do seu publico-alvo. Parte da premissa de que um programa e-
terapéutico pode ajudar os participantes a superar as barreiras a adesdo e melhorar assim os
resultados da intervencdo (Ahern et al., 2007; Alto Comissariado da Saude, 2010; Baulch, Chester, &
Brennan, 2008; Castelnuovo et al., 2010; Murawski et al. 2009).

O programa e-terapéutico mostrou ter impacto significativo na promogao de um estilo de
vida saudavel (melhoria da atividade fisica, nutricdo, saude espiritual e indice global do estilo de
vida). Os adolescentes que aderiram ao programa (andlise PP) apresentaram um aumento dos
indices de responsabilidade na saude significativamente superior aos adolescentes do grupo de
controlo. Estas diferengas correspondem a um effect size moderado (d = 0,51) com significancia
clinica (Cohen, 1977; Wolf, 1986). O impacto positivo das intervencdes de e-salde na promogdo de
um estilo de mais sauddvel tinha sido ja verificado em revisGes sistematicas com criangas e
adolescentes (An et al, 2009; Nguyen, Kornman & Baur, 2011).

Contrariamente ao que tinha sido proposto em estudos anteriores (Wiener, 2002), o
programa de intervencdo e-terapéutico ndao parece ter contribuido para a melhoria da adesdo ao
tratamento. Tanto os adolescentes do programa experimental como os do grupo de controlo

apresentaram uma diminuicdo significativa da percecdo de beneficios da adesdo terapéutica e do
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indice global de adesdo ao controlo do peso. Estes resultados parecem indiciar que os adolescentes
sentem dificuldade em manter indices elevados de adesdo terapéutica, sobretudo em casos de
tratamentos prolongados. Ja Vieira, Atih&, Soares, Damiani e Setian (2004) tinham sublinhado o facto
de, mesmo num periodo inicial, onde se supée um elevado interesse em perder peso, a maior parte
dos pacientes ndo segue as recomendages indicadas pela equipa de saude.

O programa experimental mostrou ainda ter um impacto positivo na melhoria de todos os
indices de qualidade de vida, no entanto, ndao foram identificadas diferencas estatisticamente
significativas entre o grupo experimental e o grupo de controlo. A qualidade de vida nao tem sido
selecionada como um dos resultados secunddrios dos programas de intervencdo e-terapéuticos
dirigidos para criancas e adolescentes, no entanto estudos prévios com adultos apontavam ja para a
presenca de resultados inconsistentes. Enquanto que no estudo de Isabelle et al. (2011) foi
encontrada uma melhoria da qualidade de vida em pacientes obesos submetidos a um programa de
auto-ajuda baseado na internet, o estudo de McConnon et al. (2007) ndo conseguiu mostrar
beneficios adicionais da utilizacdo da e-terapia em termos de qualidade de vida, comparativamente
aos tratamento habitual.

Quanto aos resultados clinicos, as analises ITT e PP apontam para uma redugdo significativa
do z-score do IMC, perimetro da cintura, sedentarismo (p < 0,05) e para um aumento da motivagido
pessoal em T1, apesar de ndo serem encontradas diferengas significativas entre os grupos. A
presenca de resultados significativos do ponto de vista clinico e estatistico tinha sido apontada em
estudos prévios (An et al., 2009; Nguyen, Kornman & Baur, 2011), embora ainda seja fragil a
evidéncia empirica da efetividade das comunidades terapéuticas virtuais (Eysenbach et al., 2004).

Ja os estudos realizados com adultos apresentam resultados controversos. Enquanto a
revisdo sistematica de Ahern et al. (2007) concluiu que as interven¢Ges e-terapéuticas melhoram
significativamente o conhecimento nutricional, induzem a mudanga comportamental e o
comportamento alimentar sauddvel, outras revisdes sistemdticas apontam para a equivaléncia dos
resultados entre tratamento online e terapia tradicional (Carlbring et al, 2007, in Baulch, Chester, &
Brennan, 2008; Weinstein, 2006). As revisdes de Manzoni et al. (2011), Neve et al. (2010) e Norman
et al. (2007) concluem mesmo que permanecem duvidas quanto a sua eficacia.

Ou seja, as hipdteses H2, H3 e H4 nao foram suportadas pelos resultados do estudo, sendo
apenas parcialmente confirmada a hipdtese H1. A escassez de diferencas significativas entre os
grupos podera ter sido devida ao reduzido tempo de intervencdo, a fatores de implementacao, ou
pode ter resultado do facto de ser utilizada uma intervencdo multidisciplinar no grupo de controlo
em vez de um grupo de controlo “tradicional”. E possivel que os dois ramos do estudo pudessem ter

tido sucesso comparativamente com um grupo de controlo sem tratamento, tal como refere o
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estudo de Wieland et al. (2012). A opgdo por este tipo de intervengdo no grupo de controlo prendeu-
se com aspetos éticos incontornaveis e com a intengdo de minimizar a taxa de abandono dos
participantes, provavelmente superior caso os participantes fossem alocados a um grupo sem
intervencao.

Por outro lado, optou-se por utilizar a e-terapia como complemento e ndo como substituto
da intervengao habitual, assumindo a importancia do contacto presencial com o profissional de
salde. A metanadlise de Reed, Schifferdecker, Rezaee, O’Connor e Larson (2011) que avaliou o
impacto das intervengdes e-terapéuticas para redugao de peso, apresentou conclusées muito
pertinentes: os individuos que receberam a intervengdo como um complemento a intervengao
padrao perderam significativamente mais peso, enquanto os individuos para os quais a intervencao
foi um substituto da intervencao tradicional perderam significativamente menos peso. Ja Baulch,
Chester e Brennan (2010) salientam que embora as modalidades presenciais possam ser preferidas,
as elevadas taxas de prevaléncia de obesidade sugerem a urgéncia da expansdo das opgdes
terapéuticas e da reducdo dos custos associados. Estes autores consideram que a internet é cada vez
mais reconhecida como uma alternativa eficaz e inovadora ou como complemento para programas
de tratamento presenciais. Segundo eles, o contato minimo com o terapeuta e a capacidade de
difundir programas de tratamento individualizados aumentam potencialmente a viabilidade
econdmica dos programas de tratamento de obesidade baseados na internet.

E possivel que a falta de melhoria no grupo experimental quanto as varidveis dependentes se
deva a limitada exposicdo aos materiais relevantes da intervengdo. Williamson et al. (2006) referem
gue a utilizacdo continuada destas plataformas tecnoldgicas para que se disponibilize uma “dose”
efetiva da intervencgao é algo problematico para muitas aplicagdes de e-salde, e para as intervengdes
de mudanga de comportamento como um todo. De salientar que todos os participantes inscritos no
grupo experimental recebiam periodicamente mensagens automatizadas e mensagens
personalizadas enviadas através da plataforma. Desta forma, mesmo nao acedendo diretamente aos
conteddos da plataforma, a componente motivacional destes adolescentes ia sendo estimulada
aquando da leitura das referidas mensagens no seu email pessoal.

A reduzida adesdo a programas de intervencdao e-terapéuticos para controlo do peso em
adolescentes foi ja reportada em estudos anteriores (Baranowski et al., 2003; Neve et al., 2010),
sendo considerada por Glasgow et al. (2007) como a principal preocupacdo deste tipo de
intervencdo. Uma revisdo sistemdtica recente sobre o efeito das intervencdes e-terapéuticas no
tratamento de adolescentes obesos (Sousa, 2012) identificou taxas de abandono entre 4,9% e 30%,
enquanto que a revisdao de Weinstein (2006) para a populacdo adulta encontrou taxas de abandono

que variam de 0% a 34%. No presente estudo a taxa de abandono foi superior as expectativas iniciais
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(47,92%), o que sugere que o tamanho da amostra pode ter sido inadequado e que as analises
podem ter sido sub-potenciadas, uma vez que o calculo inicial do tamanho da amostra baseou-se
numa taxa de retengdo maxima de 30% (Sousa, 2012). J& Tershakovec e Kuppler (2003) tinham
alertado para a dimensdo do problema referindo que no seu estudo cerca de metade das criangas e
adolescentes obesos em tratamento, ndo regressaram para dar continuidade ao programa.
Christensen et al. (2009) referem mesmo que a taxa de abandono em ensaios clinicos online pode
chegar aos 50%. De sublinhar o facto dos participantes do Next.Step® serem adolescentes com
excesso de peso grave, com niveis motivacionais reduzidos e, na maioria dos casos, com um passado
clinico marcado por varias tentativas frustradas de perda de peso acumuladas desde tenra idade.
Estes resultados sublinham a importancia de identificar formas de aumentar a adesao a este tipo de
programas. Um estudo recente oferece uma alternativa para este problema, indicando que os
adolescentes tendem a participar mais consistentemente num programa baseado na internet que
seja disponibilizado durante o tempo letivo que um programa desenhado para ser realizado no seu
tempo livre (Neil et al., 2009).

Baulch, Chester e Brennan (2010) salientam a importancia da diferenciacdo entre os
individuos suscetiveis de beneficiar de um programa online e aqueles para quem as modalidades de
tratamento presencial sdo mais adequadas. No presente estudo foram encontradas diferencas
significativas entre os participantes que aderiram e os que abandonaram o programa de intervencgao.
Os ndo aderentes eram mais sedentdrios, tinham uma nutricdo menos saudavel e sentiam menor
influéncia dos pais e profissionais de salde na adesao ao tratamento.

Outro aspeto de destaque é a escassez do envolvimento parental, pelo que em estudos
futuros pode ser util aumentar o suporte e a motivacdao fornecida pelos pais no apoio aos
adolescentes durante o processo de controlo do peso (Doyle et al., 2008). No presente estudo, os
pais foram convidados a integrar o programa de intervengao, no entanto ndo se envolveram
ativamente no mesmo (taxa de abandono de 96,43%). Direcionar a intervengdo especificamente para
os pais, pode ser uma forma importante de incentivar as mudangas comportamentais no ambiente
familiar (Epstein, 1996). O suporte familiar, no caso de criangas e adolescentes, é fundamental e
pode modificar a qualidade de vida desses pacientes (Vieira et al., 2004). Os resultados de White et
al. (2004) sugerem mesmo que as variaveis familiares exercem uma forte influéncia sobre os esforgos
de perda de peso dos adolescentes e devem ser consideradas no desenvolvimento dos programas de
intervencdo. Um exemplo disso é o estudo de Chen, Weiss, Heyman, Cooper e Lustig (2011), onde
um programa e-terapéutico de base familiar resultou em reducgdes significativas na relacao cintura-

anca, aumento da ingestdo de frutas e vegetais, do nivel de atividade fisica e do conhecimento sobre
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atividade fisica e nutrigdo. A falta de envolvimento parental no presente estudo pode eventualmente
estar associada a algum ceticismo relativamente as vantagens das abordagens e-terapéuticas.

Um objetivo secundario do estudo consistia na analise dos preditores da efetividade do
programa experimental. Verificou-se existir um efeito reciproco entre os resultados da intervencao,
com varias dimensdes do perfil do estilo de vida, da adesdo terapéutica e da qualidade de vida a
estarem correlacionadas entre si. Estudos anteriores tinham ja sugerido que a reduc¢do do peso seria
preditora de melhorias no dominio psicolégico (Myers, Raynor, & Epstein, 1998) e na qualidade de
vida relacionada com a saude (Kolotkin, Meter, & Williams, 2001; Tsiros et al., 2009).

Entre os preditores da reducdo do excesso de peso, surge a maior motivacao inicial dos
adolescentes para a perda de peso. Quanto aos preditores da promocdo do estilo de vida, detetou-se
a influéncia da profissdao dos pais, atividade fisica semanal, sedentarismo, imagem corporal e
presenca de tentativas prévias de controlo do peso. No que se refere aos preditores da promocgao da
adesdo ao controlo do peso, destacam-se o tratamento prolongado e as habilitagdes académicas
superiores (mdes). Uma menor percegdo do risco de ndo adesdo apresentou-se associada a um maior
perimetro da cintura. Quanto aos preditores da promocao da qualidade de vida, convém sublinhar o
perimetro da cintura e da anca, o grau de diferenciagdo da profissdo das maes, a atividade fisica
semanal, o sedentarismo, a duragdo prévia do tratamento e as tentativas prévias de controlo do
peso. Estas concluses vao de encontro aos resultados de estudos anteriores (Almeida, 2009; Naar-
King & Jen, 2011; Wadden et al., 2009; Zeller & Modi, 2008). E reconhecido que o envolvimento
parental e a motivacao do adolescente para o processo de tratamento sdo pegas fundamentais na
adesdo as recomendac¢des de mudanga comportamental (Naar-King & Jen, 2011). De sublinhar ainda
o efeito preditor de uma educac¢do materna superior na promogao da adesdo ao tratamento, facto
gue parece estar em consonancia com o facto da pobreza e do baixo nivel educacional estarem
fortemente associados ao excesso de peso/obesidade (Drewnowsky; 2004; WHO, 2007).

A analise complementar da avaliacdo do z-score do IMC segundo o critério diagndstico,
permitiu verificar que quando se considera o critério do CDC, os adolescentes apresentaram um z-
score do IMC inferior relativamente ao critério adotado pela OMS. Estes resultados estdo em
consonancia com o estudo de Onis et al. (2007b) que compara as curvas da OMS e do CDC,
identificando diferencas importantes tais como a idade, indicador de crescimento e curva de Z-score
especifica. Os autores encontraram menores taxas de desnutricio e maiores taxas de excesso de
peso e obesidade quando baseadas nas normas da OMS. Os curtos intervalos de medicdo nos
padrdes de referéncia da OMS resultam numa melhor ferramenta para monitorar a taxa de mudanca

rapida e de crescimento na primeira infancia. Também Miranda et al. (2009) propdem o critério da

179



OMS como opg¢ao fundamentada para uso clinico e em investigacdo em Portugal por se correlacionar

melhor com o perimetro da cintura do que o IMC categorizado através dos outros critérios.

De entre as limitagGes do estudo, além da elevada taxa de abandono no ramo experimental,

pode referir-se o facto de serem utilizados questionarios de autorrelato para avaliar os indicadores

psicolégicos e comportamentais. Este facto pode ter conduzido a tendéncia para a desejabilidade
social, aspeto que procurou ser minimizado pela garantia de anonimato dos participantes do estudo.

Também a auséncia de aloca¢do aleatdria dos sujeitos aos grupos experimental e de controlo
expde este tipo de estudos a um numero consideravel de ameacas quanto a validade interna e
externa, que podem comprometer a generalizacdo dos resultados (Burns & Grove, 2005; Fortin,
2009; LoBiondo-Wood & Haber, 2002; Driessnack et al. 2007). Por este motivo, ambos os grupos
foram inicialmente avaliados quanto a homogeneidade, como medida de controlo das caracteristicas
dos sujeitos. Apesar de os adolescentes do grupo de controlo se identificarem com uma silhueta da
imagem corporal ligeiramente mais obesa, no global os dois grupos podem ser considerados
equiparaveis e homogéneos (Sampieri, Collado, & Lucio, 2006). Todavia, assumem-se as necessarias
reservas na generalizagdao dos resultados.

Um ultimo aspeto que constitui uma limitacdo do desenho de investigacdo prende-se com a
auséncia de follow-up e da componente de manuten¢do da mudanca comportamental. Esta opgdo
metodoldgica surgiu na sequéncia da necessidade de prolongar o recrutamento amostral para este
estudo e face aos constrangimentos temporais inerentes a realizagao desta tese.

No entanto este estudo apresenta diversos aspetos fortes, entre os quais o seu caracter
inovador e o seu contributo para o conhecimento cientifico neste dominio, uma vez que é o primeiro
ensaio clinico portugués para avaliacdao da efetividade de um programa e-terapéutico no controlo de
obesidade e um dos poucos contributos a nivel internacional que avalia um programa de e-gestdo de
caso de enfermagem especifico para adolescentes. Outro aspeto a destacar é o fato do programa de

intervencao ser suportado por uma equipa clinica multidisciplinar especializada neste dominio, num

contexto clinico altamente diferenciado. Todas as avaliagdes dos parametros clinicos foram
realizadas pela equipa clinica da propria COP/HSM, recorrendo a medicdo objetiva dos dados
antropométricos segundo os critérios standard internacionais, em prejuizo dos dados
autorreportados (aumenta a validade interna dos resultados). Este estudo utilizou instrumentos
especificos para a obesidade, sendo este um dos pontos fortes desta investigacdo, uma vez que estes

sdo normalmente mais sensiveis que instrumentos similares mas genéricos, podendo reduzir o ruido

das comorbidades médicas (Zeller & Modi, 2006).
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Considera-se ainda ser importante a op¢do pela avaliagdo da efetividade do programa em
detrimento da sua eficacia, por ser uma abordagem mais pragmatica que procura analisar os
resultados em condi¢bes préximas do contexto real, com menor estandardizagdo e maior
heterogeneidade no tratamento e na amostra (reforca a validade externa do estudo). A
sistematizacdo de formas de avaliacdo do impacto dos programas de intervengao sdo aspetos fulcrais
para o futuro dos cuidados de salde em termos de pratica clinica e de investigacao.

Apesar de nao terem sido encontrados resultados substancialmente superiores aos obtidos na
modalidade terapéutica tradicional, o programa mostrou ter impacto significativo nos varios
dominios analisados ao longo das 24 semanas de intervengdo. Estes resultados inconclusivos quanto
a efetividade do programa de intervengdo comparativamente a intervengao multidisciplinar standard
abrem espaco para que seja analisada a relagdo custo-efetividade. Este devera ser um passo
importante a dar em estudos futuros, no sentido de identificar os potenciais beneficios do programa
para os contextos clinicos, podendo desde ja antecipar-se os seguintes:

e Redugdo dos custos com o tratamento, diminuindo o tempo global de tratamento e
eventualmente reduzindo a necessidade de prescrigdes mais intrusivas;

e Diminuicdo das comorbilidades associadas a obesidade, através de estratégias de promogao da
salde e de empowerment dos sujeitos, capacitando-os para tomar decisGes saudaveis e adaptar-
se as exigéncias do meio;

e Reducgdo da taxa de abandono do tratamento, bem como os indices de ndo adesdo ao regime
terapéutico, através de uma forte aposta em processos de monitorizagdo e acompanhamento;

e Melhoria da satisfacdo dos clientes face aos cuidados de salde prestados, contribuindo para a
aproximacdo entre profissionais de saude e comunidade, criando interfaces tecnolégicos que
permitam personalizar os pardmetros da intervencdo e participar nos féruns/blogs para
esclarecimento de duvidas relacionadas com os cuidados de saude;

e Criacdo de uma base de dados informatizada associada a plataforma Next.Step® onde constardo
os dados clinicos de todos os participantes, permitindo o acesso imediato (controlado) em tempo
real aos dados referentes a evolugdo do tratamento de cada sujeito, personalizando os
parametros do processo de controlo do peso consoante as necessidades individuais;

e Redugdo de custos com impressdao e distribuicio de brochuras e panfletos por parte das
instituicdes de salde, uma vez que a plataforma pode funcionar como estratégia de e-learning
com a disponibilizagdo de conteldos didaticos on-line;

e Diminuicdo do numero de consultas de follow-up necessdrias por individuo, com beneficios para

os proprios adolescentes e suas familias (reducdo dos custos com as deslocagbes, menor
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absentismo escolar/trabalho), bem como para a propria instituicdo (otimizacdo dos recursos

humanos necessarios face a menor taxa de consultas presenciais).

Existe uma expectativa elevada de que estes resultados promovam uma reflexdo em torno
de novas abordagens direcionadas para o tratamento de obesidade e promoc¢do de competéncias
salutogénicas. Considera-se que este programa de intervencao tem o potencial para contribuir para a
obtencao de ganhos em salde na popula¢do adolescente, capacitando-a para a tomada de decisao e
adogdo de comportamentos de vida saudaveis.

Pretende-se ainda que este programa de intervengao seja encarado como um novo servi¢co
disponibilizado, que possa ser melhorado e replicado em outras instituicdes com os varios atores
sociais (adolescentes, familias e profissionais de satude), rentabilizando o conhecimento e estratégias

desenvolvidas.
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DISCUSSAO GERAL E CONCLUSOES

Get going. Move forward. Aim High. Plan a takeoff. Don't just sit on
the runway and hope someone will come along and push the
airplane. It simply won't happen. Change your attitude and gain
some altitude. Believe me; you'll love it up here.

Donald Trump

Este pensamento ilustra a decisdo de avangar para a presente investigagdo e para a procura
de novas estratégias, novos recursos que propiciem outras solugdes para um problema que apesar
de reversivel, insiste em perpetuar-se: a obesidade adolescente. Ao longo deste capitulo ir-se-a
avaliar a consecuc¢do dos objetivos delineados e refletir sobre as limitacdes da presente investigacao,
tendo presentes os contributos extraidos do estudo tedrico e do estudo empirico. Por fim serdo
apontados alguns dos possiveis caminhos que a investigacdo deve seguir e para os quais o autor

pretende contribuir.

Consecucao dos objetivos e limita¢des da investigacao

Definiu-se como objetivo geral desta investigacdo desenvolver, implementar e avaliar a
efetividade de um programa de intervengao direcionado para o controlo do excesso de peso na
adolescéncia, alicercado na utilizagdo e potencializagdo das TIC como estratégia complementar as
abordagens tradicionais.

A selecao de obesidade na adolescéncia como foco de atencao principal prende-se com o
facto de ser a doenga crénica mais comum na idade pediatrica, com um forte impacto psicossocial no
adolescente, contribuindo para a agudizacdo das questdes relacionadas com a imagem corporal que
sdo fulcrais nesta idade (Lobstein, Baur, & Uauy, 2004; WHO, 2000). Ademais, existe a evidéncia
crescente de que as consequéncias das varias comorbilidades fisicas e psicossociais que
acompanham esta epidemia comegam ja a ter lugar na idade pediatrica (Dietz, 1998). Por outro lado,
é patente o sucesso limitado das medidas tradicionais de intervenc¢do na populagdo pediatrica obesa,
o que enfatiza a necessidade de estratégias mais dindmicas, criativas e interativas que incentivem e
potenciem a mudanga comportamental e a adesdo ao plano terapéutico (Ahern et al., 2007; Baulch,
Chester, & Brennan, 2008).

A pertinéncia destes aspetos justifica a opgdo pela pesquisa de intervengdes efetivas no
combate a obesidade adolescente, sendo esta a preocupagdo central que orientou o
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desenvolvimento deste trabalho. Com o estudo | (estudo correlacional) procuraram-se avaliar os
efeitos reciprocos entre estilo de vida, adesdo terapéutica, qualidade de vida e excesso de peso, bem
como identificar os fatores preditores destas varidveis centrais, com destaque para os dados
sociodemograficos, antropométricos, comportamentais/motivacionais e clinicos. Os resultados
sublinham a importancia da mudanga comportamental e da ado¢do de um estilo de vida mais
sauddvel como pilares da adesao terapéutica ao controlo do peso. Destaca-se ainda a importancia da
avaliacdo da qualidade de vida como um dos resultados paralelos do tratamento dos adolescentes
com excesso de peso. Os programas de intervengdo devem, portanto, ser desenhados tendo em
consideracdao a individualidade do adolescente e o efeito concorrente dos vdrios fatores
moderadores do processo de tratamento.

Partindo da evidéncia empirica reunida neste estudo |, dos contributos do referencial tedrico
de Nola Pender (Modelo de Promogédo de Saude) e das recentes recomendacGes (Spear et al., 2007),
no dominio clinico, dietético, exercicio fisico, sedentarismo e quanto a mudanga comportamental, foi
desenvolvido o programa de intervencdo e construida a plataforma e-terapéutica que o suporta. Este
programa baseou-se ainda na revisdo sistematica da literatura que foi efetuada sobre a efetividade
das intervengdes e-terapéuticas no tratamento de adolescentes obesos (Sousa, 2012) e em diversos
programas de estilos de vida saudaveis como o USDA’s Power of Choice and Team Nutrition (USDA,
2008), o protocolo WLM (Stevens et al., 2008) e o Students Bodies 2 (Doyle et al., 2008).

Uma vez construida a plataforma Next.Step®, impunha-se a avaliagio da sua usabilidade.
Existem ainda poucos contributos relativamente a usabilidade de sistemas de e-saude desenhados
especificamente para a promogao de comportamentos sauddveis e redugdo do peso. Ao logo deste
trabalho ficou patente que a usabilidade deve ser o principal objetivo de um produto interativo, para
gue este possa de facto ser utilizado para a sua finalidade. O aumento da usabilidade representa
beneficios significativos ao nivel da eficiéncia, da produtividade, da redugao de erros e da aceita¢do
(Bevan, 1998). Com o estudo Il pretendeu-se avaliar a perce¢do dos utilizadores da plataforma
Next.Step© relativamente a sua usabilidade (satisfacdo, eficiéncia e efetividade), bem como analisar
os indicadores de utilizacdo e de desempenho da plataforma. As conclusGes do estudo salientam a
importancia da internet no acesso dos consumidores a informacdo de saude e na disponibilizacdo de
cuidados de saude. A avaliacdo da usabilidade dos sistemas é fundamental (Brooke, 1996), sendo
este um caminho que importa continuar a explorar. Apesar de as reduzidas taxas de adesdo a
plataforma, os seus utilizadores manifestaram uma percec¢do global positiva em todos os dominios
de avaliacdo.

Por fim, o estudo Ill, um ensaio clinico com grupo de controlo ndo randomizado (desenho

guase-experimental, com pré-teste pds-teste), permitiu avaliar a efetividade do programa de
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intervencdo comparativamente com a intervengao padrdo. Procurou-se aqui encontrar evidéncia
empirica para a hipotese geral de que a adesdo terapéutica, os estilos de vida saudaveis, a qualidade
de vida e o controle do peso dos adolescentes com excesso de peso sdo positivamente influenciados
pelo programa de intervengao. Apesar de ndo terem sido encontrados resultados substancialmente
superiores aos obtidos na modalidade terapéutica tradicional, o programa mostrou ter impacto
significativo nos varios dominios analisados ao longo das 24 semanas de intervencao.

Considera-se, portanto, que foi atingido o objetivo geral deste trabalho desenvolvendo,
testando e propondo um programa de interven¢do e-terapéutico, direcionado para apoiar o
adolescente e sua familia durante o seu percurso terapéutico, induzindo e potenciando a mudanca
comportamental, a adesao ao controlo do peso, a promog¢ao de um estilo de vida saudavel e da
gualidade de vida, com acréscimo de competéncias no controlo do peso.

No entanto, este percurso nao foi isento de dificuldades, tendo sido necessario reformular
por diversas vezes o plano de trabalhos e o desenho da investigacdo para conseguir superar os
obstaculos que foram surgindo. De referir a dificuldade / atraso no recrutamento amostral, a
dificuldade em motivar os adolescentes para o tratamento de obesidade, uma vez que na sua
generalidade apresentam indices reduzidos de motivagdo intrinseca. A elevada taxa de abandono
dos participantes, sobretudo nos momentos de avaliagdo e a reduzida adesao dos adolescentes do
grupo experimental ao programa de intervengdo (muitos dos quais ndo chegaram sequer a aceder a
plataforma e-terapéutica), foram fatores que ultrapassaram as previsdes iniciais e que fizeram
diminuir o poder explicativo do desenho de investigacdao. Alguns adolescentes referiram que
estiveram impedidos de aceder a internet durante alguns periodos devido a castigos impostos pelos
seus pais, o que, apesar de compreensivel, diminui a possibilidade de os adolescentes poderem
beneficiar do programa de intervencdo. Importa ainda sublinhar a existéncia de diversos missings nos
dados analisados, em parte devido ao facto das avaliagdes intermédia e final terem coincidido com o
periodo de férias escolares do Verdao e do Natal, épocas em que muitos adolescentes ficam sem
acesso a internet por se ausentarem do seu domicilio e em que os préprios comportamentos de
salde como a alimentacdo e a atividade fisica ficam alterados.

E importante referir ainda que apesar do apoio da equipa clinica da COP/HSM ter sido
imprescindivel no recrutamento amostral e avaliacdo clinica dos participantes, o facto de os dados
terem sido colhidos por diferentes observadores/avaliadores pode ter introduzido o efeito de
varidveis externas ndo controladas. Esta influéncia foi minimizada pelo facto da equipa clinica ser
experiente e ter treino especifico no dominio da avaliacdo clinica, seguindo sempre os mesmos

critérios.
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Entre as limita¢des identificadas nesta investigacdo salientam-se duas que merecem uma
reflexdo particular: i) a utilizagdo de instrumentos sem estudos prévios suficientes para assegurar a
sua validade, nomeadamente o Questiondrio de Adesdo ao Controlo do Peso; e ii) a utilizagdo de
instrumentos ainda ndo validados para a populagdo portuguesa como o Adolescent Lifestyle Profile. A
consciéncia destes aspetos motivou que, em paralelo com o curso da investigacdo se se tivesse
implementado o processo de validagao dos referidos instrumentos.

Uma outra fragilidade desta investigagao prende-se com os critérios de escolha da amostra.
O método de amostragem foi baseado em critérios de acessibilidade e em fung¢ao dos limites
temporais definidos, ndo sendo um método de amostragem probabilistico, nem representativo do
universo de adolescentes com excesso de peso. No entanto esta op¢ao foi aquela que se afigurou
como mais indicada face aos objetivos da investigacdao e aos constrangimentos temporais da mesma.

Ao serem utilizados os dados das variacGes registadas a curto prazo (0-24 semanas) nos
indicadores clinicos e psicossociais, ndo foi possivel proporcionar uma visao integral e abrangente
dos processos inerentes a mudanga comportamental, processos esses que sdo por natureza
complexos e morosos. A mudanca comportamental exige um alargado tempo de maturacdo que ndo
se coaduna com as questdes temporais e com o desenho do estudo associados a elaboragdo desta
tese. Ndo obstante, considera-se que, tendo em conta aquilo que se objetivou concretizar, o periodo
de acompanhamento realizado tera sido ajustado e coerente com os resultados extraidos da revisao
sistematica da literatura que foi efetuada (Sousa, 2012).

Por outro lado, o diminuto envolvimento parental no programa de intervencao, apesar de ter
sido uma preocupagao constante durante a concegao e desenvolvimento da investigacao, é um facto
que, aliado aos reduzidos indices motivacionais destes adolescentes, coloca em risco o sucesso de
qualquer programa de intervencao. Tem sido amplamente considerado que, quer ao nivel da
intervengcdo em populagdes em idade pediatrica, quer ao nivel da investigacdo devera haver
compreensao e envolvimento do sistema familiar. O conhecimento das dinamicas familiares,
nomeadamente da sua capacidade de fornecer suporte a crianca/adolescente, apoiando-o no
processo de ajustamento a sua condi¢cdo de saude, sdo aspetos orientadores e definidores do préprio
processo de mudanga comportamental, bem como da adesdo ao tratamento e da qualidade de vida
do individuo (Almeida, 2003). A participacdo da familia no processo terapéutico é crucial uma vez
gue podem interferir quer como recursos, quer como obstdculos a adesao ao tratamento e qualidade
de vida dos adolescentes com excesso de peso. Tal como refere Almeida (2003), a familia funciona
como suporte social do adolescente de forma a possibilitar a reducao do stresse face a doenca e ao

tratamento. A familia consubstancia-se ainda como uma importante fonte de confirmacdo da
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informacdo, fornecendo condi¢Bes para que os conhecimentos e competéncias de resolugdo de
problemas sejam eficazes e consolidem a autoeficdcia do adolescente.
Feita esta analise reflexiva, passar-se-a a destacar os contributos especificos e convergentes

obtidos com o estudo tedrico e com o estudo empirico ao longo deste percurso.

Contribui¢6es do estudo tedrico

A revisao da literatura que serviu de base a este trabalho permitiu identificar que a
promog¢do da saude continua a ser considerada como o método mais efetivo de melhorar o bem-
estar e a qualidade de vida (WHO, 2004). A promog¢do da saude na adolescéncia representa um
campo de agdo amplo que exige o envolvimento de toda a comunidade para que esta incorpore
estilos de vida sauddveis. Os adolescentes, pelo seu potencial critico, criativo, inovador e
participativo, podem ser a mola propulsora de mudancas positivas na prépria sociedade.

Por outro lado, a revisdo tedrica evidenciou que os enfermeiros tém um papel fulcral no
dominio da promocdao da saude, dotando a pessoa de conhecimentos e capacidades que lhe
permitam adaptar-se a um novo estilo de vida e aderir a comportamentos sauddveis. Desta forma, o
enfermeiro é um promotor de saude e de bem-estar por ineréncia. De sublinhar também o
contributo do Modelo de Promogdo da Saude de Nola Pender que se configura como uma
ferramenta adequada, vdlida e pertinente para o desenvolvimento, implementagdo e avaliagdo de
programas de promog¢do da saude e mudanca comportamental, nomeadamente programas
baseados em estratégias e-terapéuticas.

Ao longo do quadro tedrico que sustenta esta tese, procurou-se construir uma base sélida
para a reflexdao em torno das estratégias de promogao de saude em adolescentes com excesso de
peso e para o papel fulcral da enfermagem neste dominio, evidenciando a necessidade dos
profissionais de salde promoverem a adesao a estilos de vida saudaveis que visem, nomeadamente,
a reducdo ou manutencdo do peso. Foram analisadas as evidéncias empiricas relativas ao processo
de mudanga comportamental, salientando-se o papel central do individuo nas multiplas teorias
explicativas de mudanga comportamental (Glanz, 1999).

Reuniram-se argumentos que reforcam o facto da problemdtica de obesidade ser
reconhecida como a epidemia do século XXI (Carmo et al., 2006; Carmo et al., 2009; WHO, 2006). A
elevada prevaléncia de obesidade em adolescentes é um sério problema de saude publica,
constatando-se que as consequéncias para a salde dos adolescentes tendem a perdurar na idade
adulta (Kohn et al., 2006). Conseguir uma reducdo do peso é um desafio tanto para o individuo,
como para a familia. O profissional de saude também, frequentemente, se sente frustrado por ndo

conseguir muitas vezes resultados favoraveis a curto prazo. A revisdo da literatura evidenciou que
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nao ha um tratamento passivel de aplicacdo a todas as pessoas, pois cada individuo necessita de um
método proprio. O objetivo imediato consistira na reversao do balango energético positivo (Burten,
1979; Carmo et al., 2009). Como doenca crénica que &, o tratamento deve ser considerado como um
projeto de longo prazo, com avangos e recuos.

Esta epidemia de obesidade exige, portanto, a criagao de intervengdes com mensagens
relevantes que possam contrariar fatores predisponentes como a genética, ambiente familiar e
comportamentos de saude. As TIC oferecem novas oportunidades para disponibilizar informagdes de
salde personalizadas e adequadas aos contextos culturais e pessoais dos utilizadores (Mackert,
2009). A realiza¢do de uma revisdo sistematica da literatura sobre o efeito das intervencgdes e-
terapéuticas no tratamento de adolescentes obesos (Sousa, 2012) tornou claro o potencial dessas
intervengcdes como um elemento vital dos programas de gestdo de peso e fundamentam a
necessidade de estudos adicionais para otimizar a Internet como um canal de comunicacao eficaz,
neste designio, para os adolescentes.

Para Meleis (2007), no futuro as teorias vao ser profundamente influenciadas pela natureza
do desenvolvimento tecnolégico e pelo modo como a tecnologia é utilizada na pratica, investigacao,
ensino e administragao. A revisao da literatura sublinhou ainda que se caminha rapidamente para
uma era de sistemas de informagdo centrados nos clientes, onde muitos aspetos das vidas das
pessoas e dos cuidados de saude sdo dominados pelas tecnologias. O desafio reside em encontrar
formas de estabelecer o interface entre as TIC e os modelos tedricos, através da integracdo do
desenvolvimento das tecnologias e das teorias de enfermagem, e do desenvolvimento de meios
informaticos dentro da missao e objetivos dos cuidados de saude centrados no individuo.

Estas consideragdes e reflexdes extraidas do estudo tedrico constituiram-se contribuicoes
fundamentais para o desenvolvimento dos materiais e dos métodos utilizados no trabalho empirico,

bem como para a posterior discussdo dos resultados obtidos.

Contribui¢oes do estudo empirico

Cientes de que o tratamento do excesso de peso implica a adesdo dos adolescentes a
mudancgas comportamentais e a um estilo de vida adequado, com um forte impacto na qualidade de
vida dos adolescentes, realizou-se um estudo correlacional que foi designado de “Estudo | — Estilo de
vida, adesdo terapéutica e qualidade de vida em adolescentes com excesso de peso: efeitos
reciprocos e fatores preditores”. Este estudo incidiu sobre os adolescentes que frequentam a
COP/HSM, numa amostra constituida por 46 rapazes (48,94%) e 48 raparigas (51,06%), com uma
idade média de 14,170 anos (SD =1,507).
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De acordo com os resultados obtidos, este estudo revelou que o excesso de peso ndo é o
principal fator responsdvel pela variancia observada no estilo de vida e na adesdo terapéutica nestes
adolescentes, sendo necessario encontrar outros fatores que contribuam para esta variabilidade. No
entanto, verificou-se que a adesdo ao controlo do peso estd intimamente relacionada com os vérios
dominios do estilo de vida e que o aumento do z-score do IMC contribui para a diminui¢cdo dos
indices de qualidade de vida ao nivel do conforto fisico, vida social e indice global de qualidade de
vida. Entre as varidaveis moderadoras do excesso de peso encontram-se o sexo, a motiva¢do para a
perda de peso, a percecdo da silhueta da imagem corporal e a escolaridade das maes. Ja as varidveis
moderadoras do estilo de vida incluem o sexo, a atividade fisica semanal e o sedentarismo. Quanto
as varidveis moderadoras da adesdao terapéutica e do risco de ndo adesdo, podem apontar-se o
percentil do perimetro abdominal, o apoio familiar, o tempo/duracdo do tratamento, a existéncia de
tentativas prévias de controlo do peso, bem como a profissdo e escolaridade dos pais. Quanto as
varidveis moderadoras da qualidade de vida, podem apontar-se o sexo, os dados antropométricos, a
percecdo da imagem corporal e a presenca de episddios de compulsdo alimentar.

O estudo Il centrou a andlise na avaliacio da usabilidade da plataforma Next.Step® através
da percecdo dos seus utilizadores e da andlise dos indicadores de utilizagdo e desempenho da
plataforma. A percegdo de satisfagdo, eficiéncia e efetividade dos utilizadores do Next.Step® foi
claramente positiva. No entanto, apenas 52,08% dos adolescentes inscritos acederam ao Next.Step©,
concluindo em média 14,55% (SD = 18,853) das tarefas propostas. Apesar desta limitada adesdo ao
programa e-terapéutico, verificou-se que a medida que aumenta o nimero de recursos consultados,
os adolescentes tendem a gostar mais de utilizar a plataforma, a considera-la como mais estimulante
e mais rapida, bem como aumenta a percecio de que o tempo despendido no Next.Step® foi
proveitoso. Verificou-se ainda que uma maior utilizacdo da plataforma leva os adolescentes a
considerarem a informag¢ao como pertinente para o seu tratamento e o acesso a informagao mais
facilitado, considerando ser mais facil aceder a plataforma.

No estudo Ill, o programa e-terapéutico mostrou ter impacto significativo na promocado de
um estilo de vida saudavel (melhoria da atividade fisica, nutricdo, saude espiritual e indice global do
estilo de vida) com efetividade acrescida no aumento dos indices de responsabilidade na saude
relativamente ao grupo de controlo. Por seu turno, tanto os adolescentes do programa experimental
como os do grupo de controlo apresentaram uma diminuig¢do significativa da percecao de beneficios
da adesdo terapéutica e do indice global de adesdo ao controlo do peso. O programa experimental
mostrou ainda ter um impacto positivo na melhoria de todos os indices de qualidade de vida. Quanto

aos resultados clinicos, as analises ITT e PP apontam para uma reducdo significativa do z-score do
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IMC, perimetro da cintura, sedentarismo (p < 0,05) e para um aumento da motivacdo pessoal na
avaliagdo intermédia.

Um objetivo secundario deste estudo Il consistia na andlise dos preditores da efetividade do
programa experimental. Verificou-se existir um efeito reciproco entre perfil do estilo de vida, adesdo
terapéutica e qualidade de vida. De entre os preditores da reducdo do excesso de peso, surge a
motivac¢do inicial para a perda de peso. Quanto aos preditores da promog¢do do estilo de vida,
identificou-se a influéncia da profissdo dos pais, nivel de atividade fisica semanal, nivel de
sedentarismo, imagem corporal e presenga de tentativas prévias de controlo do peso. No que se
refere aos preditores da promocdao da adesdo ao controlo do peso, destacam-se a duragao do
tratamento e o nivel de escolaridade das maes. Entre os preditores da promoc¢do da qualidade de
vida incluem-se o perimetro da cintura e da anca, a profissdo da mae, a atividade fisica semanal, o

sedentarismo, a duracao prévia do tratamento e as tentativas prévias de controlo do peso.

Contributos para a investigacao

O percurso de investigacdo que culminou nesta tese foi precedido por algumas iniciativas de
cariz metodolégico que se afiguram importantes para o sucesso desta pesquisa. Comegou-se por
fazer o registo de propriedade industrial da marca e logotipo do Next.Step® (Marca Nacional N@
497869 e N2 497870 registadas no Boletim da Propriedade Industrial n.2 85/2013 e n.2 106/2013) e 0
registo de propriedade industrial dos desenhos graficos bidimensionais e layout da plataforma
Next.Step® (publicados no Boletim da Propriedade Industrial n° 72/2012). Procedeu-se ainda ao
registo de direitos de autor (N° 2326/2012) da obra “Next.Step®: O Livro Mégico” (Obra literaria de
ficcdo em forma de conto que foi adaptada para o formato de mini-filmes onde cada episédio sera a
introducdo dos niveis tematicos da plataforma Next.Step®). Foi também possivel registar o protocolo
do ensaio clinico [Internet Based Intervention Program for Obese Adolescents and Their Families

(Next.Step®)] em http://clinicaltrials.gov/show/NCT01904474 (Trial Registration n.2 NCT01904474).

Ao longo de todo o processo de investigacdo conducente a presente tese existiu sempre a
preocupacao de divulgar progressivamente os resultados preliminares dos estudos desenvolvidos e
de submeter as opgbes assumidas do ponto de vista tedrico e metodoldgico ao escrutinio da
comunidade cientifica nacional e internacional. A aposta na partilha do conhecimento reunido viu-se
sempre refletida na necessidade de apreender o feedback e os contributos dos peritos, adquirir
novos conhecimentos e analisar formas alternativas de encarar e solucionar o problema.

No ambito da divulgacdo dos resultados (Anexo lll) foram efetuadas: a) seis comunicacdes
cientificas nacionais (cinco comunicacbes orais e um poster); b) sete comunicacdes cientificas

internacionais (cinco comunicacges orais e dois posters); c) cinco resumos publicados em peer-review
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proceedings; d) quatro resumos publicados em livros de atas; €) um artigo publicado numa revista
internacional com elevado fator de impacto; f) sete artigos submetidos para publicagdo (um numa
revista cientifica de ambito nacional e seis de ambito internacional).

Houve ainda oportunidade de utilizar os meios de comunica¢do social como veiculo de
divulgagdo do projeto, partilhando com a sociedade o potencial desta nova metodologia de
intervencdo. Neste ambito pode referir-se a noticia publicada a 11 de Outubro de 2012 pelo Jornal
de Leiria, com o titulo “Plataforma informatica combate obesidade na adolescéncia”, a entrevista
dada a radio IPLAY, que foi incluida no programa n.2 354 de Abril de 2013 e varias press releases
divulgadas na revista Politécnica.

Desde o primeiro instante que houve consciéncia da complexidade e do grau de dificuldade
do plano de trabalhos, tendo em consideragdo o limite temporal e os recursos tecnolégicos que
seriam necessarios. Com o intuito de colmatar e superar essas dificuldades, apostou-se desde cedo
na candidatura a apoio/financiamento para o projeto de investigacdo. De destacar as seguintes
iniciativas: Prémios Hospital do Futuro, 2011 (vencedor do 32 prémio); Concurso de Projetos de I&D
da Fundac&o para a Ciéncia e a Tecnologia, 2012 (Projeto financiado n2 PTDC/DTP-PIC/0769/2012).

De destacar este ultimo ponto, pois o facto de o projeto submetido a FCT ter tido uma
critica/avaliacdo extremamente positiva por parte do painel de avaliadores com a atribuicdo do
financiamento proposto, foi um marco fulcral no desenvolvimento dos trabalhos, ndo sé pela
valorizagdo do percurso efetuado mas também pelo facto de ficar, assim, garantida a continuidade
desta linha de investigacdo num projeto mais abrangente que resulta da parceria entre o Instituto
Politécnico de Leiria e o Hospital de Santa Maria / Universidade de Lisboa.

Os resultados obtidos com o desenvolvimento deste trabalho sdo promissores quanto ao uso
de ferramentas tecnoldgicas como catalisadores dos processos terapéuticos, nomeadamente
processos de mudanga comportamental e de controlo do peso.

Em investigacdes futuras sera importante reavaliar as propriedades psicométricas dos novos
instrumentos de colheita de dados (Questionario de Adesdo ao Controlo do Peso e Adolescent
Lifestyle Profile — versao PT), consolidando a sua validagdo com amostras mais alargadas e apostando
também na validagdo externa cruzando com outros instrumentos similares.

Seria ainda importante proceder a uma anadlise complementar dos mediadores e
moderadores da efetividade do processo terapéutico, sobretudo quando sustentado pela e-terapia.

Com base nos resultados do estudo Il referentes & usabilidade da plataforma Next.Step® foi
possivel melhorar esta ferramenta e corrigir alguns aspetos do programa de intervencao que

beneficiem o processo de tratamento, justificando uma reavaliacdo da sua usabilidade.
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A opgao por um desenho de investigagao quase-experimental no estudo Ill, sem
randomizacdo do grupo de controlo, prendeu-se, como ja foi referido, com constrangimentos
inerentes aos limites temporais e ao atraso verificado no recrutamento. No entanto, cientes das
limitagbes que esta opgdo acarreta ao nivel da generalizagdo dos resultados e no controlo de
varidveis externas, a realizagdo de um ensaio clinico com reparti¢do aleatéria dos individuos afigura-
se como pertinente e adequada.

Por outro lado, ainda pelos mesmos motivos, ja ndo foi possivel proceder a avaliagao clinica e
psicossocial dos participantes em T3 (ap6s follow-up, previsto para as 36 semanas). Seria importante
gue em investigacdes futuras se procurasse aferir a manutencdao da mudang¢a comportamental apds
o términus da intervencdo, para que se possam identificar os beneficios a longo-prazo de um
programa de intervencao e-terapéutico.

Um estudo complementar importante neste dominio consistiria na avaliagdao da relacado
custo-efetividade do programa e-terapéutico. As avaliagbes econdmicas representam um valioso
instrumento de apoio para a tomada de decisdo de forma a otimizar os beneficios, conciliando as
necessidades de saude da populagdo com as possibilidades de investimento. Este tipo de analise sera
obrigatoriamente um passo crucial para a implementa¢do e dissemina¢do da inovagdo na pratica
clinica.

Tal como refere Fonseca (2008), as estratégias para prevenir e tratar a obesidade e o excesso
de peso na adolescéncia beneficiariam se tivessem em consideragdo um conhecimento mais
profundo dos fatores psicossociais associados. A pré-adolescéncia poderd constituir uma idade-chave
para programas de prevenc¢dao que incluam questdes relacionadas com a promogao da salde,
nomeadamente, a satisfacdo com o corpo, o estilo de vida e a socializagao. Do ponto de vista clinico,
este conhecimento ira também permitir incluir tanto nas estratégias de promocgado da saude como
nos programas de controlo de peso, componentes que tendo em linha de conta a imagem corporal e
a autoestima facilitem ao adolescente obeso um processo de adaptacdo que lhe permita uma

vivéncia mais adequada das multiplas solicitacdes da adolescéncia.

Novos campos de investigagdo

Nas sugestOes de investigacdes futuras é possivel apontar também novas areas e objetivos
passiveis de serem investigados seguindo um modelo de investigacdo similar ao utilizado neste
trabalho. Pretende-se que este programa de intervencdo seja entendido como um novo servico
disponibilizado que possa ser replicado noutras instituicdes, rentabilizando o conhecimento e
estratégias desenvolvidas junto dos varios atores sociais (adolescentes, familias e profissionais de

saude). Pela sua marcada imagem de inovacdo tecnoldgica, aliada as enormes potencialidades que
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encerra, este programa de intervengao permite uma rapida implementag¢dao em instituicdes de saude
vocacionadas para o tratamento de obesidade na adolescéncia. Além da COP/HSM é possivel
rapidamente alargar o publico-alvo do projeto apds a conclusdo da fase de investigacdo, apostando
na sua implementacdo em instituicdes de saude vocacionadas para o tratamento ambulatério de
adolescentes com excesso de peso. Em estudos futuros devera ser avaliada a efetividade do
programa quando aplicado noutros settings.

Por outro lado, as premissas que suportam este programa e-terapéutico poderdo ser
facilmente extrapoladas para contextos de promog¢ao da saude no sentido mais lato. Seria, assim,
muito interessante poder avaliar a efetividade deste programa como medida preventiva do excesso
de peso, podendo ser aplicado, por exemplo, na comunidade escolar adolescente. As potencialidades
aqui parecem ser imensas. Seria muito interessante poder aferir o impacto da e-terapia noutros
dominios da promoc¢do da saude associados a sexualidade, ao exercicio fisico, a nutricdo, ao
tabagismo, entre outros. Estes estudos poderiam assentar no mesmo desenho de investigacao e na
metodologia proposta, sendo apenas necessario adequar os conteldos ludicos, pedagdgicos e de
saude incluidos na plataforma Next.Step®.

k%

Olhando para o percurso que foi desenhado, fica a forte convicgdo que apenas foram dados
0s primeiros passos de um longo percurso. Cientes da delicadeza e complexidade do processo de
construgao do saber, espera-se que o presente trabalho constitua um importante contributo para o
desenvolvimento sustentado da pratica clinica e da investigagdo no dominio das tecnologias

aplicadas ao processo terapéutico do excesso de peso na adolescéncia.
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ANEXOS



ANEXO | — INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS



QUESTIONARIO

ola!

Este questionario faz parte de um estudo sobre o contributo de um programa de intervencao baseado na internet,
no tratamento de adolescentes com obesidade.

Contamos contigo para preencheres este questiondrio e assim poderes ter acesso ao programa Next.Step.
Os dados colhidos sdo confidenciais, pelo que agradecemos a tua colaboracdo e sinceridade.

Obrigado!
Investigador responsdvel pelo estudo: Prof. Pedro Sousa (pedro.sousa@ipleiria.pt)

12 PARTE - Caracterizacao

1. Coddigo:
(Numero do processo clinico da consulta)

2. Escreve aqui as duas ultimas iniciais do teu nome:
(Exemplo: Se te chamares Pedro Miguel Lopes de Sousa, escreves apenas LS)

3. Idade: 4, Sexo: Mas.|:| Fem. |:|

22 PARTE — ALP

Indicagdes: Pensa com cuidado sobre cada uma das afirmagdes deste questionario e diz-nos com que frequéncia
tens cada comportamento, colocando um circulo:

N para “Nunca”, A para “Algumas vezes”, F para “Frequentemente”, ou S para “Sempre”.

[}
-
S
o E
> 8
(72}
w S 3 ¢
o 3
c > o =
> 2 2 Q
2 < uw un
1. Passotempo a conversar com membros da minha familia N A F S
2. Passo tempo com a minha familia em atividades como caminhar ou jogar N A F S
3. Procuro o enfermeiro ou o médico se ndo me sinto bem N A F S
4. Participo em atividades fisicas vigorosas durante 20 ou mais minutos, 3 dias por semana (danca N A F S
aerdbica, caminhada rapida, corrida, saltar a corda, andar de bicicleta, nadar)
Durmo 6-8 horas por noite A F S
7. Evito "doces" ou outros alimentos ricos em agulcar A F S
S

8. Leio artigos sobre temas de salude N A F



mailto:pedro.sousa@ipleiria.pt

9. Falo com outros sobre crengas espirituais

10. Opto por leite magro e lacticinios magros (iogurte, queijo, gelado)

11. Em cada dia tenho tempo para relaxar

12. Tento ser sensivel aos sentimentos dos outros

13. Tomo o pequeno-almogo

14. Facgo perguntas ao médico ou enfermeiro para compreender as suas indicagbes

15. Sinto que existe um poder superior que guia a minha vida

16. Participo em atividades ou desportos recreativos

17. Aceito os aspetos na minha vida que eu n3o posso alterar

18. Estou animado em relag¢do ao futuro

19. Passo tempo com amigos proximos

20. Pertenco a um grupo que partilha as minhas crengas espirituais

21. Como 2-4 porgGes de fruta por dia

22. Assisto a programas sobre como prevenir problemas de saide e como promover a minha saude

24. Como 3-5 por¢des de legumes por dia

27. Caminho ou faco atividade fisica durante os tempos livres

28. Aguardo com expectativa cada novo dia

29. Participo em atividades para me ajudar a crescer espiritualmente

30. Como varios tipos de carne (galinha, vaca, porco) e peixe

31. Resolvo conflitos através da argumentacdo em vez de lutas

33. Procuro a orientagdo dos professores quando preciso

34. Faco perguntas ao médico ou enfermeiro sobre como promover a minha satde

36. Tento ter pensamentos agradaveis antes de adormecer

38. Defino objetivos que posso alcancgar

39. Sinto-me bem comigo préprio quando fago alguma coisa bem-feita

40. Exercito-me até o meu coragdo bater rapido e eu transpirar

b i aiis-i-R- - - - - - - - I I | I =

41. Uso as minhas crengas espirituais como uma orientacdo para aquilo que fago

Zl|lZ2|12||2|2||Z2|Z2||Z2]|Z2|Z2||Z2]|Z2||Z||Z2||Z2||Z2||Z2||Z2||Z2||Z2||Z2||Z2||Z2||Z2||Z2 || 2|2 || 2
b T e B T e e T e T T T T e T T T e B T e e T e T e e T e e e T e e T e T e A

42. Bebo 6 ou mais copos de agua por dia

43. Falo dos meus problemas com alguém que me seja proximo para tentar resolvé-los N A F

© Hendricks, C., & Pender, N. (2001). Ndo é permitida a reprodugdo sem consentimento. A autorizagdo para utilizar esta escala
deve ser obtida através do "Adolescent Health Promotion Program, P. O. Box 11874, Baton Rouge, LA 70813, USA". O conteldo
da escala ndo deve ser alterado de forma alguma e deve apresentar esta declaragdo de direitos de autor.
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32 PARTE - IPQV

Indicagdes: As afirmagdes do questiondrio seguinte comegcam com a frase POR CAUSA DO MEU PESO. Quando
estiveres a responder, tem a certeza que o fazes de acordo com o impacto que o teu peso tem nestas afirmagdes no

teu dia-a-dia.

Por outras palavras, relembra-te que cada afirmagdo comegca com POR CAUSA DO MEU PESO. Tem ainda em
consideracdao que deves responder de acordo com a forma como os itens te descrevem durante o uUltimo més. Faz
um circulo ou uma cruz no numero que representa melhor a tua situacao:

- Nunca | Rara- As Normal- | Sempre
Conforto Fisico
mente | vezes | mente
1. Por causa do meu peso evito utilizar escadas sempre que possivel 1 ’ 3 a 5
2. Por causa do meu peso tenho dificuldade a dobrar-me, por 1 ’ 3 a 5
exemplo, para apertar os sapatos ou apanhar algo do chao
3. Por causa do meu peso tenho dificuldade em deslocar-me 1 2 3 4 5
4. Por causa do meu peso tenho dificuldade em caber nas cadeiras de
locais publicos (por exemplo, nos transportes publicos, na escola ou 1 2 3 4 5
no cinema)
5. Por causa do meu peso tenho dores nos joelhos ou tornozelos 1 2 3 4 5
6. Por causa do meu peso tenho dificuldades em cruzar as pernas
1 2 3 4 5
guando estou sentado
. Nunca | Rara- As Normal- | Sempre
Auto-estima corporal
mente | vezes | mente
7. Por causa do meu peso sinto vergonha do meu corpo 1 2 3 4 5
8. Por causa do meu peso ndo gosto muito de mim 1 2 3 4 5
9. Por causa do meu peso evito ver-me em espelhos ou em 1 ) 3 a 5
fotografias
10. Por causa do meu peso tenho dificuldade em acreditar nos 1 ) 3 a 5
elogios que me fazem
11. Por causa do meu peso tenho pouca autoconfianga 1 2 3 4 5
12. Por causa do meu peso evito usar calgdes/saias curtas ou fato-de-
~ 1 2 3 4 5
banho/cal¢do-de-banho
13. Por causa do meu peso é muito dificil para mim comprar roupa 1 2 3 4 5
14. Por causa do meu peso ndo gosto de trocar de roupa ou de me
, 1 2 3 4 5
despir em frente de outros
15. Por causa do meu peso sinto-me envergonhado em participar em 1 ’ 3 a 5

atividades na escola




Nunca | Rara- As Normal- | Sempre

Vida Social
mente | vezes | mente

16. Por causa do meu peso as pessoas provocam-me ou gozam

. 1 2 3 4 5
comigo
17. Por causa do meu peso as pessoas falam de mim “nas minhas 1 ) 3 a 5
costas”
18. Por causa do meu peso as pessoas evitam estar comigo 1 2 3 4 5
19. Por causa do meu peso as pessoas ficam a olhar para mim na rua 1 2 3 4 5
20. Por causa do meu peso tenho problemas em fazer amigos ou em 1 ) 3 a 5
manté-los
21. Por causa do meu peso as pessoas pensam que ndao sou muito 1 ) 3 a 5
esperto

Nunca | Rara- As Normal- | Sempre

Relagdo com a Familia
mente | vezes | mente

22. Por causa do meu peso a minha familia trata-me de maneira

diferente 1 2 3 4 >
23. Por causa do meu peso a minha familia fala de mim “nas minhas 1 ) 3 a 5
costas”

24. Por causa do meu peso, ha pessoas na minha familia que me 1 » 3 a 5
rejeitam

25. Por causa do meu peso os meus pais (ou familiares préximos) ndao 1 » 3 a 5
sentem orgulho em mim

26. Por causa do meu peso, ha pessoas ha minha familia que gozam 1 ) 3 4 5
comigo

27. Por causa do meu peso, ha pessoas na minha familia que ndo 1 ) 3 a 5

querem ser vistos comigo

Palmeira, A., Martins, S., Costa, R., Quaresma, A., Fonseca, H., Teixeira, P., Kolotkin, R. (2008). Confirmatory factor analysis of the
portuguese version of the Impact of Weight on Quality of Life - Kids. Obesity, 16(S1), S112.




42 PARTE — QATCP

PARTEA
Instrugdes: Lé as afirmacdes seguintes e assinala a op¢ao que melhor se adequa a tua situagao, de acordo com o
teu grau de concordancia. Por favor assegura-te que respondeste a todos os itens e sé o mais honesto(a) e preciso(a)
possivel. Ndo ha respostas certas ou erradas!

1- Discordo completamente

o
2- Discordo parcialmente -g
3- Nem concordo, nem discordo o o = S £S
4- Concordo parcialmente ‘3’ -g S § §
5- Concordo completamente 2 £l 3 g 5 5
[=) (a) 2 o o
1| Quero perder peso para me sentir melhor com o meu corpo
2 | Quero perder peso para ser mais feliz
3| Posso ndao cumprir o tratamento se tiver falta de tempo disponivel
4| Consigo cumprir o tratamento mesmo quando sinto que ndo esta a resultar
5 | Consigo cumprir o tratamento mesmo quando estou cansado
6 | Posso ndo cumprir o tratamento se ele interferir com a escola ou trabalho
9| Posso ndao cumprir o tratamento se nao gostar das recomendacdes
10| Quero perder peso para ser mais saudavel

12

Consigo cumprir o tratamento mesmo quando ndo me estd a apetecer

13

Acredito nas informacgdes dadas pelos profissionais de saude

14

A minha familia encoraja-me a manter o tratamento

19

Consigo cumprir o tratamento mesmo quando estou sozinho

20

Posso ndo cumprir o tratamento se tiver falta de companhia/apoio de alguém

21

A minha familia acredita que vou perder peso

22

Os meus amigos acreditam que vou perder peso

23

Compreendo as informacgées dadas pelos profissionais de saide

24

Posso ndo cumprir o tratamento se estiver muito cansado

27

Quero perder peso para ter melhor desempenho nos desportos

28

Os meus amigos costumam oferecer-se para fazer exercicio comigo

29

Posso ndo cumprir o tratamento se as recomendacdes forem dificeis de seguir

30

Os meus amigos encorajam-me a manter o tratamento

32

Os meus amigos ajudam-me a planear as atividades do tratamento

34

Os meus amigos fazem comentarios positivos acerca da minha aparéncia

35

Tenho condigdes adequadas na minha escola para cumprir o tratamento

36

Tenho condi¢des adequadas em casa para cumprir o tratamento

37

Posso ndo cumprir o tratamento se ndo compreender para que serve

38

Confio nos profissionais de saude que me ajudam no tratamento

39

As estratégias propostas pelos profissionais de saude sdo importantes para o

meu tratamento

RRRRRRIRRPRRIRRPRRIRPRIRPRIRPRIRPRRPRIRPRIRRPRIRPRIRIRPIRPRIRIRIRR completamente

NININININININININININININININININININININININININININN parcialmente

wlw wwlwwlwwwwlwwlwwwwlwwlowowwoelwowlowoewlweoel nemdscordo
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vl lnlnlu|lulnlulnlnlu|lunln|luln|lnlu|luln|u|ln|n|uv|u|n|un] completamente

PARTE B
Instrugdes: Lé as afirmacdes seguintes e assinala a op¢do que melhor se adequa a tua situagdo, de acordo
com a frequéncia com que tens cada comportamento. Por favor assegura-te que respondeste a todos os
itens e sé o mais honesto(a) e preciso(a) possivel. Ndo ha respostas certas ou erradas!




1- Nunca ‘::3
2- Raramente ‘é’
) [}
3- As vezes = 2
M c
4- Frequentemente © g g o g
Q £ Q 3 o
5- Sempre c © > o £
S o] " o (]
2 o < [ (7]
40 | Planeio hordrios especificos para praticar exercicio ou desporto durante a |1 2 3 4 5
semana
41 | Cumpro as recomendacgées dos profissionais de saude quanto a alimentagdo 1 2 3 4 5
42 | Estabeleco objetivos progressivamente mais ambiciosos 1 2 3 4 5
43 | Fago registos da minha alimentacgao 1 2 3 4 5
44 | Vario a minha alimentagdo para evitar a monotonia 1 2 3 4 5
46 | Faco registos da minha atividade fisica 1 2 3 4 5
47 | Cumpro as recomendac¢des dos profissionais de saude quanto ao exercicio 1 2 3 4 5
48 | Tenho estratégias para me lembrar de cumprir o tratamento 1 2 3 4 5
50 | Vario os meus exercicios fisicos para evitar a monotonia 1 2 3 4 5

52 PARTE — QUNS

O presente questiondrio destina-se a determinar a tua perce¢do sobre a plataforma Next.Step. A tua opinido é
importante. Desde ja, agradecemos a tua colaboragao.

1. Tens computador préprio? Sim. O N3o.[d

2. Tensinternet em casa? Sim. O N3o.[d

3. Quantas horas diarias (em média) estas ligado (online) a internet?

4. Normalmente acedo ao Next.Step a partir de [escolhe a opcdo mais frequente]:
Escolad CasalO Casa de amigos [J Café 0  Outro local:




o |E
3 o o 8| T Yo
. ~ . A s ~ 2 c T T c ) U T
Assinala a opg¢do que caracteriza melhor o teu grau de concordancia em relacdo as GEJ o o o S |t 5
seguintes afirmacdes: =08 8 & &g
Se 2| T | T go
— O (a] £ uE.| § ]
1. Gosto de utilizar o Next.Step
2. O Next.Step é facil de utilizar
3. No Next.Step encontro com facilidade a informacdo que quero
4. No Next.Step demoro muito tempo a encontrar a informagdo que quero
5. Usar o Next.Step é agradavel
6. Usar o Next.Step é estimulante
7. Efacil iniciar a sessdo no Next.Step
8. E facil encontrar a informac3o disponivel no Next.Step
9. E facil aceder as mensagens no Next.Step
10. E facil fazer download dos documentos disponiveis no Next.Step
11. E facil comunicar com os profissionais de satide no Next.Step
12. E facil entregar trabalhos no Next.Step
13. O Next.Step "bloqueia" frequentemente
14. Sempre que pretendi o Next.Step estava acessivel
15. O Next.Step é muito lento
16. O Next.Step usa-se de forma intuitiva
17. Considero muito util utilizar o Next.Step no meu percurso de tratamento
18. A informacdo apresentada no Next.Step é pertinente para o meu tratamento
19. Com o Next.Step melhorei a minha capacidade para cumprir o tratamento
20. Com o Next.Step aumentei a minha motivagao para cumprir o tratamento
21. Considero proveitoso o tempo despendido a utilizar o Next.Step
22. Encontro no Next.Step a informacdo que preciso
23. O Next.Step motiva-me a participar em discussGes com colegas sobre o
tratamento
24. O Next.Step motiva-me a participar em discussdes com profissionais de salde
sobre o tratamento
25. Os profissionais de saude disponibilizam-nos formas de comunicagdo sincrona (ex.
Chats) no Next.Step
26. Os profissionais de saude disponibilizam-nos formas de comunicagao assincrona
(ex. Féruns) no Next.Step
27. O Next.Step tem muita informacgao de que ndo preciso

Obrigado pela tua colaboracao!!




ANEXO Il —CONSENTIMENTO INFORMADO DOS PARTICIPANTES



Caro(a) adolescente e respetivos pais A ®

Nex1.SterR

No ambito do Doutoramento em Enfermagem da Universidade de Lisboa estou a realizar um trabalho
de investigacdo sobre o contributo de um programa de intervencdo baseado na internet no
tratamento de adolescentes com obesidade.

Pretende-se com esta intervencdo (gratis) ajudar os adolescentes no processo de tratamento apoiando-
os mesmo fora das consultas médicas. No entanto, esta intervencdo ndo procura substituir o
tratamento, apenas complementa-lo.

A vossa colaboracdo voluntaria é essencial. A confidencialidade serd mantida.

Podem participar neste estudo todos os adolescentes seguidos na Consulta de Obesidade Pediatrica do
Hospital de Santa Maria, com idades entre os 12-18 anos, desde que tenham acesso a internet pelo
menos 1 vez por semana e que estejam habituados a utilizar o computador.

Numa fase inicial, os adolescentes participantes serdo divididos em 2 grupos. Apenas um grupo ira
ser alvo desta intervengdo complementar durante os primeiros 6 meses, mas no final desta fase, o
programa de intervencao serd colocado a disposicdo de todos os adolescentes.

No caso de aceitarem participar no estudo e se compreenderam o0s objectivos do mesmo, peco-vos que
assinem de forma a comprovar 0 vosso consentimento.

Pai/Mae/Encarregado de Educacgao

Nome:

Assinatura:

Contactos (para receberem mais informacGes sobre 0 projeto)

Telefone:

Emal T T T T T T T T T T ITITITITIITT]

Adolescente

Nome:

Assinatura:

ContactodeEmail: [ | [ [ [ [ [ I [ T TP ] P [ Q[P [T ]T]]

Obrigado pela colaboragao

Pedro Sousa
(Docente de Enfermagem/Instituto Politécnico de Leiria/Escola Superior de Saude)

Prof.2 Helena Fonseca
(Coordenadora da Consulta de Obesidade na Adolescéncia do Hospital de Santa Maria)



ANEXO Ill - PRODUGAO CIENTIFICA NO AMBITO DO DOUTORAMENTO



PRODUGAO CIENTIFICA RELACIONADA COM A TESE DE DOUTORAMENTO

1. Comunicagdes cientificas nacionais

1.1. Comunicagbes orais

— Sousa, P. (2012). Intervengdo e-terapéutica em adolescentes obesos e sua familia. Palestra integrada
no VIl Encontro de Enfermagem do Centro Hospitalar Leiria-Pombal: Leiria.

— Sousa, P., Fonseca, H., Gaspar, P., & Gaspar, F. (2012). Programa Next.Step. Comunica¢do inserida no
simpdsio Transicdo de cuidados - da Pediatria para o Adulto, no 162 Congresso Portugués de Obesidade
(SPEO): Lisboa.

— Sousa, P. (2013). Interven¢do para reducdo da obesidade na adolescéncia - novos desafios. Palestra
integrada no ciclo de palestras da Unidade de Investigacdo em Saude: Leiria.

— Sousa, P. (2013). Comunidade e-terapéutica para adolescentes obesos e familia (Next.Step). Palestra
integrada nas Il Jornadas de Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica — Investiga¢do, Conhecimento e
Pratica Clinica: Coimbra.

— Sousa, P. (2013). Programa de interven¢lo e-terapéutico para adolescentes obesos e familia.
Comunicacdo apresentada no Semindrio de projetos de investigacdo organizado pela Unidade de
Investigacao em Saude, Leiria.

1.2. Posters

— Gaspar, P., Sousa, P., Fonseca, H., & Gaspar, F. (2013). Avalia¢do da usabilidade da plataforma e-
terapéutica para controlo do peso: Next.Step. Poster apresentado no 172 Congresso Portugués de
Obesidade: Porto.

2. Comunicagdes cientificas internacionais

2.1. Comunicagbes orais

— Sousa, P., Fonseca, H., Gaspar, P., & Gaspar, F. (2012). Next.Step: plataforma e-terapéutica para
adolescentes obesos. Comunicac¢do apresentada no IPLeiria’s Health International Congress: Leiria.

— Sousa, P., Gaspar, P., & Fonseca, H. (2012). Andlise do impacto da e-terapia enquanto estratégia de
promogdo de saude em adolescentes obesos. Comunicacao apresentada na Conferéncia Internacional -
Investigacao, Praticas e Contextos em Educacgao: Leiria.

— Sousa, P., Fonseca, H., & Gaspar, P. (2013). Measuring Adherence to Weight Control in adolescents:
Development and validation of a self-report questionnaire. Comunica¢do apresentada no 1* World
Congress of Children and Youth Health Behaviors: Viseu

— Sousa, P., Fonseca, H., Gaspar, P., & Gaspar, F. (2013). Virtual therapeutic community for obese
adolescents and their families (Next.Step). Comunicacio apresentada no 1°* World Congress of Children
and Youth Health Behaviors: Viseu.

— Sousa, P., Gaspar, P., Fonseca, H., & Hendricks, C. (2013). Health Promoting Behaviours in adolescence:
Psychometric properties of the Adolescent Lifestyle Profile PT Version. Comunica¢do apresentada no 1°
World Congress of Children and Youth Health Behaviors: Viseu.

2.2. Posters

— Sousa, P., Fonseca, H., Gaspar, P., & Gaspar, F. (2013). Moderator variables of lifestyle and treatment
adherence in overweight adolescents. Poster apresentado no 23rd European Childhood Obesity Group
(ECOG) Congress: Liverpool.

— Sousa, P., Fonseca, H., Gaspar, P., & Gaspar, F. (2013). Moderators of quality of life among overweight
adolescents: influence of body mass index, sociodemographics, behavioral, motivational and clinical
variables. Poster apresentado no 23rd European Childhood Obesity Group (ECOG) Congress: Liverpool.



3. Publicagébes cientificas

3.1. Revistas cientificas nacionais
— Sousa, P. (2012, artigo submetido). Efetividade dos programas de intervencdo de e-salde em
adolescentes obesos: revisdo sistematica da literatura. Revista Pensar Enfermagem.

3.2. Revistas cientificas internacionais

— Sousa, P., Fonseca, H., Gaspar, P., & Gaspar, F. (2013). Internet-based intervention program for obese
adolescents and their families (Next.Step): research protocol of a controlled trial. Journal of Advanced
Nursing. Epub ahead of print 11 Sep 2013. DOI: 10.1111/jan.12245.

— Sousa, P., Fonseca, H., Gaspar, P., & Gaspar, F. (2013, artigo submetido). Lifestyle and treatment
adherence among overweight adolescents: reciprocal effects and moderation analysis. Journal of
Adolescent Health.

— Sousa, P., Fonseca, H., Gaspar, P., & Gaspar, F. (2013, artigo submetido). Obesity-related quality of life
in an adolescent weight management program. International Journal of Paediatric Obesity.
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