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Resumo 

Atualmente, a obesidade é um dos problemas de Saúde Pública com maior 

prevalência no Mundo desenvolvido. Sabe-se que a obesidade resulta de um 

balanço energético positivo, fortemente relacionado com os maus hábitos 

alimentares e baixa atividade física. As comorbilidades e os custos que lhe são 

inerentes são cada vez mais preocupantes. Reconhece-se que o sucesso do 

tratamento da obesidade depende marcadamente da assiduidade e conclusão 

dos programas terapêuticos. Neste sentido, os altos índices de abandono que se 

têm observado são um problema primordial em programas de perda de peso.  

Neste trabalho revêem-se os potenciais preditores psicológicos e 

comportamentais, entre outros, do abandono e sucesso dos programas de perda 

de peso. O aprofundamento do estudo destes preditores permitirá adequar o 

tratamento às necessidades dos pacientes, reconhecer aqueles que estão em 

risco de abandono, melhorar a relação custo-eficácia do tratamento e sugerir 

terapias complementares e alternativas para o maior sucesso do programa. 

Apesar de, até à data, um conjunto consistente de preditores de abandono não ter 

sido identificado e as evidências nesta área serem de prática limitada, pode 

concluir-se que elevadas expectativas relativamente aos resultados e baixa 

autoeficácia são as variáveis psicológicas com maior valor preditivo e que o maior 

número de tentativas anteriores e fracassadas de perda de peso e a baixa 

atividade física são as variáveis comportamentais mais preditivas de abandono de 

programas de perda de peso. 

É necessário dar continuidade a esta pesquisa para se estabelecer com maior 

rigor uma relação de causa-efeito entre estas variáveis. 

Palavras-chave: preditores de abandono, sucesso, obesidade, tratamento  



iii 

Abstract 

Currently, obesity is a major public health problem in developed World. It is known 

that obesity has a multifactorial etiology and results of a positive energy balance 

strongly related to poor eating habits and physical inactivity. The comorbidities and 

costs of obesity are increasingly alarming. 

The success of treating obesity is highly dependent on the attendance and 

completion of weight loss intervention. In this sense, the observed high dropout 

rates are a primordial problem in weight loss program. 

The aim of this study is to review the potential psychological and behavioral 

predictors, among others, of dropout in weight loss programs.  The identification of 

predictors of dropout in weight loss programs is essential in order to tailor 

treatment to patients' needs, recognize of those individuals at risk of dropout, 

contribute to the cost-effectiveness of treatment and offering complementary 

therapies for a more successful weight loss.  

Although to date, a consistent set of predictors is not identified and with limited 

practical application, it can be concluded that the high expectancies of weight loss 

and low self-efficacy are psychological variables with predictive value and more 

number of previous weight loss attempts and little exercise are more predictive of 

behavioral variables of attrition from weight loss programmes. 

Continue this research is necessary to establish more accurately a cause-effect 

relationship between these variables. 

 

Keywords: predictors of attrition, success, obesity, treatment 
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Introdução 

Segundo a OMS, a obesidade é uma pandemia global que é definida como uma 

acumulação excessiva de massa gorda que representa um risco para a saúde do 

indivíduo.(1) A obesidade reflete um balanço energético crónico positivo como 

resultado da energia ingerida exceder a energia despendida. Regra geral, este 

desequilíbrio resulta de hábitos alimentares inadequados associados a uma vida 

sedentária.(2-4) A obesidade é considerada dos desafios mais sérios da Saúde 

Pública do século XXI, incluindo na Europa onde, segundo a OMS, a prevalência 

triplicou nas últimas duas décadas.(3) Um estudo realizado em Portugal, entre 

2003 e 2005, indica que 39,4% da população inquirida tinha excesso de peso e 

14,2% era obesa, estimando que mais de metade da população adulta com 

idades entre os 18 e 64 anos sofre de excesso de peso e obesidade.(5) Em 2008, 

estimou-se que, no Mundo, mais do que 1,4 biliões de adultos com idade igual ou 

superior a 20 anos apresentavam excesso de peso; destes, mais de 200 milhões 

de homens e cerca de 300 milhões de mulheres eram obesos. Ao aumento da 

prevalência do excesso de peso e obesidade associa-se ainda o crescimento da 

prevalência de outras doenças crónicas: 44% dos casos de diabetes, 23% dos 

casos de doença isquémica do coração e entre 7 a 41% dos casos de cancro.(1) 

Esta associação faz com que a esperança de vida dos obesos seja 

significativamente menor em relação a indivíduos saudáveis.(6) Destaca-se que o 

excesso de peso e obesidade são considerados o 5º maior fator de risco de morte 

no Mundo, contribuindo para pelo menos 2,8 milhões de mortes por ano.(1) A 

obesidade também afeta o desenvolvimento económico e social devido ao 

crescente aumento dos custos com os cuidados de saúde desta patologia. 
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Segundo a OMS, na Região Europeia, a obesidade em adultos é já responsável 

por mais de 6% do total de custos com a saúde.(3) No indivíduo obeso, o risco de 

aparecimento de doenças e de mortalidade parece diminuir com a perda de peso. 

Por este motivo, esse objetivo é muitas vezes procurado pelos profissionais de 

saúde.(2) Essa perda pode trazer melhorias significativas ao perfil metabólico e 

prevenir as comorbilidades associadas bem como diminuir o risco de 

complicações no futuro.(7-9)  

O tratamento da obesidade é complexo e multidisciplinar e o seu sucesso é 

atingido quando se verifica uma diminuição de peso entre os 5 e os 10% em 6 

meses,(8, 10) da qual resultam benefícios sobre as doenças associadas.(11) A 

combinação da terapia dietética (com modificações na dieta que envolvam 

redução energética moderada), prática de exercício físico (para aumentar o 

dispêndio energético, a perda de gordura corporal e auxiliar a manutenção do 

peso a longo prazo) e terapia cognitivo-comportamental (baseada na análise e 

modificação de comportamentos disfuncionais associados ao estilo de vida do 

paciente com estratégias específicas que incluem auto-monitorização, controlo de 

estímulos, resolução de problemas, reestruturação cognitiva e suporte social) 

impõe-se como uma abordagem essencial para a perda de peso.(12, 13) A 

farmacoterapia pode ser útil no tratamento a longo prazo(11, 12) no caso de o IMC 

ser igual ou superior a 30 kg/m2 ou IMC igual ou superior a 27 kg/m2 se associado 

a comorbilidades(4) e a cirurgia é uma opção no tratamento da obesidade mórbida 

(IMC superior a 40 kg/m2) ou IMC igual ou superior a 35 kg/m2 com 

comorbilidades(4). Note-se que tanto a terapia farmacológica como a cirurgia 

devem ser analisadas como opções complementares às necessárias alterações 

do padrão alimentar, de exercício físico e outros comportamentos no estilo de vida 
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para manutenção do peso perdido a longo prazo. Além disso, o tratamento 

cirúrgico associa-se a um risco de mortalidade de 0,5% e é um tratamento 

dispendioso.(3) Assim, no momento da escolha da melhor terapia a ser instituída, 

devem ser cautelosamente avaliados os riscos de saúde inerentes ao excesso de 

peso bem como aqueles que estão associados ao tratamento.  

O doente obeso que procura tratamento tem geralmente um vasto historial de 

tentativas de perda de peso, muitas vezes fracassadas, que vão desde a dieta 

alimentar restritiva, à utilização de fármacos, chás e outros produtos, a conselhos 

alimentares alvitrados pelas revistas cor-de-rosa ou a pareceres de amigos e/ou 

familiares. Não é, portanto, surpreendente que este paciente apresente baixa 

motivação e até, algum ceticismo face à nova terapêutica. A coexistência desta 

desmotivação e desconfiança aliada à necessidade de uma rápida perceção de 

resultados como recompensa pelos seus “sacrifícios”, leva com frequência ao 

abandono da terapêutica de perda de peso pouco tempo depois de a ter 

iniciado.(14) Muitos obesos têm, ainda, uma perceção errada da quantidade de 

peso que podem perder o que poderá ter um impacto negativo na terapêutica 

nutricional, levando ao abandono do tratamento.(7) Correia refere a importância da 

avaliação psicológica e adequação comportamental do doente no tratamento 

como fatores de prognóstico deste, nomeadamente, a pesquisa de eventuais 

barreiras no cumprimento da terapêutica nutricional e que condicionam a 

permanência dos pacientes na terapia.(15) O abandono é das principais causas de 

fracasso no tratamento do paciente obeso(16) e taxas de abandono entre 10 e 80% 

tem sido reportadas dependendo do desenho do estudo e do tipo de 

tratamento.(17, 18) Sabe-se que a relação custo-eficácia do tratamento pode ser 

melhorada através da diminuição destas percentagens(19) e que à conclusão do 
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tratamento está positivamente associada a perda de peso.(20-24) Alguns estudos 

sugerem que indivíduos que abandonam o tratamento, muitas vezes saem antes 

de ter recebido o apoio de que necessitam para desenvolver capacidades e 

estratégias para a manutenção do peso perdido.(25, 26) A literatura não define 

objetivamente um conjunto consistente de preditores de abandono das 

intervenções de perda de peso.(18, 27) Contudo, são elencados vários fatores que 

podem conduzir ao insucesso dos tratamentos de perda de peso como 

consequência do abandono dos doentes.(27-30)  

Este trabalho centra-se na revisão das variáveis psicológicas e comportamentais 

que poderão ter maior valor preditivo no abandono das intervenções de perda de 

peso condicionando o sucesso das mesmas. Considere-se como “ preditor” um 

fator ou determinante de prognóstico de um evento definível capaz de causar uma 

alteração de situação de saúde ou outro resultado bem definido.(31) 

Epidemiologicamente, o conceito de “attrition” é definido como redução do número 

de participantes durante o follow-up. Essas perdas podem dever-se a desistências 

(“dropouts”) por falta de vontade ou incapacidade para permanecer no tratamento 

e em qualquer dos casos as pessoas inscritas tornam-se inacessíveis e ilegíveis 

para follow-up.(32) Greenberg et al., definiram “atrittion” como desistência de um 

participante do programa em qualquer momento.(33) Nesta monografia define-se 

“abandono” como uma dimensão da não adesão intencional que reporta à perda 

durante o follow-up devido a uma alta autoaplicada, prévia à data preconizada 

como término do programa de perda de peso, pressagiando insucesso dos 

resultados. Esta definição tem por base a noção de “attrition” de Gill et al. 

(2012)(34) e as definições supramencionadas. Note-se que os conceitos de atrition 

e dropout, surgem na literatura da área claramente associados pressupondo uma 



5 

 

relação causal entre ambos. Associado a estas conceções surge o conceito de 

não adesão que pressupõe ausência de conformidade entre o comportamento de 

uma pessoa relativamente ao regime terapêutico proposto e as recomendações 

dos profissionais de saúde.(35, 36) Entenda-se como não adesão intencional, 

quando o utente decide conscientemente não seguir o regime terapêutico.(37)  

 

Desenvolvimento do tema 

Importância do estudo dos preditores 

Considerando o aumento incessante da obesidade no Mundo e as suas 

consequências para a saúde torna-se urgente aumentar a eficácia dos programas 

de tratamento desta patologia, capazes de levar a cabo uma perda de peso 

sustentável.(34) Segundo literatura recente, o abandono é uma questão importante 

no insucesso das intervenções de perda de peso ainda pouco estudada.(18) Grave 

et al. relataram que 51,7% dos pacientes tinham abandonado o tratamento ao fim 

de 12 meses.(16) Inelmen et al. mencionaram uma taxa de abandono ainda maior, 

no mesmo período, de 77,3%,(27) confirmando que o abandono é dos problemas 

mais importantes e prevalentes no tratamento da obesidade. Segundo Dansinger 

et al., num estudo clínico randomizado, o número de participantes que não conclui 

tratamento dietético excede os 40% aos 12 meses, independentemente do tipo de 

programa.(38) Está bem estabelecido que são vários os programas que podem 

determinar perda de peso. Contudo, para um tratamento ser efetivo requer, 

primariamente, que o paciente o conclua.(16, 21, 34) Segundo Teixeira et al. a 

avaliação das características dos participantes e do nível de prontidão com que 

entram no programa de perda de peso justifica-se com o intuito de otimizar a 

eficácia da intervenção para cada indivíduo ou grupos com perfis similares 
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através de uma melhor adequação dos tratamentos às condicionantes individuais 

dos pacientes: este é o objetivo do tratamento da obesidade a longo prazo, mas 

que raramente tem sido praticado.(39) Além disso, a identificação das variáveis que 

contribuem para o abandono dos tratamentos de perda de peso permitirá poupar 

os doentes do stress, sofrimento físico e mental associado ao fracasso sucessivo 

das tentativas de perda de peso, economizar recursos que são limitados, 

direcionar a terapêutica para indivíduos com maiores e melhores probabilidades 

de sucesso e dirigir os pacientes mais propensos ao abandono a tratamentos 

alternativos e/ou complementares que lhes permitirão tirar mais proveito da 

terapêutica.(18, 39) Davis e Addis reviram 13 estudos sobre diminuição do número 

de participantes em programas comportamentais de perda de peso, verificando 

que as variáveis psicológicas e comportamentais foram as segundas e terceiras 

mais amplamente identificadas, respetivamente, logo a seguir às variáveis 

demográficas, conjeturando a importância da sua influência nesta temática.(40) 

 

Preditores psicológicos 

A existência de um transtorno psicológico no início do tratamento é um fator de 

prognóstico não só para o abandono do tratamento como para o agravamento da 

desordem psicológica durante e após a perda de peso.(41) Expectativas 

excessivamente otimistas são comuns no tratamento da obesidade,(42) contudo 

expectativas mais modestas e realistas parecem predizer melhores resultados de 

perda de peso,(43) especialmente, se acompanhadas de autoconfiança.(44) Vários 

estudos reportam que em pacientes com expectativas de perda de peso 

elevadas(16, 19, 28) e irrealistas(29, 45) é maior a probabilidade de abandono do 

tratamento. Num estudo conduzido por Grave et al., em pacientes obesos, a taxa 
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de abandono do tratamento de redução de peso aumentou 10% nos pacientes 

com maior expectativa de diminuição de IMC em 1 ano. Este estudo realça que a 

clarificação de metas realistas e irrealistas de perda de peso deve ser um tema 

abordado no início do tratamento.(16) No entanto, há um estudo que associou 

menores expectativas de perda de peso a maior abandono. Note-se contudo, que 

as expectativas de perda de peso foram influenciadas porque todos os pacientes 

foram informados previamente das expectativas realistas do tratamento (46).  

A prevalência de desordens afetivas em indivíduos obesos que procuram 

tratamento é superior a 30% e uma percentagem significativa destes obesos 

culpabiliza estados emocionais negativos como causa de sobrealimentação e 

recaída no tratamento. A presença de sintomas depressivos pode propiciar o 

aumento de episódios de Ingestão Emocional e aumentar o risco de abandono do 

tratamento.(41) Saliente-se que os fatores que predizem o abandono podem ser 

diferentes de acordo com o período de tratamento em que este ocorre. Por 

exemplo, Pekarik et al quando compararam a sua amostra de indivíduos 

desistentes e de indivíduos que completaram o programa de perda de peso, não 

identificaram variáveis preditoras de abandono.(47) Contudo, quando compararam 

abandono tardio com abandono precoce, descobriram que os indivíduos que 

desistiam mais cedo do programa reportavam níveis superiores de depressão e 

ansiedade relativamente aos pacientes que abandonavam o tratamento mais 

tardiamente. As exigências de um programa de perda de peso podem ser 

esmagadoras para os pacientes com sintomas depressivos maiores, devido a 

ânimo reduzido, baixa motivação e concentração que caraterizam esta condição. 

Num estudo mais recente que procurou analisar os preditores de abandono e 

sucesso em programas de perda de peso, emergem como preditores os sintomas 
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depressivos e a idade mais jovem.(48) Outras investigações denotaram, 

igualmente, que em pacientes com menos sintomas de depressão era maior a 

probabilidade de completar o programa.(28, 41) Contudo, a relação entre abandono 

do tratamento e depressão é também controversa existindo estudos que não 

encontram associação entre as duas variáveis.(49, 50) Note-se que, segundo uma 

revisão dos preditores psicossociais de perda de peso no pré-tratamento, em 

praticamente todos os estudos que avaliam a depressão, ansiedade bem como 

outros indicadores de psicopatologia, mencionam que estas medidas não são 

suficientes para prever perda de peso dado a heterogeneidade das situações 

clinicas e a transitoriedade das desordens emocionais.(39)  

O conceito de autoeficácia, introduzido por Albert Bandura em 1977, refere-se à 

confiança que cada um de nós tem na sua habilidade para desempenhar com 

sucesso um determinado comportamento.(51) Segundo um estudo comportamental 

de grande escala, que analisou o efeito da autoeficácia no abandono do 

tratamento da obesidade, os pacientes desistentes demonstraram menor 

autoeficácia confirmando que se o paciente não acredita que é capaz de ser bem-

sucedido, então o abandono é uma decisão provável.(52) Em estudos mais 

recentes, baixos níveis de autoeficácia para superar as barreiras da prática de 

exercício físico(53) bem como para diminuir a ingestão alimentar(45) podem ser 

preditores da desistência das intervenções de perda de peso. São vários os 

estudos que corroboram os estudos mencionados reportando que a promoção da 

autoeficácia do paciente relativamente à aquisição de competências e 

implementação de comportamentos pode ser determinante na produção de 

resultados desejáveis, minimizando o risco de abandono do tratamento.(54-56) 

Segundo um estudo de Roach et al., embora os pacientes submetidos ao 
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programa com técnicas comportamentais de melhoria da autoeficácia não tenham 

perdido mais peso que os submetidos ao programa controlo (isento dessas 

técnicas), o primeiro resultou em melhoria do comportamento alimentar dos 

pacientes. Dado que a adoção de uma alimentação saudável é considerada 

elemento essencial na manutenção do peso a longo prazo, a autoeficácia revela-

se fundamental.(54) Por sua vez, Warziski et al. ao avaliar o impacto da 

autoeficácia na mudança de peso após a dieta, através do questionário Weight 

Efficacy Lifestyle (WEL), sugeriram que a melhoria na autoeficácia dos pacientes 

está positivamente associada à perda de peso a longo prazo.(56) Mais 

recentemente, Bartfield et al. consideraram que o fracasso no tratamento de 

perda de peso pode resultar de terapias dietéticas que não têm em consideração 

as preferências e a autoeficácia dos pacientes.(57)  

Desde a década de 80 até à atualidade, vários autores apontam que a motivação 

é a chave da alteração comportamental. É referida como necessária à adesão de 

uma alimentação saudável, à permanência em programas de redução de peso e à 

manutenção do peso atingido durante o tratamento.(58, 59) Andersson e Rossner 

foram os primeiros a demonstrar que o abandono pode resultar da diminuição da 

motivação.(60) Esses resultados foram confirmados por Lantz et al. num ensaio 

clínico que pretendeu avaliar a manutenção de perda de peso após 4 anos de 

tratamento de obesidade, com dieta hipocalórica e mudança comportamental, 

onde relataram a falta de motivação em concomitância com problemas 

relacionados com a família como causas principais de abandono do tratamento.(30) 

No entanto, há estudos que não encontram uma associação significativa entre 

“attrition” e motivação dos pacientes.(28, 61)  
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A imagem corporal é outro conceito que se reveste da maior importância no 

tratamento da obesidade, podendo surgir entre os obesos como objeto de 

estigmatização. Esta variável deve ser considerada dado que quando melhorada 

de forma efetiva, pode contribuir como reforço motivador para o tratamento de 

perda de peso. Pelo contrário, quando não se verificam as alterações desejadas 

na imagem corporal, o doente pode desmotivar-se e abandonar o tratamento.(15) A 

nível psicológico, a alteração da imagem corporal associada ao aumento de peso 

poderá provocar uma diminuição da autoestima do paciente obeso. Como 

consequência, poderão surgir sintomas depressivos e de ansiedade, diminuição 

da sensação de bem-estar e aumento da sensação de inadequação social, que 

poderão conduzir ao desgaste e consequente abandono comprometendo o 

sucesso de perda de peso.(48)  

 

Preditores comportamentais 

Uma perda inicial de peso no 1º ano de tratamento tem sido reportada em vários 

estudos como um forte preditor de sucesso na perda e manutenção do peso 

perdido a longo prazo.(62-65) Este facto é consistente com um estudo mais recente 

que, além disso, evidencia que a quantidade de peso perdido durante as 

primeiras semanas de tratamento tem efeito na redução de abandono, sugerindo 

que o sucesso precoce pode motivar a participação continuada.(48) Um estudo que 

pretendeu avaliar o sucesso e adesão a longo prazo a dietas de emagrecimento, 

referiu que uma menor perda de peso nos 6 meses iniciais de tratamento é um 

preditor de abandono indicando que os pacientes que abandonaram a dieta 

perderam em média menos peso do que os que completaram, respetivamente, 

2,4 kg e 5,7 kg.(33) Um estudo recente enuncia que a taxa de abandono dos 
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tratamentos cirúrgicos parece ser relativamente mais baixa do que a dos 

tratamentos baseados em terapia cognitivo-comportamental, terapia 

farmacológica e terapia dietética ou aconselhamento nutricional. Especula-se que 

os pacientes dispostos a submeter-se ao procedimento cirúrgico possam estar 

mais comprometidos com o programa. Além disso, os pacientes tratados 

cirurgicamente experimentam perda de peso inicial, o que pode servir como 

motivação adicional para continuar no programa de controlo de peso.(34)  

É um juízo comum que pacientes obesos com resultados fracos em terapias 

nutricionais anteriores sejam propensos a abandonar o tratamento, uma vez que o 

desejo de perder peso nem sempre corresponde à determinação para mudar de 

comportamento.(66) Estudos demonstram que um número elevado de tentativas 

anteriores fracassadas de cumprir dieta está associado a maior risco de 

abandono e menor sucesso de perda de peso.(28, 67) Contrariamente, Inelmen et 

al. referem que a frequência antecedente a tratamentos dietéticos e 

comportamentais de perda de peso não tem influência no abandono.(27)  

Um estudo que compara pacientes obesas, com e sem distúrbios de compulsão 

alimentar, inscritas num programa comportamental de controlo de peso, constatou 

que as pacientes com compulsão alimentar estão mais propensas a abandonar o 

tratamento provavelmente porque tendem a evidenciar mais sintomas 

depressivos, angústia, mal-estar psicológico geral e comportamentos 

inadequados relativamente à alimentação. Marcus et al. não verificaram 

diferenças significativas de perda de peso entre os pacientes com e sem 

distúrbios de compulsão alimentar que concluíram o tratamento. No entanto, as 

primeiras recuperaram significativamente mais peso após 6 meses de follow-up, 
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sugerindo que os pacientes com compulsão alimentar tendem a obter menos 

sucesso nos programas de controlo de peso.(45)  

Os padrões de consumo alimentar dos pacientes é outra variável cuja correlação 

com o abandono tem sido avaliada. O consumo habitual de frutas frescas, 

juntamente com uma maior ingestão de vegetais e menor ingestão de carnes 

vermelhas e lacticínios, é comummente associada com estilos de vida mais 

saudáveis.(68) As bebidas alcoólicas, doces e laticínios são mais frequentemente 

consumidos por indivíduos que abandonam o tratamento enquanto as carnes 

brancas e a fruta são mais regularmente consumidos pelos pacientes que 

concluem o tratamento. Segundo Inelmen et al. apesar da adoção de hábitos 

alimentares saudáveis poder melhorar a adesão aos programas de redução de 

peso, o padrão de consumo ainda não é definitivamente um preditor de 

abandono.(27)  

A atividade física é reconhecidamente um bom coadjuvante da perda e 

manutenção de peso em indivíduos obesos.(69, 70) Esta evidência vai ao encontro 

de outros estudos que referem a maximização da perda de peso através do 

encorajamento da atividade física nestes indivíduos. Além disso, Matthew et al. 

notaram que indivíduos com maiores níveis de atividade física são mais assíduos 

às sessões de tratamento de perda de peso.(41) Segundo Bandura, a avaliação da 

autoeficácia dos pacientes para o exercício pode aumentar a eficácia do 

tratamento.(71) Contrariamente, Inelmen et al. apontaram que o nível de atividade 

física não influenciou as taxas de abandono. Este facto pode dever-se ao 

sedentarismo de 80% dos obesos da amostra estudada.(27) 

 

Outros preditores 
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Tem sido demonstrado que a obesidade afeta negativamente a qualidade de vida 

relacionada com a saúde (QVRS), estimada pelo Short Form of the Medical 

Outcomes Study (SF-36) ou por ferramentas específicas para a obesidade tal 

como o questionário Impact of Weight on Quality of Life (IWQOL)-Lite.(72) Os dois 

únicos estudos que avaliaram a QVRS antes do tratamento da obesidade 

sugerem que mulheres que relatam menor QVRS são mais propensas a 

abandonar o tratamento e que a QVRS pode ter potencial como preditor de perda 

e manutenção de peso bem como de abandono do tratamento.(28, 67) Para o 

controlo do peso, é importante que o indivíduo tenha um bom apoio familiar e 

social que o ajude na adoção dos comportamentos saudáveis.(10) Apoio social e 

familiar reduzido tem sido associado a maior abandono das intervenções de perda 

de peso.(73, 74) No entanto, há estudos que referem não haver associação 

significativa entre essas variáveis.(28, 75)  

O avanço da idade está relacionado com menor desgaste durante o tratamento de 

tal modo que por cada ano de idade se associou uma diminuição de 5% no risco 

de abandono.(48) São vários os estudos que evidenciam a idade mais jovem como 

preditor de abandono dos programas de perda de peso(34, 76) Num estudo 

realizado por Honas et al., 76% dos participantes com idades entre os 51 e 60 

anos completaram o programa de perda de peso e apenas 60% dos participantes 

com idade inferior a 40 anos finalizou o programa, concluindo que o risco 

significativo de abandono era mais provável em pacientes com idade inferior a 40 

anos bem como no sexo feminino e em divorciadas. O declínio do estado de 

saúde pode ser um fator de motivação para os pacientes mais velhos terem uma 

participação mais sustentada em programas de perda de peso.(21) Em contraste, 

Inelmen et al. não relacionaram a idade com abandono.(27) 
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Os pacientes com nível educacional superior são significativamente menos 

propensos a abandonar os tratamentos comparativamente com aqueles com nível 

de ensino médio ou básico.(48) Além disso, questões práticas como o elevado 

custo do tratamento,(28, 77) a grande distância até ao local de tratamento,(78) a falta 

de tempo(77) e problemas de trabalho(25) podem aumentar as taxas de abandono 

dos programas de perda de peso. 

 

Conclusões 

Uma ampla gama de potenciais fatores associados e preditivos do abandono tem 

sido estudada. Considerando o pequeno número de estudos que explora cada 

variável, a grande diversidade de desenhos experimentais, critérios de exclusão e 

metodologias de estudo, a heterogeneidade das definições preconizadas para 

desgaste e abandono, o relato pouco conclusivo de alguns resultados e as 

conclusões discordantes entre os estudos, é difícil estabelecer com rigor uma 

associação segura e consistente entre os potenciais preditores 

supramencionados e o abandono dos programas de perda de peso em obesos. 

Diferenças no tipo de intervenção, duração do acompanhamento e no grau inicial 

de excesso de peso da amostra também dificultam a comparação dos resultados 

entre os diferentes estudos. No entanto, a revisão atual sugere que fatores 

psicológicos e comportamentais são comummente associados com abandono. As 

maiores expectativas de perda de peso e baixa autoeficácia são as variáveis 

psicológicas mais preditoras. As variáveis comportamentais com maior valor 

preditivo são o maior número de tentativas anteriores de perda de peso e o 

reduzido nível de exercício físico. No contexto psicológico, a abordagem inicial 

deverá basear-se em metas realistas definindo-se objetivos válidos, e por etapas, 
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ao longo da terapêutica. Na promoção da mudança comportamental ligada à 

saúde devem ser facultados meios, recursos, competências e ferramentas 

capazes de fomentar a autoeficácia. No campo comportamental, deverá ser 

promovida a adoção de um estilo de vida mais ativo instituindo o exercício físico 

regular. A melhoria destas variáveis permitirá que os pacientes sintam menor 

dificuldade e maior motivação para o prosseguimento do tratamento diminuindo o 

número de dietas recidivas e fracassadas. Os resultados sugerem ainda que a 

idade avançada e um maior nível de ensino são fatores protetores contra o 

abandono. A maior insatisfação corporal, baixa autoestima, maiores níveis de 

depressão e ansiedade, menor suporte social e familiar e fatores de logística do 

tratamento podem também contribuir para o abandono. Note-se que a maioria dos 

estudos sobre intervenção de perda de peso na obesidade relata os resultados 

para quem completa o tratamento. Muitos não informam as percentagens de 

pacientes perdidos no follow-up muito menos as características dos pacientes que 

abandonam o tratamento o que de acordo com as “Consolidated Standards of 

Reporting Trials” (CONSORT), é essencial para avaliar a fiabilidade dos 

resultados. Sendo o principal objetivo de qualquer profissional da saúde aumentar 

a qualidade e os anos de vida dos doentes, é da competência dos profissionais 

que tratam obesos, particularmente, dos nutricionistas, desenvolver abordagens e 

técnicas que diminuam a não adesão por abandono dos tratamentos de forma a 

melhorar o sucesso terapêutico. A identificação de variáveis preditoras de 

abandono credíveis, nomeadamente, em estudos prospetivos, poderá contribuir 

significativamente para o desenvolvimento e implementação de programas mais 

eficazes de perda de peso e sua manutenção a longo prazo, com mudança no 

estilo de vida e aquisição de comportamentos saudáveis. 
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