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INTRODUÇÃO
A prevalência crescente das doenças crónicas e metabólicas 
e a sua complexidade fisiopatológica implicam uma mudança 
de paradigma na prestação de cuidados clínicos. No caso 
concreto da obesidade, a diminuta adesão dos indivíduos 
às prescrições terapêuticas é vista como um fator determi-
nante do insucesso na perda de peso sustentada (1). Este 
défice de adesão precisa, no entanto, de ser enquadrado 
na complexidade inerente à mudança de estilo de vida e, 
particularmente, dos comportamentos alimentares (2). 
Na abordagem da pessoa com obesidade severa com 
um historial de tentativas frustradas (reduções temporárias 
seguidas de recuperação do peso), importa repensar não 
apenas a estratégia e natureza de restrição calórica como 
também objetivos e expectativas terapêuticas. Desde logo, 

mais do que o objetivo da redução ponderal per si, devem 
ser ponderados os ganhos globais em saúde, por exemplo, 
no controlo metabólico e, em última análise, na qualidade de 
vida dos indivíduos. A intervenção terapêutica em obesidade 
severa tem de ser personalizada e levada a cabo por pro-
fissionais com formação diferenciada em obesidade (3). As 
intervenções nutricionais são necessariamente multifocais, 
ou seja, dirigidas a um vasto conjunto de comportamentos 
e recorrendo a estratégias fundamentadas, facilitadoras da 
mudança comportamental sustentável. 
A cirurgia da obesidade é considerada uma solução te-
rapêutica segura para indivíduos com obesidade classe 
3 (IMC ≥40) ou com obesidade classe 2 (IMC ≥35) com 
comorbilidade associada (4). Nestes casos, a abordagem 
nutricional especializada, prévia à cirurgia, deve cumprir 
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RESUMO
O paradigma terapêutico em obesidade força os profissionais de saúde a decisões clínicas partilhadas com o doente. A adoção 
de novos padrões alimentares depende de múltiplas mudanças comportamentais propostas pelos profissionais de saúde, que 
podem ter impacto negativo na qualidade de vida dos doentes, dificultando a sua manutenção. Este artigo apresenta o modelo de 
intervenção nutricional INDIVIDUO. Trata-se de uma intervenção estruturada, que integra recomendações nutricionais baseadas na 
evidência com estratégias relacionais promotoras de mudança comportamental sustentável. Apresenta-se também o protocolo do 
primeiro ensaio clínico controlado, que visa avaliar a efetividade desta intervenção. Sendo direcionada a candidatos a cirurgia da 
obesidade, em contexto de consulta multidisciplinar, espera-se que a intervenção seja promotora e/ou catalisadora de mudanças 
comportamentais sustentáveis, conducentes a melhorias clínicas significativas, a nível do peso corporal, controlo metabólico e 
qualidade de vida relacionada com a saúde.
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ABSTRACT
Obesity treatment paradigm challenges both professionals and patients to engage on shared clinical decisions. Adopting a new 
food consumption pattern is contingent with multiple behavior changes, usually proposed by the health professional, which may 
negatively affect patients’ health-related quality of life, therefore compromising adherence and maintenance. This paper presents 
INDIVIDUO, a nutritional intervention procedure, which integrates nutritional strategies with patient-centered counseling, targeting 
to sustainable weight control. We also present the protocol for assessing the effectiveness (a controlled clinical trial) of this struc-
tured intervention, designed for obesity surgery candidates in a specialized multidisciplinary outpatient clinic. We expect intervened 
individual to engage in sustained behavior changes and to see significant clinical improvements in the intervention group, namely 
at weight loss, metabolic control and health-related quality of life.
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o duplo propósito de incutir princípios básicos de alimentação saudável 
e preparar o doente para as alterações dos hábitos alimentares que a 
cirurgia bariátrica impõe (4). A principal diferenciação de uma consulta 
de nutrição especializada passará pela avaliação da motivação do indi-
víduo para a mudança comportamental e pelo investimento terapêutico 
dado à promoção da adesão a estratégias negociadas entre doente e 
nutricionista (e.g. padrões alimentares, de atividade física, etc.), visando a 
optimização dos resultados pós-cirúrgicos, a médio e longo prazo (5). As 
mudanças de padrão alimentar adotadas pelo indivíduo com obesidade, 
ainda antes da cirurgia, podem reverter-se numa redução ponderal, fator 
que é, em si mesmo, um preditor de sucesso em cirurgia bariátrica (6). 
Para além do potencial impacto no sucesso a médio e longo prazo da 
abordagem cirúrgica da obesidade, importa ter em consideração que al-
guns indivíduos, ainda que reunindo alguns dos critérios, não são elegíveis 
para a cirurgia, seja porque não reúnem condições clínicas (de natureza 
física ou psicológica) ou porque não desejam a cirurgia. Assim, tanto em 
candidatos ao tratamento cirúrgico da obesidade, como naqueles que 
o não são ou deixam de ser após avaliação aprofundada, o sucesso da 
abordagem nutricional pode passar por uma pequena variação do peso 
(e.g., 5 a 10% do peso inicial) ou mesmo pela sua estabilização, associa-
da à manutenção de parâmetros bioquímicos normais ou à sua melhoria 
(quando alterados à partida), sem necessidade de recurso a farmacotera-
pia ou a ajustes terapêuticos adicionais. Adicionalmente, importa ponderar 
o sucesso da abordagem ao nível do impacto (melhoria) na qualidade de 
vida e na percepção individual de uma evolução positiva. 
Alinhado com os pressupostos do modelo biopsicossocial (7), o méto-
do de intervenção nutricional que intitulámos INDIVIDUO (acrónimo de 
Intervenção Nutricional Direcionada aos Estilos de Vida em Indivíduos 
com Obesidade) tem a sua génese na experiência clínica, que resulta do 
seguimento de pessoas com obesidade severa, em contexto de serviço 
hospitalar de referência para este tipo de intervenção, e encontra os seus 
fundamentos na combinação de estratégias sustentadas na evidência 
de intervenção nutricional com princípios-chave de atitude terapêutica 
promotora de adesão terapêutica. O INDIVIDUO foi desenvolvido para 
ser utilizado nos processos de preparação de candidatos a cirurgia da 
obesidade ou como modelo de abordagem terapêutica nutricional nos 
indivíduos que não são elegíveis ou não desejam a cirurgia. Este artigo 
descreve o desenho do ensaio clínico desenvolvido para testar a efetivi-
dade deste método de intervenção.
A hipótese de partida para este ensaio clínico é a de que o grupo de 
intervenção, beneficiário deste procedimento estruturado – através de 
formação específica a nutricionistas e de manual de referência – apresen-
tará uma evolução clínica mais favorável. Uma vez que a melhoria clínica 
não pode ser expressa apenas pela perda de peso, a hipótese inclui 
também uma evolução mais favorável do controlo metabólico (homeos-
tasia da glucose, perfil lipídico e pressão arterial) e da qualidade de vida 
relacionada com a saúde no grupo de intervenção, comparativamente 
ao grupo de controlo.

METODOLOGIA
Desenho de investigação, população e amostra
A efetividade do método INDIVIDUO será testada, recorrendo a um ensaio 
clínico aleatorizado e cego (para os candidatos), com dois braços: grupo 
de intervenção (GI) e grupo de controlo (GC).

Amostragem e amostra
O estudo inclui todos os indivíduos referenciados ao Centro de Tratamento 
da Obesidade do Serviço de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo do 
Hospital de Santa Maria – CHLN, num período de seis meses. Apenas os 
indivíduos com obesidade classe 3 ou com obesidade de classe 2 com 

comorbilidade associada são considerados elegíveis. Mulheres grávidas 
e indivíduos com doença mental diagnosticada são excluídos.
Adotou-se uma estratégia de amostragem sequencial, de acordo com a 
data de referenciação (no Centro de Tratamento da Obesidade do Serviço 
de Endocrinologia do Hospital de Santa Maria não existem critérios de 
prioridade pré-definidos), com a alocação aleatória, ao GI ou ao GC, a 
ser estratificada por sexo e três grupos etários (com menos de 40 anos; 
entre 40 e 59 anos e com mais de 59 anos). O tamanho amostral mínimo 
(para a última observação) de 25 indivíduos por grupo foi estimado com 
base na produtividade habitual da consulta de nutrição i.e., assumindo 
uma taxa de não comparências à primeira consulta de 27% e um atrito 
a seis meses de 36% (8). Para evitar contaminação entre braços do 
estudo, as consultas do GC e do GI são agendadas em semanas dis-
tintas. Uma carta de apresentação inicial do estudo (descrição breve de 
procedimentos e objetivos) acompanha a folha habitual de agendamento 
da primeira consulta. 

Variáveis e instrumentos de medição  
A recolha de dados precede as consultas de nutrição (tanto na ava-
liação inicial, como na reavaliação, seis meses após a consulta inicial), 
recorrendo a instrumentos validados. Os questionários são de auto-
-administração, com excepção dos dados sociodemográficos, me-
dição do peso e estatura, dados clínicos relativos a comorbilidades e 
farmacoterapia, do questionário alimentar às 24 horas anteriores e do 
questionário de atividade física. Estes são administrados por investi-
gadores da equipa com treino específico, que não fizeram intervenção 
clínica com o mesmo indivíduo. 

Caracterização sociodemográfica, história da obesidade e comor-
bilidades 
A primeira parte do questionário, administrada através de entrevista 
face-a-face, incluiu uma breve caracterização sociodemográfica (sexo, 
data de nascimento, idade, situação familiar, habilitações literárias/
número de anos de estudo completos e situação profissional), uma 
avaliação de fatores predisponentes de natureza genética (presença/
história de obesidade nos pais, avós e irmãos) e comportamental 
(presença de obesidade na envolvente relacional do individuo, i.e., 
cônjuge, amigos ou descendentes). Esta secção incluiu ainda questões 
relativas à história ponderal do indivíduo: peso máximo, idade de início 
da obesidade, tentativas anteriores de redução/controlo do peso. Por 
fim, questiona quanto a comorbilidades (diabetes, hipertensão arterial, 
dislipidemia, doença osteoarticular e outras) e farmacoterapia.

Avaliação antropométrica
O peso e a estatura são medidos imediatamente antes da consulta de 
nutrição, utilizando instrumentos calibrados e adotando os procedi-
mentos constantes da Orientação Avaliação Antropométrica do Adulto, 
da Direcção Geral da Saúde (9). Optou-se por não avaliar perímetro 
da cintura, por se considerar que as particularidades metodológicas 
associadas à sua correta mensuração implicariam um claro descon-
forto para os doentes, sem que esta variável trouxesse informação 
adicional relevante (10).

Avaliação dos hábitos alimentares: inquérito às 24 horas anteriores
O método de inquirição da ingestão nas 24 horas anteriores (ou de 
um dia habitual, se o anterior for atípico) foi selecionado para aferir 
tudo aquilo que o indivíduo comeu ou bebeu durante o dia anterior ao 
momento da recolha dos dados (11,12). Este método foi selecionado 
devido a: a) não exigir elevada literacia ou esforço de colaboração por 
parte dos inquiridos; b) não provocar alterações da dieta dos inquiridos; 
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c) brevidade na recolha de dados, e; d) baixo risco de omissão por 
falhas mnésicas, por se referir a um passado recente. Este método 
exige profissionais de nutrição com conhecimento das disponibilidades 
alimentares, técnicas culinárias e características étnicas e culturais da 
população em estudo. Adicionalmente, devem utilizar-se estratégias 
que aumentam a precisão daquilo que é reportado, nomeadamente: 
a) não induzir as respostas (por exemplo, fazendo sugestões) e; b) 
utilizar perguntas-sonda (por exemplo, se o entrevistado refere ter co-
mido pão, perguntar se lhe adicionou algo). Consideram-se aceitáveis, 
para os propósitos do estudo, os erros de estimação dos consumos 
reais a que esta metodologia pode estar sujeita, incluindo os que 
derivam da variabilidade dos consumos individuais, de dia para dia, e 
as imprecisões associadas ao auto-relato (por exemplo, o Flat Slope 

Sindrome, que consiste no facto de os indivíduos que comem muito 
subavaliarem a sua ingestão habitual e de indivíduos que comem 
pouco inflacionarem os seus reais consumos) (11,12).

Avaliação dos hábitos de atividade física: questionário Ob-PAR 
Originalmente desenvolvido para adultos Dinamarqueses, o questioná-
rio Obesity-specific Physical Activity Recall (Ob-PAR) foi considerado 
uma alternativa válida aos diários de atividade física, para adultos se-
dentários ou com atividade ligeira a moderada (13). O procedimento 
de validação da versão portuguesa do instrumento demonstrou que 
o mesmo poderia ser útil na avaliação das atividades de intensidade 
baixa a ligeira (i.e. atividade leve), que serão as mais predominantes 
em indivíduos com obesidade severa (14). O questionário tem duas 
secções: a primeira apresenta diversas atividades do dia-a-dia, sendo 
inquirida a duração (em horas e minutos) de cada uma delas, com 
a soma de atividades a completar o total de atividade física das 24 
horas; a segunda parte é constituída por oito questões de resposta 
múltipla, relativas a diversas situações do quotidiano, em que se pede 
ao indivíduo que assinale se costuma optar pelas alternativas que 
exigem maior atividade física ou por aquelas que representam maior 
inatividade. Para efeitos de cotação da primeira secção, adotou-se a 
definição da intensidade da atividade física constante do Livro Verde 
da Atividade Física (15): atividade sedentária (estar deitado, senta-
do, ver televisão, trabalhar com computador), atividade física leve 
(cozinhar, fazer a cama, lavar a loiça, marcha lenta), atividade física 
moderada (jardinagem, aspirar, subir escadas, hidroginástica, mar-
cha rápida, golfe) e atividade física vigorosa/intensa (nadar, jogging/
corrida, ginástica aeróbia/step, futebol). Considerando as limitações 
do instrumento já citadas, apenas as quantidades (total de minutos) 
das categorias de actividade sedentária e atividade física leve foram 
consideradas para análise. 

Avaliação da percepção de competência para a dieta, da regulação 
autónoma e da fome hedónica
A versão portuguesa do questionário Perceived Competence Scale 
(PCS) (16) foi selecionada para avaliar a percepção de competência 
para a dieta. É composto por 4 afirmações (e.g. “Sobre dietas… Sinto-
-me confiante na minha capacidade em manter uma dieta saudável”), 
relativamente às quais se pede ao indivíduo que indique o seu grau de 
concordância numa escala tipo Likert com 7 pontos. A escala avalia 
a perceção (do inquirido) relativamente à capacidade para adotar e 
manter uma dieta saudável. A pontuação final corresponde à média 
das respostas às quatro afirmações.
Para avaliar a auto-regulação selecionou-se o questionário Treatment 

Self-Regulation Questionnaire (TSRQ), originalmente composto por 
18 itens (questionando o inquirido sobre até que ponto considera que 
cada uma das razões se aplica ao seu caso, numa escala de resposta 

tipo Likert de 1 a 7, em que “1” significa “nada verdadeiro” e “7” signi-
fica “totalmente verdadeiro”), que avaliam a regulação autónoma e a 
regulação controlada (17,18). Utilizou-se uma escala adaptada para 
a população-alvo, composta por 12 itens (consistência interna (Alfa 
de Cronbach): 0,819; variando entre 0,785 e 0,815 quando se elimi-
navam itens individuais), tendo a auto-regulação sido avaliada através 
de oito itens (Itens 1, 2, 3, 6, 7, 8, 10, 12; Alfa de Cronbach: 0,860; 
e.g. “Eu controlo (ou gostava de controlar) melhor o meu peso… Por 
sentir que quero ser eu o principal responsável pela minha saúde”), e 
a regulação externa através de quatro itens (Itens 4,9,11,13; Alfa de 
Cronbach: 0,732; e.g. “Eu controlo (ou gostava de controlar) melhor 
o meu peso… por querer mostrar (a alguém) que consigo fazê-lo”). A 
pontuação final, de cada uma das subescalas, corresponde à média 
das respostas.
A versão portuguesa do questionário The Power of Food Scale (PFS)
(19,20) foi selecionada para avaliar a fome hedónica (i.e. o impulso 
para a ingestão alimentar medida pela busca de prazer e não pela 
necessidade energética). Tal como a versão original, o questionário 
validado para a população portuguesa inclui 15 itens que avaliam a 
sensibilidade dos inquiridos a alimentos de elevada palatibilidade, os 
pensamentos sobre comida na ausência de fome “física” e o prazer 
decorrente da ingestão. A pontuação final corresponde à média das 
respostas.

Avaliação da pressão arterial
Definiu-se em protocolo que a avaliação da pressão arterial seria feita 
antes das medições antropométricas, para diminuir efeitos físicos e 
emocionais nos valores tensionais, depois de o doente repousar al-
guns minutos (compreendendo o intervalo de tempo necessário para 
responder às questões que antecedem a avaliação da pressão arte-
rial). Estabeleceu-se a execução de duas avaliações sucessivas (uma 
em cada braço, com excepção para as situações em que a condição 
clinica do doente o impedisse ou desaconselhasse), separadas entre 
si por um a dois minutos; com a possibilidade de ser efetuada uma 
terceira avaliação quando as duas anteriores diferiam mais do que 10 
mmHg entre si (tanto para a pressão sistólica, como para a pressão 
diastólica). O valor registado refere-se à média das avaliações – pres-
são arterial sistólica, diastólica e frequência cardíaca – arredondadas 
para a unidade imediatamente acima.

Avaliação bioquímica
A avaliação bioquímica – glicemia, insulinemia, hemoglobina glicada 
(HbA1c), triglicéridos, colesterol total, colesterol das LDL (LDLc) e 
colesterol das HDL (HDLc) – com o indivíduo em jejum, foi equivalente 
àquela que usualmente é realizada na primeira consulta para efeito 
de tratamento da obesidade, tendo sido adotados os procedimen-
tos habituais do centro de colheitas e do laboratório do hospital de 
Santa Maria–CHLN.

Características da Intervenção
A intervenção corresponde ao método INDIVIDUO, i.e., uma inter-
venção nutricional protocolada, direcionada à mudança de estilos 
de vida em indivíduos com obesidade, assegurada por duas nu-
tricionistas, com experiência prévia em nutrição clínica, treinadas 
em contexto de formação prévia, ministrada pelo primeiro e segun-
do autores deste artigo. A formação prévia teve a duração de três 
dias (24 horas) e incluiu conteúdos desenhados de acordo com 
os pressupostos teórico-clínicos (estratégias nutricionais e técni-
cas de aconselhamento centrado na pessoa com obesidade) em 
estudo. Recorreu-se a roleplays, que foram gravados e discutidos, 
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para treino das técnicas relacionais (autoscopias). Adicionalmente, 
as nutricionistas assistiram a doze horas de consulta com o investi-
gador principal (que utiliza um método de intervenção alinhada com 
os pressupostos do método INDIVIDUO). O estilo, procedimentos e 
técnicas de intervenção, e respetivo racional, foram definidos num 
manual especificamente criado para o presente estudo. Ao longo do 
período de intervenção, no final de cada dia de consultas, são feitas  
sessões de supervisão com o primeiro e segundo autores. O treino 
conjunto, o manual de procedimentos e a supervisão clínica visaram 
padronizar os procedimentos terapêuticos, bem como minimizar o 
efeito terapêutico associado às características interpessoais dos 
profissionais em causa (21).
Como já foi assinalado, a duração definida para o ensaio foi de seis 
meses, esta decisão teve por base questões de natureza ética (no-
meadamente, não retardar o início, previsto por norma do serviço 
clínico, de entrada na consulta dos indivíduos alocados ao grupo 
controlo) e associadas aos fundamentos teóricos da intervenção 
(especificamente, o horizonte temporal necessário à construção de 
hábitos) (22,23). 

Formato e frequência das consultas
A intervenção em estudo é de baixa intensidade, no que respeita 
à frequência dos contactos entre nutricionistas e candidatos a ci-
rurgia (10). Sendo o propósito do estudo avaliar a efetividade do 
formato habitual da intervenção em consulta de nutrição, o grupo 
de intervenção teve uma consulta a cada dois meses, traduzindo-se 
em quatro consultas nos seis meses de intervenção. O grupo de 
controlo teve apenas duas consultas, correspondentes aos momen-
tos de avaliação inicial e final (este último correspondendo ao início 
formal do acompanhamento clínico, em tudo semelhante ao até ai 
disponibilizado ao grupo de intervenção). Para o GI, as primeiras 
consultas tiveram uma duração média de 40 minutos e as consul-
tas de seguimento de aproximadamente 20 minutos (durações que 
também replicam a prática habitual da consulta). Para os controlos, 
a primeira consulta teve a duração média de 20 minutos e a segunda 
consulta de 40 minutos (por efetivamente se tratar de uma primeira 
consulta, no que concerne ao processo de intervenção nutricional, 
que se inicia e manterá a partir deste momento). Em função do desejo 
expresso dos doentes, os acompanhantes dos candidatos a cirur-
gia bariátrica podem assistir e participar nas consultas (para ambos 
os braços do estudo), sendo assim considerados como “parceiros 
estratégicos” do tratamento.

Postura clínica e ambiente terapêutico
O método INDIVIDUO centra-se na definição partilhada (por doentes 
e profissionais de saúde) de estratégias e objetivos. O profissional 
de saúde substitui a postura prescritiva clássica pela apresentação 
de estratégias e o convite/desafio ao indivíduo para participar na 
seleção daquelas cuja implementação se afigure mais viável. Este 
pressuposto assenta na premissa de que as decisões individuais 
surgem da ponderação entre os “prós” e os “contras” associados à 
mudança (24, 22). O método INDIVIDUO cria um ambiente terapêu-
tico promotor de decisões partilhadas baseando-se em princípios do 
modelo transteórico da mudança (25), da teoria da autodeterminação 
(26) e da entrevista motivacional (24). A Tabela 1 indica as técnicas 
selecionadas e o seu racional de base.

Avaliação da motivação para o aconselhamento nutricional
O método INDIVIDUO assume que o profissional de saúde deve ter em 
conta a prontidão para a mudança do indivíduo com obesidade (22). 

Com o propósito de aferir a dita prontidão, os nutricionistas utilizam 
perguntas abertas como “O que o trás a esta consulta” e/ou “Tenho 
informação de que foi referenciado à consulta de nutrição para per-
der peso… qual é a sua opinião a esse respeito?”. Respostas do tipo 
“Estou aqui porque me mandaram” ou “Estou aqui porque, se não, 
não me operam” são sugestivas de baixa predisposição para receber 
aconselhamento nutricional e, sobretudo, reduzida expectativa quanto 
à intervenção e aos seus benefícios. 
Perante indivíduos num estado pré-contemplativo, quanto ao problema 
(obesidade) ou ao seu papel na sua resolução, utilizam-se estratégias 
didáticas e de promoção da literacia e exploram-se as expectativas 
relativas aos objetivos e aos benefícios esperados (22). 
Quando o doente expressa o desejo de perder peso e melhorar o 
seu estado de saúde, por exemplo respondendo “Estou aqui porque 
desejo melhorar a minha saúde”) o clínico deve explorar a qualidade 
desta motivação, nomeadamente através de perguntas como “Pode 
falar-me um pouco mais das vantagens que espera obter para a sua 
vida atual, se perder peso?”, possibilitando ao indivíduo discorrer so-
bre os motivos mais prementes para uma redução de peso. Desta 
forma, o clínico ajuda o doente a consciencializar-se das vantagens 
potenciais da redução ponderal.   

Anamnese e caracterização do comportamento alimentar
O método INDIVIDUO recorre, preferencialmente, a perguntas aber-
tas, à escuta ativa e ao diálogo. A recolha de dados clínicos mantém 
estes pressupostos. Por exemplo, utiliza os registos prévios e/ou o 
documentos de referenciação à consulta como ponto de partida para 
convidar os indivíduos a falar sobre a sua condição clínica: identificar 
fatores etiológicos e de manutenção da doença (idade de instalação 
da doença, historia familiar de obesidade…), tentativas anteriores e 
os seus resultados, etc. 
No caso concreto das tentativas anteriores, o diálogo permite perceber 
(pela perspetiva do doente) os motivos dos insucessos passados, com 
a dupla vantagem para o nutricionista de ter a oportunidade de reen-
quadrar e contribuir para a literacia relativa aos motivos do insucesso 
e poder selecionar estratégias alternativas, mais adequadas e com 
maior potencial de sucesso. Adicionalmente, e eventualmente mais 
relevante, as experiências e estratégias bem-sucedidas descritas po-
dem ser “recicladas” para o novo processo terapêutico, contribuindo 

Técnicas relacionais centradas no indivíduo e respetivo racional

Tabela 1

TÉCNICA FUNDAMENTOS PARA A SELEÇÃO

Perguntas abertas
Promover a comunicação bilateral e a relação terapêutica. 
Facilitar a partilha de perspetivas e o pensamento reflexivo 
sobre a mudança comportamental. 

Expressar empatia

Mostrar interesse genuíno pela perspetiva do doente. 
Reconhecer e avaliar a ambivalência e/ou resistência à 
abordagem terapêutica (prontidão para a mudança).
Validar dificuldades e reconhecer as barreiras percecionadas. 
Valorizar os esforços para transpor as dificuldades e barreiras. 

Sinalizar a 
discrepância

Em alternativa à confrontação de perspetivas e valores, a 
simples reprodução das expectativas e das ações expressas 
pelo doente pode ser utilizada para assinalar a dissonância 
e contribuir para a consciencialização e efetiva mudança 
comportamental do indivíduo.

Contribuir para 
a percepção de 
autoeficácia

Apoiar a seleção de estratégias e objetivos atingíveis.
Promover verbalizações de mudança.
Reconhecer e valorizar o mérito dos indivíduos, na aquisição 
de comportamentos compatíveis com os seus objetivos.
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para a perceção de competência do indivíduo. 
No pressuposto supracitado, em contexto clínico, é habitual pedir 
ao indivíduo que descreva o seu consumo alimentar nas 24 horas 
anteriores (ou de um dia habitual). Sendo que, em sentido estrito, se 
pretenderia uma descrição dos consumos alimentares efetivos, um 
nutricionista treinado pode conduzir os indivíduos a discorrer sobre 
hábitos e rotinas instalados (e a sua ausência), assim como a revelar 
perceções e crenças (por exemplo, decorrentes de tentativas anterio-
res). Este procedimento metodológico, que configura uma simplifica-
ção da história alimentar clássica (o modelo de Burke (27)  incluía uma 
entrevista detalhada sobre os hábitos alimentares, nomeadamente, 
um inquérito alimentar às 24 horas anteriores, um questionário de 
frequências de consumo alimentar, com aferição de quantidades con-
sumidas, e um registo alimentar de 3 dias) permitirá ao nutricionista 
aferir a literacia nutricional de que o doente já dispõe. Relativamente 
ao último aspeto, são frequentes as descrições de um dia alimentar 
muito aproximado daquele que seria desejável, para o controlo do seu 
peso, podendo o nutricionista aproveitar para delinear o plano com 
base naquilo que o doente descreveu, justificando algo como: “Como 
já está a utilizar muitas das estratégias adequadas, vamos utilizá-las 
como base e fazer apenas os ajustes necessários”.   

Características do aconselhamento e modelação do consumo alimentar 
O método INDIVIDUO, no que concerne ao aconselhamento e à mo-
delação dos consumos alimentares, adota três critérios-base: a) satis-
fação das necessidades nutricionais mínimas; b) objetivos terapêuticos 
(redução de peso, controlo metabólico), e; c) adequação às rotinas 
e constrangimentos individuais (rotinas laborais, valores religiosos, 
limitações económicas, etc.). Neste sentido, o aconselhamento pode 
ir desde a definição de um plano alimentar estruturado e personaliza-
do até à recomendação de uma estratégia comportamental simples 
(Tabela 2). 
Relativamente ao plano alimentar estruturado, o método INDIVIDUO 
assume que a estimação das necessidades energéticas individuais 
em obesidade (e particularmente na obesidade severa) é difícil e su-
jeita a vieses. Os riscos de enviesamento resultaram da óbvia impos-

sibilidade de utilizar calorimetria indireta na prática clínica corrente 
(que em si mesma pode estar sujeita a vieses específicos quando se 
avaliam pessoas com obesidade) e do fraco desempenho dos méto-
dos habitualmente utilizados (desde a adequabilidade das equações 
de predição à população com obesidade severa, até à definição do 
peso de referência a utilizar para o cálculo) (67). São inclusivamente 
justificáveis incertezas relativamente ao efetivo dispêndio energético 
associado à atividade física (em indivíduos com uma sobrecarga pon-
deral significativa), mesmo quando a mesma é avaliada diretamente. 
Sintetizando, a estimação das necessidades energéticas em indiví-
duos com obesidade está sujeita a riscos, tanto de sub- como de 
sobrestimação (67–71), que podem ter impacto relevante na adesão 
à terapêutica nutricional e nos resultados obtidos (72). Partindo destes 
constrangimentos, decidiu-se adotar o valor de referência de 1800kcal/
dia (Tabela 3), tendo por base quatro premissas: (a) representar uma 
restrição ligeira a moderada em relação às necessidades médias des-
te grupo de indivíduos (com obesidade severa) (73,74), (b) ser um 
valor de referência utilizado noutros ensaios clínicos e proposto em 
guidelines (10,75), (c) ser o consumo médio estimado em indivíduos 
bem-sucedidos na perda de peso (76), e (d) ser um aporte energético 
diário que permite a inclusão de todos os grupos alimentares, tal como 
proposto nas orientações de alimentação saudável para adultos (73). 
Adicionalmente, esta restrição é aqui entendida como sustentável 
e que pode expressar-se pela aquisição de hábitos, também eles, 
sustentáveis (68), sendo que também permite escolhas alimentares 
alinhadas com o padrão alimentar mediterrânico (77). Não obstante, 
no método INDIVIDUO, o profissional de nutrição constrói o plano ali-
mentar partindo dos hábitos e rotinas adequados já implementados 
pelo doente, procurando contribuir para a construção de resiliência, 
baseada em percepção de competência, autoconfiança e autonomia. 
Apesar de ter o dito referencial, relativamente ao conteúdo energético 
e à sua repartição pelos grupos alimentares, o método pressupõe 
que os planos alimentares sejam personalizados (por exemplo, não 
orientando para uma ingestão energética superior àquela que o in-
divíduo descreve para um dia habitual, não forçando o consumo de 
alimentos que o utente evita ou rejeita, etc.). Dito de outra forma, é 
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Objetivos, estratégias e evidência de suporte da intervenção nutricional 

Tabela 2

OBJETIVO ESTRATÉGIA REFERÊNCIAS

Diminuir a densidade 
energética da dieta

Substituir os alimentos com elevada densidade energética por porções equivalentes de alimentos de elevada 
densidade nutricional.
Reduzir a ingestão de açúcares, evitando o açúcar de adição e as bebidas açucaradas.
Controlar a ingestão de gordura, evitando alimentos gordos e controlando a gordura de adição (para barrar, 
como condimento e tempero)
Aumentar a proporção de legumes nas refeições, através das sopas de legumes, como guarnição e como 
ingrediente adicional nas receitas habituais.
Utilizar um método de confeção “tipo” mediterrânico: utilizando ingredientes com baixo teor de gordura, 
controlando a gordura nos cozinhados (salteados, estufados, assados) e utilizando ervas aromáticas em 
detrimento do sal.

(28–36)

(37–39)

(35,40)

(28,41)

(42)

Adotar padrões de 
refeição regulares

Manter um padrão estável de, pelo menos, três refeições. 
Adotar o pequeno-almoço, almoço e jantar como refeições-âncora. 
Ponderar a inclusão de refeições intermédias, visando o controlo do apetite e as escolhas alimentares 
adequadas (por exemplo, planeando os snacks).
Aumentar o estado de alerta para a seleção e controlo das porções alimentares em situações de 
instabilidade dos padrões de consumo. 

(43–47)

(48–56)

(45,46,57,58)

(2,59)

Diminuir a velocidade 
da ingestão

Diminuir o “tamanho” de cada garfada, pousar talheres entre garfadas e/ou acompanhar um comensal que 
coma devagar. (60–63)

Ter atividade 
física regular

Diminuir o tempo sedentário (tempo de ecrã, sentado…) 
Aumentar a atividade física não-estruturada (por exemplo, caminhar para a escola/trabalho, usar escadas 
em vez de elevador, fazer trabalhos domésticos e de jardinagem, etc.) 
Fazer exercício físico orientado, se possível. 

(64,65)

(64,66)

(64)
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construído um plano alimentar estruturado, num processo partilhado 
com o doente, utilizando os aspectos positivos do padrão alimentar 
inicialmente descrito, respeitando idiossincrasias e atentando às ne-
cessidades nutricionais básicas de cada indivíduo. 
No pressuposto de que a mudança do padrão de consumo alimentar 
é um processo que carece de aferição continuada, as consultas de 
seguimento servem para aferir a perceção do doente relativamente 
à adequação (facilidade da sua efetivação/adesão), à sua potencial 
sustentabilidade (a médio/longo prazo) e, naturalmente, ao impacto 
clínico (no caso, variação ponderal, percepções subjetivas de alte-
rações no volume e forma corporal, de resistência ao esforço, etc.). 
Em função destes dados, em conjunto com o doente, o nutricionis-
ta estabelece a manutenção do plano alimentar definido na primeira 
consulta – aproveitando para validar o esforço e valorizar as mudan-
ças implementadas – ou a sua alteração – para facilitar a adesão ou 
optimizar os resultados clínicos.

Grupo de controlo
Os indivíduos alocados ao grupo de controlo beneficiam de um con-
sulta direcionada à promoção de literacia em saúde, visando a redução 
ponderal, através de indicações verbais e escritas sobre escolhas 
alimentares, atividade física e um plano alimentar padronizado com 
aproximadamente 1800kcal: 50% hidratos de carbono, 30% lípidos 
e 20% proteínas e distribuídos por 7 refeições diárias.

Análise estatística 
Para minimizar erros de imputação definiram-se procedimentos sis-
temáticos de revisão, inserção de limites para valores impossíveis (no 
formulário de registo de dados) e alertas para valores não prováveis. 
O programa SPSS versão 22.0 foi escolhido para efetuar a análise 
estatística. Para efeitos de análise inferencial, o nível de significância 
considerado foi de 95%. O teste de Shapiro-Wilk foi selecionado para 
avaliar a normalidade da distribuição dos dados, assim como a análi-
se da assimetria e curtose (valores entre -2 e +2 considerados como 

indicativos de distribuição normal). As diferenças entre as avaliações 
(inicial e final) foram selecionadas para a comparar os grupos (controlo 
e intervenção), recorrendo ao teste T para amostras independentes 
ou ao teste de Mann-Whitney, dependendo da normalidade ou não-
-normalidade dos dados. As técnicas de regressão linear e logística 
binária foram escolhidas para avaliar o efeito da intervenção, ajustando 
para variáveis com potencial papel de confundimento, em função do 
modelo em estudo. Serão também calculados os índices Homeostatic 

Model Assessment (HOMA2), sensibilidade à insulina (HOMA-%S) e 
função da célula beta (HOMA-%B). O indicador Cohen’s d effect size 
foi selecionado para avaliar o impacto da intervenção.

Questões éticas
O estudo segue o Código de Ética da Declaração de Helsínquia (78). 
O protocolo do estudo foi aprovado pela Comissão de Ética da Fa-
culdade de Medicina de Lisboa e pela Direção Clínica do Hospital de 
Santa Maria–CHLN. Os participantes concordaram em participar de 
forma voluntária, após uma apresentação prévia do estudo aquando do 
agendamento da primeira consulta e, já em contexto hospitalar, após 
a leitura de um consentimento informado detalhado e esclarecimento 
de eventuais dúvidas por parte dos investigadores. Não foram dados 
quaisquer incentivos à participação e os indivíduos foram informados de 
que a sua decisão (de participar ou não no estudo) não teria qualquer 
implicação no seu fluxo terapêutico normal (lista de espera, frequência 
entre consultas, etc.). De facto, o tempo de espera para os indivíduos 
alocados ao grupo de controlo mimetiza o que é habitual na Consulta 
de Obesidade (sendo inferior no caso do grupo de intervenção). Neste 
sentido, os indivíduos do grupo controlo iniciaram o processo terapêu-
tico no tempo que seria previsível face à sua posição na lista de espera 
da consulta. A anonimização dos dados é garantida pela imputação de 
um código a cada caso, através de uma base de dados específica que 
estabelecia a correspondência entre casos e códigos.

ANÁLISE CRÍTICA
Apresentaram-se nestas páginas os detalhes que operacionalizam o mo-
delo de intervenção INDIVIDUO e os aspetos metodológicos envolvidos 
na avaliação da sua efetividade em contexto de centro de referência para 
tratamento obesidade, com possível recurso à cirurgia bariátrica. Preten-
de-se assim cumprir um dos principais requisitos científicos: o da possibi-
lidade de replicação do estudo noutros contextos e com outras amostras. 
Qualquer intervenção que implique promoção de mudanças com-
portamentais, no caso alimentar e/ou de atividade física, implica por 
parte dos profissionais a aplicação de técnicas relacionais específicas. 
Mesmo que treinadas, estas técnicas são inevitavelmente expressas 
de forma distinta em função dos estilos interpessoais de cada profis-
sional. O investimento feito nas componentes de formação específica 
ao método, bem como na supervisão semanal ao longo de todo o 
projeto visam minimizar estas idiossincrasias. 
Os participantes no estudo continuarão obviamente o seu percurso 
clínico, no contexto dos procedimentos habituais de follow-up. Assim, 
apesar de a avaliação protocolada para efeitos do estudo de efetivi-
dade do INDIVIDUO terminar aos 6 meses após a primeira consulta, 
o seguimento destes doentes permitirá apreciar a evolução clínica dos 
mesmos a mais longo prazo.
Este estudo tem por finaldade contribuir para a compreensão do papel 
terapêutico atribuível à consulta de nutrição direcionada a candidatos à 
cirurgia da obesidade. Nomeadamente, no sentido de contribuir para a 
adoção de um padrão alimentar promotor de melhoria clínica e, princi-
palmente, para a optimização da trajetória terapêutica, passando ou não 
por cirurgia bariátrica.
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Grupos alimentares e porções padrão para um plano de 1800 kcal

Tabela 3

GRUPO PORÇÕES LISTA DE EQUIVALENTES

Laticínios 2 a 3 250ml leite/iogurte magro ≈ 30g queijo curado 
(≤30% gordura)  ≈ 50g queijo fresco

Carne, peixe e 
ovos 1 a 2 100–120g carne/peixe (magros) ≈ 2 ovos 

Cereais, 
leguminosas e 
batatas

≤ 10

20–25g pão (escuro) ≈ 2–3 bolachas ≈ 2–3 
colheres de sopa de flocos de cereais

1 batata média (80g) ≈ 2 colheres de sopa arroz/
massa ≈ 4 colheres de sopa leguminosas

Vegetais > 3 200–300 ml sopa de legumes) ≈ ½ prato de 
salada/legumes 

Fruta 2 a 3

1/3 manga/papaia ≈ 1 fatia de ananás ≈ 1 fatia 
de melão/ melancia ≈ 1 banana (pequena) ≈ 1 
dióspiro (pequeno) ≈ 1 figo ≈ 1 laranja ≈ 1 maçã ≈ 
1 pêssego ≈ 1 quivi ≈ 2 ameixas ≈ 2 tangerinas ≈ 
3 damascos/alperces/ameixas ≈ 6 nêsperas ≈ 8 
morangos ≈ 12 bagos de uva ≈ 24 cerejas   

Gorduras 
de adição ≤ 6 1 colher de chá (rasa) de manteiga, margarina ou 

óleos vegetais*

Bebidas 
alcoólicas

Permitidas**: 
H: 2 e M: 1 

1 bebida: 100-150mL vinho ≈ 300-330mL cerveja 
≈ 50 mL bebidas espirituosas

Notas: *é dada preferência ao azeite; **as bebidas alcoólicas foram permitidas (não recomen-
dadas) quando faziam parte dos hábitos do indivíduo; decidiu-se não fazer restrição noutros 
nutrientes para compensar a ingestão energética proveniente do álcool; H: homens; M: mulheres
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