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Resumo 

A obesidade é um problema de saúde pública, de amplitude global e com prevalência 

crescente. A proporção de indivíduos afetados pelos graus mais elevados de sobrecarga 

ponderal, i.e., obesidade severa (IMC≥ 35 kg/m2) e mórbida (IMC ≥40 kg/m2), tem vindo a 

crescer e, consequentemente aumentam os riscos de morbilidade e mortalidade. Estes dados, 

justificam a urgência de abordagens terapêuticas eficazes, ajustadas aos recursos disponíveis 

nas estruturas de cuidados de saúde.  

A cirurgia da obesidade é apontada como uma estratégia eficaz, para os casos mais extremos 

de obesidade. Ainda assim, o sucesso deste procedimento terapêutico está dependente de 

uma estrutura clínica de suporte diferenciada, que prepara e acompanha o utente no seu 

percurso terapêutico. Nestes pressupostos, exige-se aos centros de tratamento especializado 

da obesidade a adoção de procedimentos baseados na evidência, aplicados por profissionais 

diferenciados e com treino específico.  

No desígnio supracitado, o objetivo principal desta Tese foi fundamentar, manualizar e 

avaliar a efetividade do método que designámos INDIVIDUO, nomeadamente: (a) no 

controlo ponderal e metabólico, e; (b) em variáveis psicossociais associadas do sucesso no 

controlo do peso. 

A Intervenção Nutricional Direcionada aos Estilos de Vida em Indivíduos com Obesidade 

(INDIVIDUO), tem a sua génese na experiência clínica no seguimento de pessoas com 

obesidade severa e encontra os seus fundamentos na combinação de estratégias de 

intervenção nutricional com princípios-chave de atitude terapêutica promotoras da adesão. 

Enquanto intervenção centrada na pessoa com obesidade, consiste numa intervenção 

protocolada, sustentada na melhor e mais atual evidência científica, concretizando-se num 

manual de procedimentos e num plano de formação específico, direcionado para 

profissionais de nutrição.  

O trabalho de avaliação de efetividade da INDIVIDUO é foco principal desta Tese, consistiu 

num ensaio clínico, aleatorizado, com dois braços (intervenção e controlo). A amostra foi 

extraída dos utentes em lista de espera, referenciados à Consulta de Obesidade de um 
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hospital central (população-alvo, n=147) num período de seis meses. Estudaram-se variáveis 

sociodemográficas, antropométricas (peso e estatura), bioquímicas (glicemia, insulinemia, 

HbA1c, triglicéridos, colesterol total, LDLc e HDLc), pressão arterial, qualidade de vida 

relacionada com a saúde (QdVRS), hábitos alimentares e de atividade física, assim como 

fatores preditores de mudança comportamental (competência para a dieta, regulação 

autónoma e controlada e da fome hedónica).  

 

Especificamente para avaliar a QdVRS foi desenvolvido e validado um novo instrumento, a 

escala ORWELL-R, trabalho que também integra esta Tese.  

 

Para efeitos de cálculo do tamanho amostral e de comparabilidade, foi efetuado para esta 

Tese um estudo no qual foi avaliada uma amostra de utentes acompanhados na consulta de 

nutrição, visando avaliar: (a) a produtividade habitual, especificamente à taxa de 

comparência nas primeiras consultas agendadas e a taxa de dropout a seis meses, e; (b) o 

impacto da intervenção efetuada na redução ponderal.   

 

No total, 94 indivíduos participaram no ensaio clínico: 45 no grupo de intervenção e 49 no 

grupo de controlo. As características iniciais dos dois grupos eram similares. Comparando 

com a produtividade habitual da consulta, não se verificaram diferenças significativas 

relativamente à comparência na primeira consulta e/ou nas taxas de dropout. No grupo de 

intervenção, a redução ponderal rondou os quatro por cento do peso inicial (3,9%), 

correspondendo a quase 10% de redução do peso em excesso. Para o grupo controlo, a 

redução ponderal, para além de incipiente (média= -0,2kg), associou-se inversamente à QdV 

(r= -.38, p=.04). Relativamente ao grupo de intervenção, observou-se uma ligeira melhoria 

na QdV (pontuação total da ORWELL-R), sem significado estatístico e não associada à 

variação ponderal. Este impacto distinto da perda de peso na QdV é relevante se 

considerarmos que, para ambos os grupos e na avaliação inicial, o número de tentativas 

anteriores de redução ponderal se associava a pior qualidade de vida (r=.24, p=.02). 

Efetivamente, no estudo de validação da ORWELL-R verificou-se que as pontuações totais 

na amostra clínica se situavam acima do percentil 95 para a amostra comunitária. 

Adicionalmente, verificou-se que, para grau idêntico de obesidade (severa/mórbida), os 

indivíduos que procuram acompanhamento clínico apresentam uma QdV significativamente 

pior. Para os indivíduos que receberam a intervenção, a variação ponderal associou-se 
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positivamente à melhoria da insulinemia em jejum e da HBA1c, verificando-se uma 

probabilidade mais de seis vezes superior de ter as glicemias em jejum controladas na 

avaliação final. Comparativamente aos controlos, os indivíduos que receberam a intervenção 

(INDIVIDUO) beneficiaram de um efeito favorável em elementos tidos como preditores de 

sucesso na mudança comportamental em obesidade: regulação autónoma, perceção de 

competência e perceção de autoeficácia.  

O conjunto de estudos desenvolvidos, no âmbito desta Tese, revelam que a intervenção 

testada (INDIVIDUO) tem um impacto positivo na redução ponderal, assim como, um efeito 

bastante relevante na adequada homeostasia da glicemia.  

Os resultados obtidos são relevantes, por se tratar de uma intervenção de baixa intensidade 

(i.e., frequência de consultas bimestral) que, ainda assim, promove melhoria metabólica e 

variação favorável em preditores de mudança comportamental sustentável.  

Na perspetiva do contributo para a abordagem diferenciada da obesidade, os resultados 

obtidos sugerem que o procedimento manualizado (INDIVIDUO) pode ser um instrumento 

para a formação específica de profissionais de Nutrição, com uma real perspetiva de ganhos 

para a efetividade terapêutica.  

Palavras-Chave: obesidade, ensaio clínico, nutrição, cuidados centrados no doente, 
protocolo. 
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Abstract 

 

Obesity is a worldwide, highly prevalent, public health problem. The growing proportion of 

individuals suffering from severe (BMI≥ 35 kg/m2) or morbid (BMI ≥40 kg / m2) obesity 

translates into significant increments in morbidity and premature mortality. Therefore, 

effective therapeutic protocols adjusted to patients needs and health services capability are 

urgently needed.  

 

Obesity surgery is point-out as the most effective treatment for severe/morbid obesity. Still, 

the success of this therapeutic procedure is dependent upon a clinically differentiated support 

structure, which prepares and accompanies the patient throughout the process. In these 

assumptions, specialized obesity treatment centers are required to adopt procedures based 

on evidence, applied by multi-professional health teams, with specific training.  

 

The main objective of this thesis was to support, translate into a reference manual and to 

evaluate the effectiveness of the method we designated INDIVIDUO as a therapeutic tool 

for obesity, namely: (a) in terms of impact on weight control/reduction and metabolic 

improvement, and; (b) its effect on psychosocial variables associated with success on weight 

control.  

 

(INDIVIDUO), tem a sua génese na experiência clínica no seguimento de pessoas com 

obesidade severa e encontra os seus fundamentos na combinação de estratégias de 

intervenção nutricional com princípios-chave de atitude terapêutica promotoras da adesão. 

Enquanto intervenção centrada na pessoa com obesidade, consiste numa intervenção 

protocolada, sustentada na melhor e mais atual evidência científica, concretizando-se num 

manual de procedimentos e num plano de formação específico, direcionado para 

profissionais de nutrição.  

 

INDIVIDUO (a Portuguese-derived acronym for ‘‘lifestyle-focused nutritional intervention 

in individuals with obesity’’) translates the usual practice of our nutrition consultations with 

obesity surgery candidates. Being a patient-centered intervention, sustained by the best and 

most current scientific evidence, it was converted into a procedures’ manual and a specific 

training plan (for the nutrition professionals involved in its application).  
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The INDIVIDUO’s effectiveness assessment, which is the focus of this thesis, consisted in 

a clinical, randomized, two-arm (intervention and control) trial. The sample was extracted 

from a waiting list of patients, referred to the obesity treatment unit of a central hospital 

(target population, n = 147), within six months. Studied variables included: 

sociodemographic, anthropometric (weight and height), biochemical (blood glucose, insulin, 

HbA1c, triglycerides, total cholesterol, LDLc and HDLc), blood pressure, quality health-

related life (HRQoL), eating habits and activity physical as well as behavioral change 

predictive factors (perceived competence for diet, autonomous and controlled regulation, 

and hedonic hunger). 

Specifically, to evaluate the HRQoL, a new instrument, the ORWELL-R scale, was 

developed and validated. This validation work is also a component of this thesis. 

For sample size’ calculating and comparability, another study was carried out, on a sample 

of patients accompanied in nutrition consultation. This study aimed to evaluate: (a) the usual 

productivity, specifically the attendance rate in the first scheduled appointments and the 

dropout rate at six months, and; (b) the impact of the intervention on weight reduction. 

In total, 94 individuals participated in the randomized controlled study: 45 in the intervention 

group and 49 in the control group. Baseline characteristics of the two groups were similar. 

Compared to the usual productivity, there were no significant differences in the attendance 

in first appointment and/or in dropout rates. In the treatment group, the weight loss was about 

four percent of the initial weight (3.9%), accounting for nearly 10% reduction of initial 

excessive body weight. For the control group, the weight reduction, beyond incipient (mean= 

-0.2kg) was inversely associated HRQoL (r= -.38, p= .04). Regarding the intervention group,

there was a slight improvement in HRQoL (total score ORWELL-R), without statistical 

significance and not associated with weight change. This distinct impact of weight loss on 

the HRQoL is relevant if we consider that, for both groups (at the initial assessment) the 

number of previous weight loss attempts was associated with worse quality of life (r= .24, 

p= .02). Indeed, ORWELL-R validation study, it was found that the total scores (on average) 

for the clinical sample were approximate to the 95th percentile score for the community 

sample and that, for identical obesity degree (severe/morbid), individuals who seek treatment 

had significantly worse HRQoL. For the individuals who received the intervention, the 
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weight variation associated positively with improvements on fasting insulin and HbA1c, and 

a six-time higher probability of having fasting glucose levels controlled at final evaluation. 

Compared to control subjects, those who received the intervention (INDIVIDUO) benefited 

from a favorable effect on elements taken as predictors of successful behavioral change in 

obesity: autonomous regulation, perceived competence, and perceived self-efficacy. 

 

The set of studies conducted for this thesis show that INDIVIDUO has a positive impact on 

weight reduction, as well as a very significant effect on glucose homeostasis.  

 

Presented data are relevant, because although it is a low intensity intervention (i.e. bimonthly 

consultations) it was associated with metabolic improvement and a favorable change in 

behavioral change predictors.  

 

Besides its contribution for a differentiated approach to obesity treatment, presented results 

suggest that INDIVIDUO would constitute a valuable instrument for specific training of 

nutrition professionals, with a real prospect of gains for therapeutic effectiveness. 

 

Keywords: obesity, clinical trial, nutrition, patient-centered care, protocol.  
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Preâmbulo 

Como se exige num trabalho de doutoramento, pretende-se com esta Tese contribuir com 

conhecimento científico novo, no caso concreto, no que concerne à abordagem terapêutica 

da obesidade. O seu conteúdo é, naturalmente, influenciado pelo trabalho desenvolvido pelo 

seu autor, nos anos que precederam a submissão do seu projeto de doutoramento. O seu 

percurso profissional, no âmbito do estudo da obesidade, iniciou-se integrado na equipa de 

investigação do Estudo de Prevalência da Obesidade e Consumos Alimentares em 

Portugal1,2. No contexto daquele trabalho de caracterização epidemiológica da obesidade 

em Portugal, teve participação ativa dos procedimentos-base para a avaliação 

antropométrica3 e na definição do instrumento de avaliação dos consumos alimentares4. Uma 

parte dos dados obtidos, com a dita investigação, serviu posteriormente de base à sua 

dissertação de Mestrado Obesidade, distribuição da gordura corporal e escolhas 

alimentares na população portuguesa. Ao longo dos anos, manteve diversas atividades de 

investigação e divulgação científica (publicações, intervenções em eventos científicos e 

envolvimento na atividade de sociedades cientificas, tais como a Sociedade Portuguesa para 

o Estudo da Obesidade, o Núcleo de Nutrição em Cardiologia da Sociedade Portuguesa de

Cardiologia, entre outras), assim como atividade docente. Em simultâneo, exerceu atividade 

assistencial numa consulta externa do Centro de Tratamento da Obesidade de um Hospital 

Universitário.  

O envolvimento constante em atividades ligadas à obesidade e o compromisso com a busca 

de ganhos efetivos para os utentes, que procuram aconselhamento nutricional, acentuou a 

perceção da necessidade de suportar a prática clínica na melhor evidência científica. Na 

persecução deste desígnio, os trabalhos desenvolvidos para suportar esta Tese constituem 

elementos-chave no percurso profissional do seu autor. A consciência de que a prática clínica 

suportada na evidência está dependente da atualização constante de conhecimentos e da 

autoavaliação regular da praxis, justificam a decisão de avaliar a efetividade de um método 

de intervenção nutricional, protocolizando-o e tornando-o replicável e escrutável. As 

experiências acumuladas foram determinantes para a definição do mesmo e dos objetivos de 

investigação (apresentados seguidamente no capítulo referente ao Estudo #3).  
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Os trabalhos de investigação desenvolvidos e, consequentemente, explanados nesta Tese, 

foram submetidos à apreciação crítica da comunidade científica. Optou-se por não 

transcrever os trabalhos publicados ipsis litteris, procurando evitar repetições ao longo do 

texto e aproveitando para complementar alguns aspetos, cujo desenvolvimento havia sido 

limitado pelos constrangimentos habituais nas publicações científicas (de tamanho, 

formatação, etc.).  

 

Seguidamente listam-se os trabalhos desenvolvidos no âmbito desta Tese, fazendo uma 

breve descrição dos mesmos e explicitando o papel desempenhado pelo autor na sua 

elaboração.    

 

 

1. Artigos Originais em revistas científicas 

 

José Camolas, Osvaldo Santos, Pedro Moreira, Isabel do Carmo. Promovendo Mudanças 

Comportamentais Sustentáveis no Controlo do Peso Corporal [Promoting sustainable 

behavior change in body weight control]. Acta Médica Portuguesa 2014; 27(1):99-107. 

 

Este artigo consistiu numa revisão narrativa, tendo em vista identificar evidência passível de 

sustentar o método de intervenção e o desenho de investigação (e.g. indicadores de 

efetividade) e é parte integrante da Introdução. José Camolas (JC) fez o trabalho inicial de 

revisão, seleção da evidência e estrutura inicial do artigo. Osvaldo Santos (OS) colaborou na 

redação do documento final, submissão e processos de revisão anteriores à publicação. Os 

terceiro e quarto autores reviram o artigo antes da sua submissão.  

 

 

José Camolas, André Ferreira, Edoardo Mannucci, Mário Mascarenhas, Manuel Carvalho, 

Pedro Moreira, Isabel do Carmo, Osvaldo Santos. Assessing quality of life in severe 

obesity: development and psychometric properties of the ORWELL-R. Eating and Weight 

Disorders 2016; 21(2): 277-88. DOI: 10.1007/s40519-015-0222-z. 

 

Esta publicação está refletida no capítulo referente ao Estudo #2 e corresponde ao processo 

de desenvolvimento e validação de um novo instrumento de avaliação da qualidade de vida 

de pessoas com obesidade severa. Neste trabalho, JC e OS contribuíram de forma equitativa 
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para a definição inicial do desenho do estudo. JC e OS reviram a literatura e coordenaram o 

procedimento de consulta de peritos, a análise dos respetivos resultados e a consequente 

reformulação da escala. Relativamente ao trabalho de campo, JC e André Ferreira (AF) 

foram responsáveis pela aplicação dos questionários em contexto clínico e OS pela aplicação 

em contexto comunitário. JC e OS fizeram o trabalho de tratamento de dados e redação do 

artigo e foram responsáveis por todos os procedimentos de submissão e revisão anteriores à 

publicação. Os restantes autores reviram o artigo antes da sua submissão.  

José Camolas, Osvaldo Santos, Mário Mascarenhas, Pedro Moreira, Isabel do Carmo. 

INDIVIDUO: Intervenção nutricional direcionada aos estilos de ida em indivíduos com 

obesidade [INDIVIDUO: lifestyle-oriented nutritional intervention in individuals with 

obesity]. Acta Portuguesa de Nutrição 2016; 3: 14-21; DOI: 10.21011/apn.2016.0303.  

Esta publicação corresponde ao protocolo de investigação do estudo INDIVIDUO e está 

vertido no capítulo referente ao Estudo #3. O primeiro autor fez o trabalho inicial de revisão 

e seleção da evidência. O primeiro e segundo autor desenharam o protocolo clínico e o estudo 

de avaliação de efetividade, formaram e supervisionaram a equipa que fez a recolha de dados 

e a intervenção. Os dois primeiros autores foram também responsáveis pela redação do artigo 

e por todos os procedimentos de submissão e revisão anteriores à publicação. Os restantes 

autores reviram o artigo antes da sua submissão.  

José Camolas, Osvaldo Santos, Pedro Moreira, Mário Mascarenhas, Isabel do Carmo. 

INDIVIDUO: results from a patient-centered lifestyle intervention for obesity surgery 

candidates. Obes Res Clin Pract. 2016 Aug 25. pii: S1871-403X(16)30074-6. doi: 

10.1016/j.orcp.2016.08.003. [Epub ahead of print]  

Esta publicação apresenta os resultados do estudo aleatorizado, controlado e com dois braços 

que visou avaliar a efetividade do INDIVIDUO e está vertido no capítulo referente ao 

Estudo #3. Os dois primeiros autores (JC e OS) fizeram o tratamento estatístico dos dados. 

O primeiro fez o primeiro esboço do artigo e, em conjunto com o segundo autor, escreveu a 

versão que foi submetida para publicação. Os procedimentos de submissão foram da 

responsabilidade do primeiro autor. Os restantes autores reviram o artigo antes da sua 

submissão.  
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2. Resumos de comunicações publicados no âmbito da Tese 

 

José Camolas, Isabel do Carmo, Pedro Moreira, Osvaldo Santos, João Martins, Eunice 

Jorge, Margarida Guerreiro, Daniela Teixeira, Mário Rui Mascarenhas. Avaliação da 

efectividade terapêutica de uma intervenção nutricional em indivíduos com obesidade 

grave. Revista Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo 2013; 8 (2): 118. 

 

Trabalho apresentado como comunicação oral no Congresso Português de Endocrinologia 

de 2014 e está refletido no Estudo #1. Neste trabalho, JC foi o responsável pelo desenho do 

estudo, pelo tratamento dos dados e discussão dos resultados. Os autores João Martins, 

Eunice Jorge, Margarida Guerreiro e Daniela Teixeira foram responsáveis pela recolha dos 

dados e construção da base de dados. Os restantes autores reviram o resumo antes da sua 

submissão. 

 

 

André Ferreira, José Camolas, Osvaldo Santos, Mário Mascarenhas, Manuel Carvalho, 

Pedro Moreira, Isabel do Carmo. Avaliação de qualidade de vida em candidatos a cirurgia 

bariátrica: construção e adequação do ORWELL-REVISED. Revista Portuguesa de 

Cirurgia 2013, Suplemento: 29. 

 

Trabalho apresentado como comunicação oral no 17º Congresso Português de Obesidade, 

em 2013. Constitui uma análise preliminar dos dados da amostra clínica, que são 

apresentados no Estudo #2. A distribuição de tarefas foi idêntica à já citada para o segundo 

artigo original, com a exceção de que JC assumiu a responsabilidade de preparação e 

apresentação da comunicação oral. 

 

 

José Camolas, André Ferreira, Edoardo Mannucci, Gui Sermeus, Mário Mascarenhas, 

Manuel Carvalho, Pedro Moreira, Isabel do Carmo, Osvaldo Santos. Qualidade de vida na 

obesidade grave: desenvolvimento e propriedades psicométricas da ORWELL-R. Revista 

Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo 2015; 10 (1): 60. 

 

Trabalho apresentado como comunicação oral no Congresso Português de Endocrinologia 

de 2015, tratando-se de uma análise preliminar dos dados que são apresentados no Estudo 
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#2. A distribuição de tarefas foi idêntica à já citada para o segundo artigo original, com a 

exceção de que JC assumiu a responsabilidade de preparação e apresentação da comunicação 

oral.  

José Camolas. Abordagem clínica da obesidade. Uma questão de valores: o valor do peso! 

Acta Portuguesa de Nutrição 2015; 1:29. 

Trabalho apresentado como comunicação oral no XIV Congresso de Nutrição e Alimentação 

em Maio de 2015. JC assumiu totalmente a responsabilidade de preparação e apresentação 

da comunicação oral.  

José Camolas, Osvaldo Santos, Alexandra Dinis, Pedro Moreira, Mário Mascarenhas, 

Isabel do Carmo. Impacto na glicemia em jejum de uma intervenção nutricional 

direccionada a candidatos à cirurgia bariátrica: resultados do estudo INDIVIDUO. 

Revista Portuguesa de Cirurgia 2015; Suplemento: 40-41. 

Trabalho apresentado como comunicação oral no Congresso Português de Obesidade de 

2015 e constituiu uma apresentação preliminar de dados que constam no Estudo #3. A 

distribuição de tarefas foi idêntica à já citada para o último artigo original, com a exceção de 

que JC assumiu a responsabilidade de preparação e apresentação da comunicação oral.  
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Introdução  

 

A obesidade define-se como uma situação em que existe uma acumulação excessiva de 

massa gorda corporal, com potencial impacto negativo na saúde5. A evidência 

epidemiológica sustenta de forma crescente e robusta o epíteto de problema de saúde pública 

à escala global. Em Portugal, a prevalência da sobrecarga ponderal tem vindo a aumentar, 

tanto em adultos como em crianças e adolescentes1,2,6,7. 

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) num documento intitulado Obesity: Preventing 

and Managing the Global Epidemic5, publicado em 1997, definiu uma categorização da 

corpulência (Tabela 1), baseada no índice de massa corporal (seguidamente, far-se-á uma 

caracterização desta medida).  

 

 

Tabela 1: Categorização da corpulência baseada no índice de massa corporal (IMC)5. 

Classificação IMC (kg/m2) 

Baixo peso < 18,5 

Peso normal 18.5 – 24,9 

Excesso de Peso  25 

Pré-obesidade 25 – 29,9 

Obesidade  30 

Classe 1 30 – 34,9 

Classe 2 35 – 39,9 

Classe 3 40 

 

 

O Estudo de Prevalência da Obesidade e Consumos Alimentares em Portugal, que 

efetuámos entre 2003 e 2005 e incluiu uma amostra representativa de 8116 indivíduos 

adultos, residentes no continente, revelou que o excesso de peso atingia mais de metade da 

amostra estudada (53,6%) e uma tendência para o seu incremento na população adulta 

nacional1,2. Efetivamente observou-se um acréscimo de quatro pontos percentuais na 

proporção de indivíduos com excesso de peso, comparativamente aos dados provenientes do 

estudo efetuado em 1995/1998 (49,6%)2,8.   
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A tendência de acréscimo na sobrecarga ponderal foi também documentada por outros 

autores. Reportando-se a dados (autorrelatos de peso e estatura) dos três Inquéritos Nacionais 

de Saúde, efetuados entre 1995 e 2005, Marques-Vidal e colaboradores verificaram um 

aumento da média do índice de massa corporal (IMC) na população adulta portuguesa, de 

25,2 ± 4,0 kg/m2 em 1995-6 para 25,7 ± 4,5 kg/m2 em 2005-6, com a dita tendência a traduzir 

um aumento da proporção de indivíduos com obesidade, apesar da estabilidade da 

prevalência da pré-obesidade9. Numa revisão sistemática, relativa ao mesmo intervalo 

temporal (1995 a 2005), Carreira et al assinalam que, para dados auto-reportados, se 

observava um aumento do IMC médio de 0,8 kg/m2 nas mulheres e de 0,9 kg/m2 no sexo 

masculino. Na mesma publicação, os autores destacam que os dados obtidos através da 

avaliação objetiva do peso e da estatura confirmavam o aumento na prevalência da 

sobrecarga ponderal, respetivamente para o sexo feminino e masculino: de 3,2% e 3,5% no 

excesso de peso e de 7,4% e 1,3% na obesidade10.  

 

Uma caracterização recente, com representatividade nacional, confirma o agravamento do 

cenário epidemiológico, com o peso excessivo a afetar 66,6% (incluindo 19,9% de 

obesidade) dos homens e 57,9% (incluindo 19,8% de obesidade) das mulheres, entre os 18 

e os 64, e mais de 70% das pessoas acima dos 65 anos de idade11. 

 

A associação positiva entre a sobrecarga ponderal e os riscos de comorbilidades e de 

mortalidade precoce, justificam o impacto clínico da elevada prevalência de excesso de 

peso12,13. No documento da OMS, já anteriormente citado5, os custos financeiros e sociais 

da obesidade são analisados à luz do seu impacto no acréscimo do risco relativo (RR) para 

um vasto conjunto de doenças (Tabela 2).    

 

Numa revisão sistemática e meta-analise recente, Guh e colaboradores14 confirmaram os 

riscos para doença neoplásica, tendo determinado um risco superior para cancro do 

endométrio (i.e., que triplicava nas mulheres obesas; RR=3.22) e um risco acrescido para o 

cancro renal (RR=2.64 na mulher obesa e RR=1.82 no homem obeso), que não surgia 

referenciado no documento da OMS5,14. Reportam também um risco de osteoartrite mais 

elevado no homem obeso (RR=4.2) e de lombalgia crónica, em homens e mulheres com 

obesidade (RR=2.81), para ambos os géneros14. Os ditos autores apresentam ainda dados 

que confirmam a presença de um risco 2 a 3 vezes mais elevado de hipertensão arterial 
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(HTA) e de doença coronária, nos indivíduos com obesidade14. Particularmente notável é o 

acréscimo do risco de diabetes tipo 2, que é quase sete vezes superior (RR=6.74) no homem 

obeso e mais de doze vezes superior na mulher obesa (RR=12.41) 14. 

 

 

Tabela 2: Risco relativo de problemas de saúde associados à obesidade5 

Risco muito aumentado 

(Risco relativo >3) 

Risco aumentado 

(Risco relativo 2-3) 

Risco ligeiramente aumentado 

(Risco relativo 1-2) 

Diabetes tipo 2 Doença coronária Cancro (mama, endométrio, cólon) 

Insulinorresistência Hipertensão arterial Alterações da fertilidade 

Dislipidemias Osteoartrite Alteração hormonas reprodutivas 

Insuficiência respiratória Hiperuricemia e gota Síndrome do ovário poliquístico 

Apneia obstrutiva do sono  Lombalgias 

Doença da vesícula biliar  Anomalias fetais 

  Risco anestésico 

 

 

Sem retirar relevância a nenhuma das comorbilidades supracitadas, os acréscimos na 

incidência de diabetes tipo 2 e da patologia cardiovascular têm particular relevância em 

Portugal, se considerarmos que estas correspondiam a quatro das cinco primeiras causas de 

morte em 200915.  

 

Os dados relativos à obesidade são habitualmente reportados como a prevalência de 

indivíduos com IMC superior a 30 kg/m2, não descriminando para as diferentes classes. 

Retomando os dados do Estudo de Prevalência da Obesidade e Consumos Alimentares em 

Portugal 2003-2005, os mesmos apontavam para uma prevalência da obesidade de 14,2%, 

para a população adulta portuguesa a viver em Portugal continental2. Se nos reportarmos 

ainda a dados do mesmo estudo, a prevalência de IMC superiores a 35kg/m2, na amostra 

total correspondia a 2,6% (3,2% em mulheres). Neste contexto, os acréscimos patentes nos 

valores supracitados, para a prevalência da obesidade, traduzem-se com grande 

probabilidade num maior número de casos de obesidade severa/mórbida, com um risco mais 

acrescido de morbilidade e mortalidade precoce. Como veremos adiante, o risco relativo de 

morbilidade e de mortalidade é distinto para as classes de obesidade, sendo a classe dois e 

três aquelas que terão maior impacto na saúde individual.     
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1. Obesidade, adiposidade visceral, comorbilidades e mortalidade precoce  

 

Como foi dito, obesidade é uma patologia crónica, com prevalência crescente, caracterizada 

por uma proporção exagerada da massa gorda corporal e com um risco acrescido de 

morbilidade e de mortalidade precoce5,12,13. Nesta perspetiva, a proporção excessiva de 

massa gorda corporal e a distribuição morfológica do tecido adiposo são elementos 

relevantes, no que concerne ao impacto da obesidade na saúde individual.  

 

 

a) Índice de Massa Corporal 

 

O índice de massa corporal, calculado pela razão entre peso e o quadrado da estatura, foi 

originalmente proposto pelo belga Adolphe Quetelet (tendo a designação original de Índice 

de Quetelet), na terceira década do século XIX, como uma medida da adequação da 

corpulência em adultos16. Em 1972, Ancel Keys et al sustentaram que a dita razão constituía 

a melhor medida para estimar a proporção relativa de massa gorda corporal e propõem a 

designação de índice de massa corporal17. Posteriormente, Garrow e Webster vieram 

confirmar o IMC como um indicador conveniente e fiável da obesidade18.  

 

Classicamente designada como curva em “J”, a associação entre IMC e o risco de 

morbilidade e mortalidade caracteriza-se por12,13: a) um risco mais reduzido para um 

intervalo de IMC correspondendo a pesos ditos normais/desejáveis; b) um risco acrescido 

abaixo do limite inferior, e; c) um risco crescente acima daquele intervalo. Mais 

recentemente, Tobias et al sugeriram que esta associação tenderia para a linearidade, em 

indivíduos sem história de hábitos tabágicos19. No entanto, reportando-se a uma amostra de 

1.46 milhões de adultos caucasianos e com uma mediana de seguimento de dez anos, 

Gonzalez et al confirmaram a dita associação em “J”, tendo verificado que os indivíduos 

com IMC entre 20 e 24,9kg/m2 eram aqueles que apresentavam uma mortalidade mais 

reduzida por todas as causas20.  

 

Foi a partir dos pressupostos de associação entre a corpulência e os riscos de morbilidade e 

mortalidade que a Organização Mundial de Saúde (OMS) definiu categorias baseadas no 

índice de massa corporal que foram anteriormente apresentadas (na Tabela 1)5. 
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Em 1998, a mesma classificação foi adotada pelo National Heart, Lung, and Blood Institute 

dos Estados Unidos21. Desde então, os ditos pontos de corte têm sido utilizados para 

classificar os indivíduos, no que concerne a riscos de morbilidade e mortalidade associados 

ao seu estado ponderal medido pelo IMC, de forma relativamente universal.  

 

Não obstante a evidência que parece sustentar a utilidade do IMC e dos pontos de corte 

supracitados, como bons caracterizadores do risco associado ao sobrepeso, existem dados 

que desafiam esta conclusão. Numa publicação de 2013, com uma amostra de 2.88 milhões 

de indivíduos e mais de 270 mil óbitos, Flegal e colaboradores analisaram a mortalidade por 

todas as causas para cada categoria de IMC (baixo peso, peso normal, pré-obesidade e as 

três classes de obesidade)22. Estes autores concluíram que, comparativamente ao peso 

normal, a obesidade (IMC30) e, especificamente, as classes 2 e 3 de obesidade se 

associavam a maior mortalidade22. No entanto, a obesidade de classe 1 não se associava a 

maior mortalidade e a pré-obesidade estava associada a uma menor mortalidade 

(relativamente aos normoponderais) por todas as causas22. Face a estes e outros dados 

semelhantes, levantam-se algumas questões relativas à capacidade do IMC, enquanto 

variável capaz de detetar risco de mortalidade precoce. Neste sentido, a relevância da 

sobrecarga ponderal e a respetiva abordagem, têm sempre de ser ponderadas a nível 

individual, numa perspetiva de minorar a sua progressão para estados de obesidade mais 

grave (i.e., as classes 2 e 3) e da presença concomitante de comorbilidade23.   

 

 

b) Medidas de distribuição regional do tecido adiposo 

 

Como já foi assinalado, a correlação entre o IMC e a massa gorda corporal está bem 

estabelecida. Não obstante, a força desta associação é influenciada por diversas variáveis, 

tais como o sexo, a idade ou a etnia dos indivíduos avaliados, entre outras24.  

 

Há mais de meio século, Jean Vague assinalava que, mais que o peso excessivo per si, o 

local onde se depositam as quantidades excessivas de gordura seria um determinante do 

aparecimento de complicações associadas à obesidade25,26. Em 1989, Kaplan incluiu a 

obesidade troncular como uma das componentes do “Quarteto Mortal”, o qual se completava 

com a hipertrigliceridemia, hipertensão arterial e intolerância à glucose27.  
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A diminuição da captação de glucose, mediada pela insulina, e a consequente hiperglicemia 

foram sugeridas como fatores-chave na etiologia e curso clínico da diabetes tipo 2, da 

hipertensão arterial e da doença coronária por Gerald Reaven, na sua Banting lecture (1988) 

Role of insulin resistance in human disease28. No mesmo documento28, o autor descreve a 

Síndrome X, como como um conjunto de alterações metabólicas interrelacionadas que, 

coincidindo no mesmo indivíduo, seriam determinantes na génese da doença coronária.     

 

 

Tabela 3: Síndrome X conforme descrito por Reaven (adaptado da referência28). 

Resistência à captação de glucose mediada pela insulina 

Intolerância à glucose 

Hiperinsulinemia 

Apneia obstrutiva do sono 

Aumento dos triglicéridos das lipoproteínas de muito baixa densidade (VLDL)  

Diminuição do colesterol das lipoproteínas de alta densidade (HDL) 

Hipertensão arterial 

 

 

Convicto de que a insulinorresistência seria fator preponderante nas alterações que 

condicionam acréscimo do risco de doença cardiovascular – metade da variabilidade 

individual na sensibilidade à insulina seria explicada por fatores genéticos, 25% pela 

adiposidade e os restantes 25% pela aptidão física – Reaven argumentou, no entanto, que o 

diagnóstico da Síndrome Metabólica, enquanto conglomerado de alterações metabólicas 

coincidentes, seria desnecessário, defendendo a identificação e tratamento de cada fator de 

risco presente no indivíduo29.  

 

Contrapondo à convicção de Reaven, outros autores argumentam que a Síndrome 

Metabólica, decorrendo da interação entre obesidade e a suscetibilidade metabólica, 

manifestada pela presença de insulinorresistência, constitui uma entidade clínica, reunindo 

fatores de risco para a doença cardiovascular e a diabetes do tipo 2, cuja abordagem deve 

incluir uma componente dirigida à redução simultânea dos fatores de risco (e.g. controlo do 

peso corporal, aumento da atividade física), sem prejuízo da terapêutica dirigida a cada fator 

individual30.   
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Na sequência do supracitado, a investigação sustenta a associação entre a Síndrome 

Metabólica e a obesidade central31. Este facto justifica que a obesidade central (avaliada com 

base no perímetro da cintura 80cm em mulheres e 94cm em homens, para indivíduos 

caucasianos e com pontos de corte distintos para outras etnias) tenha sido considerada o 

elemento central na definição de Síndrome Metabólica, adotada pela International Diabetes 

Federation em 2005. Nesta definição, o diagnóstico da síndrome metabólica está dependente 

da ocorrência simultânea de obesidade central e de outras duas, de entre as quatro seguintes 

alterações (ou o diagnóstico/terapêutica prévia): triglicéridos elevados (>150 mg/dl); 

alteração da glicemia de jejum (100 mg/dl); pressão arterial aumentada (pressão sistólica 

130 e/ou diastólica 85 mmHg), e; colesterol HDL baixo (<40 mg/dl em homens e <50 

mg/dl em mulheres)32.  

 

Em 2010, um documento conjunto da International Diabetes Federation Task Force on 

Epidemiology and Prevention, National Heart, Lung, and Blood Institute, American Heart 

Association, World Heart Federation, International Atherosclerosis Society e da 

International Association for the Study of Obesity harmonizou os critérios para diagnóstico 

da Síndrome Metabólica. No documento ficou definindo que a presença de obesidade central 

não seria um pré-requisito, passando a ser um dos cinco critérios/fatores de risco (ver Tabela 

4) e que a presença concomitante de três deles constituiria critério de diagnóstico da 

Síndrome Metabólica33. 

 

 

Tabela 4: Critérios harmonizados para diagnóstico da Síndrome Metabólica33     

Medida Pontos de corte categóricos 

Perímetro da cintura aumentado Variável em função da população e do país.     

Recomendações para indivíduos de origem europeia: 

- 80cm ou 88cm em mulheres  

- 94cm ou 102cm em homens 

Triglicéridos elevados  150 mg/dL* 

Colesterol HDL baixo <40 mg/dL em homens e <50 mg/dL em mulheres* 

Pressão arterial aumentada  Sistólica 130 e/ou diastólica 85 mm Hg* 

Alteração da glicemia de jejum  100 mg/dL* 
*ou terapêutica direcionada à alteração. 
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A importância da avaliação do perímetro da cintura (enquanto indicador antropométrico da 

obesidade central) decorre da sua forte correlação com o tecido adiposo visceral34. A 

acumulação excessiva de gordura peri-visceral será um fator determinante nas alterações 

metabólicas que aumentam o risco cardiovascular, nomeadamente a incidência de diabetes 

e aterosclerose35. Comparativamente ao tecido adiposo subcutâneo, o tecido adiposo visceral 

é metabolicamente mais ativo, tendo proporcionalmente uma maior atividade na captação 

local de glucose36 e de ácidos gordos livres (AGL, i.e., não esterificados)37, assim como uma 

atividade lipolítica mais intensa35. Este maior turnover lipídico e a comunicação facilitada 

do tecido adiposo visceral com o fígado pelo sistema da veia porta, podem contribuir para a 

dislipidemia e a hiperglicemia, por condicionarem um afluxo exacerbado de AGL e glicerol 

ao fígado38.  

 

Koska et al sugerem que a acumulação excessiva de lípidos a nível hepático poderá ser o 

fator que liga de forma independente a obesidade, particularmente a adiposidade visceral, 

com a resistência à insulina central (hepática) e periférica (muscular e adipocitária)39. De 

facto, é reconhecida a inter-relação entre a insulinorresistência e a esteatose hepática não-

alcoólica – designada como a doença hepática pandémica do século XXI – cuja 

característica-chave é a deposição ectópica de gordura no hepatócito40.  

 

Tal como acontece nas células hepáticas, a disponibilidade excessiva de AGL no tecido 

muscular vai condicionar a acumulação intra-miocitária de lípidos41. Por sua vez, a 

acumulação de metabolitos lipídicos, tais como o diacilglicerol e as ceramidas (entre outros) 

pode interferir com a transdução do sinal da ligação da insulina ao seu recetor, diminuindo 

assim a captação de glucose, por défice de translocação dos transportadores GLUT-4 para a 

parede celular, configurando um quadro de resistência à insulina41.  

 

O défice na resposta à insulina, que condiciona a deficiente utilização de glucose pelo tecido 

adiposo e muscular, associada à disfunção hepática que se traduz num output exacerbado de 

glucose (enquanto mecanismo compensatório) – decorrendo da degradação do glicogénio 

hepático (glicogenólise) e da síntese de novo de glucose a partir de percursores não 

glucídicos (neoglucogénese), as quais estariam frenadas em condições normais – configuram 

um estado de propensão para a hiperglicemia que só é compensado pelo incremento na 

resposta pancreática, i.e., pela hiperinsulinemia. Por sua vez, a função da célula  pancreática 
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sofre o impacto negativo da hiperglicemia (glicotoxicidade) e da lipotoxicidade decorrente 

do excesso de AGL  – que derivam tanto da lipólise periférica, como da síntese hepática 

aumentada – que, no seu conjunto, parecem ter um papel muito relevante na falência 

funcional progressiva do pâncreas42. A insulinorresistência e a progressiva falência 

pancreática surgem como elementos-chave na história natural da diabetes tipo 243.   

 

O tecido adiposo peri-visceral (mais do que a massa gorda subcutânea) comporta-se como 

um órgão endócrino, segregando várias substâncias bioativas, genericamente designadas 

como adipocinas35,38. Estas substâncias comportam-se como hormonas e a sua atuação nos 

tecidos-alvo contribui para a homeostasia orgânica. A acumulação excessiva de tecido 

adiposo visceral condiciona disfunções na secreção das ditas hormonas, nomeadamente a 

redução da adiponectina38 – que tem atividade anti-inflamatória e promove a sensibilidade à 

insulina – e o aumento da leptina40. A leptina é habitualmente produzida à proporção da 

massa gorda corporal, facto que justifica o aumento de sua concentração plasmática na 

obesidade. No entanto, na maioria dos indivíduos com obesidade, o efeito anorexizante da 

leptina está diminuído pela presença de resistência central e periférica, à semelhança do que 

se observa para a insulina44.  

 

No individuo com obesidade, o estado de inflamação subclínica tem merecido atenção 

significativa da investigação recente, sendo sugerido como o mecanismo unificador entre a 

obesidade visceral e muitas das suas comorbilidades40,45. Para a instalação e manutenção de 

um ambiente propício ao estado inflamatório contribuirá o défice de adiponectina, ao qual 

se associam a síntese e libertação pelo tecido adiposo peri-visceral de citocinas pró-

inflamatórias, nomeadamente a interleucina 6 (IL-6), o fator de necrose tumoral α (TNF-α) 

e o interferão-γ40,46.  

 

Face ao crescente reconhecimento da importância da adiposidade peri-visceral nos processos 

fisiopatológicos, associados à sobrecarga ponderal, alguns autores têm assinalado a potencial 

supremacia do perímetro da cintura e/ou de índices de distribuição da adiposidade (razão 

cintura/anca, cintura/estatura, etc.), comparativamente às medidas de corpulência, como o 

índice de massa corporal.  

 

Numa revisão publicada em 2010, Huxley et al assinalam que os dados relativos à associação 

entre medidas antropométricas (IMC, razão cintura/anca e perímetro da cintura) e o risco 
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cardiovascular não permitem concluir pela maior capacidade discriminatória de qualquer 

uma delas, acrescentando que, mesmo quando a dita capacidade discriminatória existe, é 

questionável a sua relevância clinica47. Em contraponto, numa coorte de adultos norte-

americanos, seguidos entre 1996 e 2005, Leitzmann et al procuraram avaliar se o perímetro 

da cintura contribuía com dados clinicamente relevantes, não detetáveis (na sua plenitude) 

pelo IMC, relativamente à mortalidade por causas específicas48. Em linha com outros 

trabalhos, estes autores verificaram que um aumento da massa gorda abdominal, avaliada 

pelo perímetro da cintura, se associava a risco aumentado de mortalidade por cancro e 

doença cardiovascular, assim como por doença respiratória crónica48.    

 

Reportando-se a índices de distribuição da adiposidade – razões entre os perímetros da 

cintura e da anca (razão cintura/anca) e da cintura e da coxa (razão cintura/coxa) – Reis et al 

concluem pela existência de uma associação positiva forte com a mortalidade e uma 

capacidade prognóstica superior à do perímetro da cintura e do IMC em adultos49. Também 

utilizando uma razão entre medidas antropométricas, Ashwell, Gunn e Gibson apontam a 

razão cintura/estatura como a melhor medida de avaliação do risco de diabetes, hipertensão 

arterial e doença cardiovascular, tanto em homens como em mulheres, subscrevendo que 

uma razão cintura/estatura superior a 0,5 (i.e. um perímetro da cintura superior a metade da 

altura) se poderá assumir como o ponto de corte/indicador de risco cardiometabólico50. Estes 

autores sustentam que este índice antropométrico é mais válido que o perímetro da cintura e 

muito mais relevante que o IMC, para avaliação dos riscos citados50.  

 

A evidência disponível aponta para uma contribuição particularmente relevante da 

adiposidade peri-visceral para a morbilidade e mortalidade associadas à obesidade. Neste 

contexto, as medidas e os índices que avaliam a distribuição regional do tecido adiposo 

parecem ser indicadores mais relevantes do que o IMC como preditores dos riscos citados. 

Como se viu anteriormente, há evidência crescente da utilidade dos novos índices 

antropométricos, para identificar indivíduos com risco acrescido de doença (cardiovascular, 

por exemplo). Não obstante os critérios propostos pela OMS continuam a ser muito 

utilizados, sobretudo em estudos epidemiológicos. No documento Obesity: Preventing and 

Managing the Global Epidemic5, já citado, propunham-se dois níveis de risco para 

complicações metabólicas, associadas ao perímetro da cintura: risco aumentado (80cm em 

mulheres e 94 em homens) e; risco muito aumentado (88cm em mulheres e 102 em 

homens).   
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c) Corpulência vs. distribuição regional do tecido adiposo na obesidade severa 

 

Relativamente à inter-relação entre proporção e distribuição da adiposidade, o documento 

do National Heart, Lung, and Blood Institute também já citado, sugeria que, em indivíduos 

com pré-obesidade e obesidade classe I, a identificação concomitante de um perímetro da 

cintura correspondente a um risco muito aumentado acrescentava poder prognóstico, 

relativamente ao risco para a diabetes tipo 2, hipertensão arterial e doença cardiovascular 

(Tabela 5)21.  

 

 

Tabela 5: Classificação do excesso de peso, perímetro da cintura e risco de doença*.    

 IMC 

Risco de Doença 

Perímetro cintura 

≤ 88cm em mulheres   
≤ 102cm em homens 

Perímetro cintura 

˃ 88cm em mulheres   
˃ 102cm em homens 

Baixo peso < 18,5 - - 

Normal 18,5 -24,9 - - 

Pré-obesidade 25 – 29,9 Aumentado Alto 

Obesidade classe 1 30 – 34,9 Alto Muito alto 

Obesidade classe 2 35 – 39,9 Muito alto Muito alto 

Obesidade classe 3 > 40 Extremamente Alto Extremamente Alto 

*Risco para diabetes tipo 2, hipertensão arterial e doença cardiovascular   

 

 

Deste modo, as medidas de distribuição regional do tecido adiposo parecem ser 

particularmente relevantes nos indivíduos com sobrecarga ponderal menos acentuada, sendo 

menos relevante para a obesidade de classe 2 e 3. O trabalho de Leitzmann et al48 sustenta 

este pressuposto, na medida em que, para indivíduos normoponderais e com pré-obesidade, 

foi observada uma associação positiva entre perímetro da cintura e a mortalidade (geral e 

específica), enquanto a presença de obesidade (IMC 30 kg/m2) atenuava a dita correlação.  

 

Como podemos verificar na Tabela 6, que apresenta dados não publicados do Estudo de 

Prevalência da Obesidade e Consumos Alimentares em Portugal 2003-2005, são muito 
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poucos os indivíduos classificados como obesos, através do IMC, com perímetro da cintura 

normal. Em contraponto, é verificável uma proporção significativa de indivíduos com pré-

obesidade e mesmo uma fração de indivíduos normoponderais com uma distribuição da 

gordura corporal que pode condicionar risco acrescido. Como se pode observar, nas 

obesidades de classe 2 e 3, a presença concomitante de perímetros da cintura indicadores de 

risco acrescido e/ou de uma razão cintura/estatura aumentada é sempre observável em mais 

de 95% dos indivíduos. 

 

 

Tabela 6: Tabulação cruzada entre classes de índice de massa corporal, classes de perímetro 

da cintura e razão cintura/estatura (dados não publicados do Estudo de Prevalência da 

Obesidade e Consumos Alimentares em Portugal 2003-2005).    

 

Classes do perímetro da cintura Razão cintura/estatura 

Normal 
Risco 

aumentado 

Risco muito 

aumentado 
Normal Aumentada 

Baixo peso 95,0% 4,4% 0,6% 96,7% 3,3 

Normal 80,0% 15,6% 4,5% 77,7% 22,3% 

Pré-obesidade 30,9% 43,4% 25,7% 23,4% 76,6% 

Obesidade classe 1 3,7% 6,7% 89,6% 4,4% 95,6% 

Obesidade classe 2 4,3% 3,0% 92,7% 3,7% 96,3% 

Obesidade classe 3 2,2% 2,2% 95,6% 2,2% 97,8% 

Risco aumentado: perímetro da cintura 80cm em mulheres e 94 em homens; Risco muito aumentado: 
perímetro da cintura 88cm em mulheres e 102 em homens; Razão cintura/estatura: normal  0,5; 
aumentada >0,5.   

 

 

Efetivamente, o recente documento conjunto do American College of Cardiology, American 

Heart Association Task Force on Practice Guidelines e The Obesity Society indica que a 

avaliação do perímetro da cintura é desnecessária em indivíduos com IMC superior a 

35kg/m2, por não acrescentar informação relevante no que concerne ao risco associado51.   
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d) Obesidade e qualidade de vida relacionada com a saúde 

 

Para além do impacto na morbilidade física (doença cardiovascular, diabetes, doenças 

osteoarticulares, cancro, etc.) a obesidade tem um impacto relevante no funcionamento 

psicológico e no bem-estar individual21,52–54, afetando negativamente a qualidade de vida 

relacionada com a saúde (QdVRS)52.  

 
A QdVRS foi definida por Testa como (tradução livre do texto original)55: “os domínios, 

físico, psicológico e social da saúde, enquanto aspetos distintos, que são influenciados pelas 

experiências, crenças, expectativas e perceções individuais”. A QdVRS é uma das 

componentes mais estudadas de qualidade de vida (QdV).  

 
A QdV é um conceito abrangente e multidimensional56, definida pela OMS como (tradução 

livre do texto original)57: “ a perceção que cada individuo tem da sua posição na vida, no 

seu contexto cultural e sistema de valores, relativamente aos seus objetivos, expectativas, 

padrões e preocupações”.  

 
A crescente relevância dada à QdVRS é notavelmente sincrónica com a evolução da 

incidência da sobrecarga ponderal e do reconhecimento da obesidade enquanto doença 

crónica2,5,11,51,58. No contexto do paradigma biopsicossocial actual59 e face à complexidade 

que é inerente à obesidade, torna-se particularmente relevante aferir a QdVRS. Esta 

avaliação abrange a perceção dos indivíduos do seu estado de saúde e da efetividade das 

intervenções terapêuticas, sendo um tema incontornável da investigação55.  
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2. Mudança comportamental em obesidade e comorbilidades: potencialidades e 

incertezas 

 

Numa perspetiva minimalista, a etiologia da obesidade explica-se por uma acumulação 

excessiva de tecido adiposo decorrente de um balanço energético positivo (i.e., em que a 

ingestão calórica excede o dispêndio) mantido por um período variável de tempo. Não 

obstante esta definição, como já foi sendo abordado, a obesidade reveste-se de uma 

significativa complexidade fisiopatológica e do estatuto de doença crónica60. Neste contexto, 

múltiplos fatores estão identificados como relevantes, tanto para a génese, como para a 

manutenção do excesso de peso. De facto, o aumento da prevalência de excesso de peso, 

observado nas últimas décadas, traduzirá a complexidade da interação entre variáveis 

metabólicas e comportamentais, mediadas pela componente socioambiental61.  

 

Uma miríade de publicações de consenso propõe princípios orientadores para a intervenção 

nutricional em obesidade. Podem citar-se os que emanam das grandes organizações 

internacionais como a Organização Mundial de Saúde (OMS), os National Institutes of 

Health (NIH) dos Estados Unidos da América ou de associações nacionais como a Sociedade 

Portuguesa para o Estudo da Obesidade (SPEO)60,62,63. Estes documentos congregam o 

empenho, a experiência e o conhecimento técnico-científico dos profissionais e das 

instituições envolvidos no seu desenvolvimento. Não obstante, numa perspetiva de prática 

clínica baseada na evidência, este tipo de documentos ocupa o patamar mais baixo na 

hierarquia da evidência científica64. 

 

Quando se cruzam as orientações provindas de documentos de consenso com os dados 

resultantes da investigação (ensaios clínicos), sobressai a importância das intervenções 

direcionadas a promover a adoção de padrões alimentares equilibrados (no sentido de 

adequados a cada indivíduo e à sua condição clínica) e da atividade física regular. Em 

contraponto ao tratamento estrito da sobrecarga ponderal, as intervenções direcionadas a 

promover alterações ao estilo de vida em indivíduos com peso excessivo e risco aumentado 

de comorbilidade (ou já com comorbilidade presente), demonstraram diminuir 

significativamente a incidência de doença e/ou contribuir para a melhoria do estado clínico, 

mesmo quando associadas reduções ponderais ligeiras60,62,63,65–72. Justificar-se-á, portanto, 
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rever a evidência mais relevante, relativa a intervenções promotoras de mudança 

comportamental nos padrões de dieta e atividade física (estilos de vida) de comorbilidades 

habituais da obesidade, nomeadamente a diabetes, a hipertensão arterial e a dislipidemia.  

 

 

a) Estratégias nutricionais e atividade física na diabetes 

 

O Finnish Diabetes Prevention Study é um trabalho incontornável, no que respeita aos 

efeitos das alterações ao estilo de vida na prevenção da diabetes tipo 2 (DM2)65. Neste 

trabalho, Tuomilehto e colaboradores propuseram-se investigar a possibilidade de as 

intervenções direcionadas ao estilo de vida reduzirem a incidência de DM2, em indivíduos 

com risco elevado12. A intervenção visou metas relativas à ingestão nutricional, atividade 

física e à redução ponderal. O grupo de intervenção ao nível dos estilos de vida (GI-EV) foi 

orientado para um plano alimentar personalizado, revisto e reajustado ao longo do período 

do estudo, na sequência de 7 consultas com um nutricionista, durante o primeiro ano e de 

visitas trimestrais subsequentemente. O plano alimentar proposto caracterizou-se por uma 

ingestão global de gordura inferior a 30% do valor energético total (VET) e de gordura 

saturada inferior a 10% do VET – portanto, com predomínio para as gorduras vegetais ricas 

em ácidos gordos insaturados e restrição dos produtos de origem animal ricos em gordura 

saturada, nomeadamente as carnes gordas e os lacticínios com elevado teor de gordura – e 

uma ingestão de fibra alimentar igual ou superior a 15g/1000kcal – através da ingestão 

frequente de cereais completos, legumes, hortícolas e frutos frescos. O GI-EV recebeu 

também orientações individualizadas relativas à atividade física, nomeadamente exercícios 

de resistência e de força, com duração igual ou superior a 30 minutos diários. Relativamente 

à redução ponderal foi estabelecida como meta uma diminuição igual ou superior a 5% do 

peso inicial. O grupo controlo, por sua vez, recebeu apenas orientações genéricas sobre 

alimentação e atividade física. Considerando um follow-up médio de 3,2 anos, observou-se 

uma redução na incidência de diabetes de tipo 2 que atingiu os 58% no GI-EV, face aos 

controlos12.  

 

Também no Diabetes Prevention Program (DPP), foi no grupo das alterações ao estilo de 

vida – com a intervenção a visar uma redução de 7% do peso inicial, recorrendo a uma dieta 

hipocalórica e com baixo teor de gordura, bem como, 150 minutos de atividade física de 
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intensidade moderada por semana – que se observou uma incidência de DM2 mais baixa 

(4,8 casos/pessoa-ano), comparativamente ao grupo de intervenção com o fármaco 

Metformina (7,8 casos/pessoa-ano) e ao grupo placebo (11,0 casos/pessoa-ano), num follow-

up médio de 2,8 anos66.  

 

Ainda reportando a dados do DPP, num follow-up médio de 10 anos, o grupo de intervenção 

intensiva nos estilos de vida apresentava menor recurso a farmacoterapia, mantendo um 

controlo dos fatores de risco cardiovascular comparável ao dos restantes grupos (Metformina 

e controlos)73. Com o mesmo horizonte temporal, uma análise intent-to-treat do DPP e do 

DPP Outcomes Study confirma uma favorável relação custo-efetividade das intervenções 

direcionadas ao estilo de vida74. 

 

Uma terapêutica nutricional adequada traduzir-se-á em efeitos positivos no estado clinico e, 

potencialmente, dos custos em saúde associados à diabetes75. A intervenção nutricional em 

indivíduos com diabetes deve ser levada a cabo por um nutricionista treinado e com 

experiência no dito aconselhamento75. Relativamente ao formato do plano alimentar, a 

distribuição dos macronutrientes deve ter em conta o controlo metabólico, as preferências e 

as rotinas alimentares do indivíduo com diabetes75. Neste sentido, é importante estimular o 

diabético à monitorização regular da ingestão total de hidratos de carbono (HC), recorrendo 

à contagem, à estimação por medidas caseiras ou outra considerada adequada.  

 

Nos indivíduos sob esquemas fixos de insulina, a distribuição consistente dos HC, em termos 

de quantidade e fracionamento da ingestão, é sugerida como sendo um fator determinante 

para o controlo metabólico76. Relativamente ao tipo de HC, assumia-se que seria 

desaconselhável o consumo isolado de alimentos fornecedores de glúcidos simples (mono e 

dissacáridos) partindo do pressuposto de que os mesmos teriam sempre um efeito mais agudo 

na glicemia pós-prandial que os amidos (HC complexos). No entanto, a investigação mais 

recente não parece sustentar este entendimento. Se nos reportarmos às tabelas de índice 

glicémico (IG) e carga glicémica – ambos medidas da resposta glicémica pós-prandial in 

vivo – podemos verificar menores IG para alguns frutos (fontes de mono e dissacáridos), 

relativamente aos observados para o pão branco e alguns tipos de flocos de cereais 

(tendencialmente fornecedores de HC complexos), bem como diferenças significativas de 

IG entre alimentos fornecedores de amidos77.  
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Algumas especificidades do processo digestivo, absortivo e pós-absortivo, podem ajudar a 

compreender as observações supracitadas: a) diferenças na velocidade de digestão dos 

amidos, que é maior para a amilopectina (estrutura ramificada), face à amilose (estrutura 

linear)78; b) mecanismos de otimização de absorção da glucose, nomeadamente o co-

transporte ativo com o sódio (transportador SGLT-1), em contraponto à absorção por difusão 

facilitada da frutose (o transportador GLUT-5, específico para a frutose, é expresso 

maioritariamente na membrana apical do enterócito e nos espermatozoides, e em menor 

proporção no tecido adiposo e muscular, no cérebro e no rim, por sua vez o transportador 

universal GLUT-2 facilita o transporte da frutose na membrana baso-lateral do enterócito, 

no epitélio renal e a nível hepático)79,80; c) influência limitada da frutose na glicemia pós-

prandial, quando também esteja disponível glucose na célula, determinada pela 

especificidade e magnitude da afinidade enzimática para a glucose e frutose – nos tecidos 

extra-hepáticos a conversão da frutose a glucose está dependente das [enzimas] 

hexoquinases, que têm maior afinidade para a glucose, já a nível hepático a frutose sofre 

sobretudo a ação da frutoquinase, que determina a sua fosforilação a frutose-1-P, fator que 

será determinante para a sua maior influência na lipogénese de novo79,81.  

 

Não obstante os benefícios mencionados, centrar o aconselhamento da pessoa com diabetes 

exclusivamente na contagem de HC pode ser redutor. Mesmo sem dissertar sobre o papel de 

outros componentes alimentares (micronutrientes, fitoquímicos, etc.), é reconhecido que os 

lípidos e as proteínas aumentam o tempo de esvaziamento gástrico, que a fibra alimentar 

pode interferir (limitando/atrasando) no acesso das enzimas digestivas aos substratos e que 

os mecanismos absortivos são influenciados pela composição do quimo. Estas 

particularidades podem traduzir-se em variações na glicemia pós-prandial, que não são 

exclusivamente explicáveis pela composição em HC da refeição78. No contexto clínico, estes 

fatores têm de ser ponderados – i.e. utilizados estrategicamente ou evitados – em função das 

características individuais e necessidades de cada utente. A investigação aponta para os 

benefícios no controlo glicémico pós-prandial quando, adicionalmente à contagem de HC 

são tidas em conta a componente lipídica e proteica da refeição82.  

 

Os estudos supracitados sustentam a associação positiva entre a diabetes tipo 2 e a 

sobrecarga ponderal e, particularmente, o papel do tecido adiposo na fisiopatologia da 

insulinorresistência e da disfunção da célula beta pancreática, sendo sugestivos de um papel 

relevante da redução ponderal na terapêutica da DM2. Este racional parece encontrar suporte 



20 
 

nos resultados obtidos com a cirurgia bariátrica em indivíduos com obesidade severa e 

DM283,84.  

 

Apesar de muito promissores, apontando tanto para a melhoria, como até para remissão da 

DM2 no curto prazo, os estudos disponíveis são ainda considerados insuficientes para tirar 

ilações definitivas, sobretudo para as técnicas mais recentes como o sleeve gástrico85. 

Importa ter uma melhor compreensão dos mecanismos que estarão subjacentes aos 

benefícios obtidos – se decorrem apenas da significativa redução de peso e proporção de 

tecido adiposo, de mecanismos de natureza hormonal (por exemplo, ligados à grelina, ao 

GLP1, à melhoria da sensibilidade à insulina, entre outros), etc. – e a sua sustentabilidade. 

Neste sentido, será necessária mais investigação, com tempo de follow-up adequado, para 

permitir esclarecer o impacto a longo prazo do tratamento cirúrgico da obesidade na DM2, 

nomeadamente no que concerne à mortalidade geral e cardiovascular.  

 

Não obstante o potencial da cirurgia bariátrica, nem todos os indivíduos com diabetes e 

obesidade reúnem condições e/ou desejam ser submetidos a cirurgia da obesidade. Neste 

sentido, valerá a pena dissertar brevemente sobre o valor da redução ponderal per si, 

nomeadamente sobre o seu impacto no controlo metabólico do individuo com obesidade e 

DM2 e o respetivo impacto nos eventos cardiovasculares. O estudo Look AHEAD consistiu 

numa intervenção intensiva, direcionada ao estilo de vida e focada na redução ponderal. 

Tratou-se de um estudo multicêntrico e aleatorizado, cuja pretensão foi avaliar se a redução 

intencional do peso (pelo menos 7% do peso inicial) se traduzia numa diminuição da 

morbilidade e da mortalidade cardiovascular em indivíduos diabéticos86. O desenho do 

estudo visou possibilitar a comparação entre uma intervenção intensiva nos estilos de vida e 

um grupo controlo que apenas recebeu apoio e educação86. Os resultados preliminares 

revelaram uma maior eficácia da abordagem intensiva, tanto na redução ponderal, como no 

controlo metabólico, nomeadamente no controlo glicémico, da pressão arterial, do colesterol 

HDL e dos triglicéridos (TG)67. Não obstante estes dados intermédios, o estudo foi terminado 

precocemente aos 9,6 anos de duração, tendo como base numa futility analysis, da qual 

resultou a conclusão de que a intervenção (comparativamente aos controlos) não reduziu a 

taxa de eventos cardiovasculares87. Estes resultados levantam incerteza relativamente à 

relevância da redução ponderal como objetivo terapêutico primordial e, analisados à luz de 

outros dados, são sugestivos de que os benefícios das intervenções mais abrangentes no 

padrão alimentar transcendem o benefício decorrente do impacto no peso corporal.   
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b) Estratégias nutricionais e atividade física na hipertensão arterial 

 

Nas estratégias de abordagem nutricional da hipertensão arterial, o ensaio clínico Dietary 

Approaches to Stop Hypertension (DASH) é um exemplo paradigmático de não apontar ao 

óbvio (no caso à restrição de sódio tout court) e de que os benefícios absolutos de um padrão 

alimentar se sobrepõem à soma das contribuições individuais dos seus constituintes.  

 

O ensaio DASH é um referencial fundamental, no que concerne ao papel da modelação dos 

valores da tensão arterial pela ingestão alimentar 71. Tratou-se de um estudo multicêntrico, 

aleatorizado, de ingestão controlada, cujo objetivo foi avaliar, num período de intervenção 

de 8 semanas, o efeito de padrões alimentares bem definidos na pressão arterial (PA). Foram 

estudadas duas dietas experimentais, comparadas entre si e com uma dieta controlo (baixa 

em potássio, magnésio, cálcio e com um conteúdo proteico e lipídico comparável aos 

consumos habituais nos EUA).  

 

A dieta DASH caracterizou-se por ser rica em frutos, vegetais, cereais completos, lacticínios 

magros, peixe e carnes magras (frango, peru, coelho etc.) e pretendeu fornecer quantidades 

reduzidas de gordura saturada e colesterol, quantidades moderadamente elevadas de 

proteínas (18% do VET) e teores elevados de minerais e de fibra alimentar. A segunda dieta 

experimental procurou testar exclusivamente o efeito dos vegetais e frutos, fornecendo 

quantidades de potássio, magnésio e fibra alimentar semelhantes à dieta DASH e conteúdos 

de gordura, proteínas e cálcio semelhantes aos da dieta controlo. Este ensaio clínico tem duas 

características-chave: a) são testados padrões alimentares e não apenas nutrientes 

individuais; b) trata-se de um estudo de ingestão controlada, em que todos os alimentos 

foram fornecidos aos indivíduos, seguindo protocolos padronizados e, portanto, garantindo 

maior rigor e controlo à investigação. Acresce uma outra particularidade relevante, que 

consistiu na utilização de alimentos convencionais para integrar cada um dos padrões 

alimentares em estudo, tendo em vista facilitar a eventual implementação futura, a nível 

populacional71. Os resultados obtidos com a dieta DASH foram muito favoráveis, 

observando-se diminuições de 5,5 e 3,0 mmHg, para a PA sistólica (PAS) e PA diastólica 

(PAD) respetivamente, face aos controlos88.   

 

Existem benefícios cumulativos da associação entre a dieta DASH e a redução da ingestão 

de sódio (para valores inferiores a 100 mmol ou 2,3g, por dia)72,89. A dita associação, quando 
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comparada com uma dieta controlo com elevado teor de sódio, traduziu-se numa PAS média 

significativamente mais baixa em indivíduos hipertensos (-11,5mmHg) e indivíduos sem 

HTA (-7,1mmHg)72. 

 

O estudo ENCORE visou avaliar a importância da diminuição/controlo do peso corporal na 

hipertensão arterial68. Estudaram-se os efeitos da dieta DASH isolada e em combinação com 

um programa de controlo de peso (PCP), numa amostra de doentes seguidos em ambulatório 

– virtualmente sem um controlo tão estreito da ingestão, mas mais próximo da realidade 

individual dos padrões de consumo alimentar – com excesso de peso e HTA. Para uma 

redução ponderal média que rondou os 10% do peso inicial, a abordagem combinada 

traduziu-se em resultados semelhantes aos obtidos com o recurso a um fármaco anti-

hipertensor, tendo também impacto favorável em outros marcadores de risco 

cardiovascular68.  

 

Os dados supracitados reiteram a relevância das reduções ponderais ligeiras/moderadas e 

apontam para um efeito cumulativo das estratégias conducentes à adoção de padrões 

alimentares, baseados em alimentos comuns e facilmente acessíveis à população, cuja 

efetividade se sobrepõe ao somatório do impacto dos seus componentes isoladamente. 

 

 

c) Estratégias nutricionais e atividade física na doença cardiovascular 

 

Tal como nos dois casos anteriores, também na terapêutica nutricional das dislipidemias será 

determinante a adoção de padrões alimentares adequados e não apenas a evicção de 

determinados alimentos ou nutrientes. Neste contexto, os estudos epidemiológicos de Ancel 

Keys e colaboradores, na década de 50 do século passado, são frequentemente referenciados 

como as primeiras evidências relevantes da existência de relações negativas entre as escolhas 

alimentares e os perfis desfavoráveis de colesterol plasmático90. Os resultados obtidos 

destacam o papel particularmente deletério da gordura alimentar no perfil lipídico91.  

A quantidade absoluta de gordura ingerida poderá influir proporcionalmente na lipémia pós-

prandial, com um possível papel promotor da aterogénese, bem como exercer um papel 

importante na ingestão energética – considerando a plausibilidade biológica de que a sua 

maior densidade energética poderá contribuir para um maior VET da dieta individual – 

influenciando negativamente o peso corporal92,93. Neste sentido, as recomendações para o 
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consumo global de gordura, tidas como consensuais, apontam para os 30% do VET da 

dieta94. Não obstante, dados relativos à utilização da dieta mediterrânica como abordagem 

nutricional, em indivíduos com risco cardiovascular elevado, demonstram a sua efetividade 

na melhoria do perfil lipídico, apesar da proporção significativamente mais elevada de 

gordura (a rondar os 40% do VET)95.  

 

Quando se pretende prevenir os efeitos desfavoráveis no perfil lipídico, o enfoque deverá 

assim incidir, sobretudo, na qualidade dos ácidos gordos (AG) que compõem a dieta. De 

uma forma genérica, os AG saturados aumentam o colesterol total (CT) e o colesterol LDL 

(LDLc), enquanto os AG monoinsaturados (AGMI) e os polinsaturados (AGPI) induzirão 

uma redução do LDLc. Este efeito redutor será mais marcado para os AGPI, pelo que estes 

AG têm um efeito significativamente mais favorável na relação CT/HDLc96,97. 

 

No que concerne à influência dos AG saturados no colesterol plasmático e na doença 

cardiovascular (DCV), a mesma parece diferir em função do comprimento da cadeia 

hidrocarbonada97. Assim, os ácidos gordos Láurico (C12:0), Miristico (C14:0) e Palmítico 

(C16:0) têm efeito deletério reconhecido, aumentado o LDLc e, eventualmente, o risco de 

DCV96,97. Em contraponto, o Ácido Esteárico (C18:0) não terá estes efeitos, eventualmente 

pela sua fácil conversão a Ácido Oleico (C18:1) no organismo humano96,97. Ainda a este 

respeito, os AG saturados de cadeia curta, com 4 a 10 átomos de carbono, parecem não 

exercer efeitos perniciosos significativos, no que respeita à Doença Coronária97. No modelo 

animal, a ingestão de AG de cadeia curta, provenientes da manteiga, traduziu-se em reduções 

do colesterol total e do LDLc, apesar de induzirem também numa redução do HDLc98. Por 

outro lado, os AG saturados circulantes de cadeia muito curta, nomeadamente os Ácidos 

Acético (C2:0), Propiónico (C3:0) e Butírico (C4:0) – tais como aqueles que resultam da 

atividade da flora intestinal sobre hidratos de carbono fermentescíveis, tais como a fibra 

alimentar solúvel – poderão ainda estar implicados em numerosos mecanismos que 

influenciam a ingestão alimentar e a homeostasia energética99. No extremo oposto, 

investigação recente demonstrou que os AG saturados de cadeia muito longa (C20:0, C22:0 

e C24:0) circulantes se associavam de forma independente a perfis lipídicos mais favoráveis 

e a menor risco de doença coronária100. 

  

A problemática decorrente do tipo de AG saturados e da matriz alimentar de que provêm, 

fica patente quando dispomos de evidência, de natureza observacional e de ensaios clínicos, 
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que aponta para uma associação negativa entre o consumo de certos produtos lácteos e 

diferentes formas de doença cardiovascular, não obstante o seu teor lipídico e, 

particularmente em AG saturados101. Apesar da inegável relevância clínica destes dados, a 

complexidade da sua interpretação contribui para que as recomendações populacionais ainda 

não os reflitam, prevalecendo a indicação para que o consumo de AG saturados se situe em 

valores máximos entre os 7 e os 10% do VET13,96. Neste contexto, mesmo que ainda não 

tenha sido possível verter a distinção entre os diversos AG saturados nas recomendações de 

natureza populacional, como assinalam Astrup et al102, a abordagem nutricional 

individualizada, em contexto clínico, pode e deve ter estes fatores em ponderação.  

 

Os ácidos gordos trans são ácidos gordos insaturados que apresentam alteração da sua 

estrutura geométrica (isomerização), cujos efeitos deletérios são proporcionalmente 

superiores aos dos AG saturados96. Estes efeitos são visíveis para qualquer quantidade 

ingerida, mesmo para teores tão reduzidos como 1 a 3% do VET97. Os AG trans são 

responsáveis por um perfil lipídico marcadamente mais aterogénico, traduzido por um 

aumento do LDLc, redução do tamanho das partículas LDL, aumentando ainda os TG e a 

Lipoproteína (a), reduzindo o HDLc e aumentando a relação CT/HDLc96,97. O consumo de 

AG trans deve, portanto, ser reduzido a valores inferiores a 1% do VET da dieta13,96. Os AG 

trans podem provir alimentos convencionais (carne e produtos lácteos) e dos alimentos 

processados que incluam gorduras vegetais parcialmente hidrogenadas103. Os AG trans 

presentes nos lacticínios e na carne de animais ruminantes deriva da hidrogenação que ocorre 

ao nível do rúmen. Laake e colaboradores104 observaram, numa coorte de noruegueses, que 

o consumo de gordura de ruminantes se traduzia num risco aumentado de doença 

cardiovascular (HR: 1,30; IC95%: 1,05 - 1,61), doença coronária (HR: 1,50; IC95%: 1,11 -

2,03) e morte súbita (HR: 2,73; IC95%: 1,19 - 6,25). No entanto, tendo por base uma revisão 

sistemática e meta-análise de estudos de coorte, Bendsen et al105 haviam concluído pela 

ausência de associação entre o consumo de AG trans de ruminantes e a doença coronária. 

Um exemplo de AG trans resultantes do processo digestivo dos ruminantes é o ácido 

linoleico conjugado (CLA), cujos efeitos na melhoria da composição corporal têm merecido 

a atenção da investigação, embora ainda esteja pouco clarificada. Os autores anteriormente 

citados, sustentam que incapacidade de detetar a associação entre o consumo de AG trans 

de ruminantes e a doença coronária poderia decorrer do reduzido número de estudos 

disponíveis e/ou do consumo reduzido de AG trans de origem animal105. Em contraponto, 

verificaram que para consumos mais elevados de AG trans de origem industrial existia um 
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risco relativo aumentado de eventos coronários (RR: 1,22; (CI95%: 1,08 - 1,38) e doença 

coronária fatal (RR: 1,24; IC95%: 1,07 - 1,43)105. Neste contexto, as recomendações 

nutricionais deverão, numa perspetiva prudente, aconselhar a moderação da carne de 

ruminantes e lacticínios com elevado teor de gordura, e ter uma focalização marcada na 

evicção da ingestão de alimentos processados contendo gordura vegetal parcialmente 

hidrogenada, assim como dos alimentos cujo processo de confeção pode promover a 

formação e a presença no produto final destes AG (por exemplo a fritura)106.       

 

Os AG monoinsaturados têm um efeito positivo, embora modesto, no colesterol plasmático. 

Apesar de terem um efeito menos marcado que os AGPI, quando em substituição dos 

saturados, os AG monoinsaturados diminuem o LDLc, induzindo uma melhoria da relação 

HDLc/LDLc96,97. O azeite é uma fonte habitual de AG monoinsaturados na dieta dos 

portugueses. Guasch-Ferré e colaboradores encontraram evidência sugestiva de uma relação 

inversa entre o consumo de azeite e o risco de doença cardiovascular107. Num grupo de 

indivíduos adultos, com risco elevado de doença cardiovascular, alocados a dieta 

mediterrânica suplementada com azeite, durante um ano, observou-se um impacto positivo 

em marcadores da síndrome metabólica, destacando-se o efeito no perfil lipídico, 

nomeadamente na trigliceridemia108. Os benefícios potenciais da utilização do azeite como 

fonte privilegiada de lípidos da dieta, para além dos efeitos explicáveis pela sua riqueza em 

AG monoinsaturados, também decorrerão do seu conteúdo em compostos fenólicos, 

vitamina E, entre outros componentes, que contribuem para as suas propriedades anti-

inflamatórias, anti-aterogénicas e anti-trombóticas107. 

 

Os AGPI reduzem o CT e o LDLc, quando substituem os AG saturados, podendo traduzir-

se num efeito protetor, relativamente à DCV e à Doença Coronária96,97,102. A evidência 

disponível é mais consistente no que respeita ao papel redutor do risco de DCV pelos AG 

polinsaturados de cadeia longa da série n-3, nomeadamente o EPA (Eicosapentaenoico) e o 

DHA (Docosa-hexaenoico), os quais reduzem os TG plasmáticos e eventualmente 

aumentam o HDLc97. Está recomendado um consumo de AG polinsaturados até 10% do 

VET da dieta13,96.  

 

Para além da grande complexidade decorrente das incertezas relativas à proporção de 

gordura na dieta e dos tipos de ácidos gordos, outras características particulares das matrizes 

alimentares podem influenciar negativamente o perfil lipídico, nomeadamente a influência 
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de outros macro- e micronutrientes. De facto, a substituição dos lípidos da dieta por hidratos 

de carbono, pode implicar acréscimos da trigliceridemia, por aumento das lipoproteínas de 

muito baixa densidade (VLDL), condicionada pelo impacto dos HC na lipogénese hepática 

e, eventualmente, um impacto negativo (redução) no HDLc109. A adoção de dietas ricas em 

HC com elevado índice glicémico, associa-se à incidência de Acidentes Vasculares 

Cerebrais e à Doença Coronária (DC), podendo este efeito ser mediado por um agravamento 

da insulinorresistência, particularmente mais gravoso nos indivíduos sedentários e com peso 

excessivo110. Investigação recente tem-se focado na frutose, por si só e em combinação com 

a glucose, pelo seu papel potencialmente nefasto na redução da sensibilidade à insulina, no 

aumento da adiposidade visceral e, em particular, no agravamento do perfil lipídico, 

nomeadamente na lipogénese de novo e da consequente hipertrigliceridemia111. Os efeitos 

potencialmente deletérios da frutose estarão sobretudo associados à sua utilização excessiva 

como edulcorante e em contexto de dietas hipercalóricas112. 

 

A problemática ligada aos efeitos negativos dos hidratos de carbono decorre sobretudo da 

utilização abusiva de HC refinados e açúcares de adição. Desta forma, quando os hidratos 

de carbono da dieta são provenientes dos frutos, legumes, cereais completos e lacticínios 

com reduzido teor de gordura os efeitos nefastos tendem a não se observar. Nesta linha, o 

efeito dos hidratos de carbono da dieta foi recentemente estudado no The Women´s Health 

Initiative Dietary Modification Trial, tendo os investigadores observado que a substituição 

de 7 a 8% dos lípidos da dieta, por HC complexos, não se traduzia em qualquer efeito 

negativo no perfil lipídico, nomeadamente nas subclasses de lipoproteínas, nos TG ou no 

HDLc113. Neste contexto, Matía Martin e colaboradores defendem que a adoção da Dieta 

Mediterrânica, que é relativamente rica em gordura monoinsaturada e hidratos de carbono 

provenientes dos frutos, legumes, cereais completos e porções moderadas de lacticínios, 

poderá revelar-se benéfica na redução da dislipidemia aterogénica114.  

 

Tal como acontece para a diabetes e a hipertensão arterial, uma redução ponderal 

ligeira/moderada, na ordem dos 5 a 10% do peso inicial, terá um impacto clínico relevante 

no perfil lipídico, podendo conduzir a diminuições na ordem dos 15% para o LDLc, 20 a 

30% dos triglicéridos e a um acréscimo de 8 a 10% do HDLc69. 

 

 



27 
 

d) Estratégias nutricionais e atividade física na terapêutica da obesidade severa: porquê e 

para quê? 

 

Os determinantes de vulnerabilidade individual e os desafios impostos pela envolvente 

socioambiental serão certamente condicionantes ao sucesso terapêutico em obesidade, 

particularmente nos casos mais graves (i.e., obesidade classe 2 com comorbilidades 

associadas e obesidade classe 3).  

 

O estigma da obesidade é transversal à sociedade, afetando tanto a população em geral como 

profissionais de saúde, e pode comprometer os resultados terapêuticos115.  

 

Desadequadamente centrada na corpulência do indivíduo, a abordagem da obesidade é 

particularmente suscetível a ideias pré-concebidas e sem fundamentação. Entre outros riscos, 

pode levar os indivíduos com obesidade a selecionar de estratégias exclusivamente centradas 

na perda de peso (e.g. dietas radicais, suplementos, etc.), que se têm mostrado 

contraproducentes e com potencial efeito deletério (e.g. weight cycling). A excessiva 

focalização na redução ponderal e o insucesso na manutenção do peso perdido poderão 

contribuir para a reduzida perceção de autoeficácia e a baixa autoestima que caracteriza 

muitos indivíduos com obesidade116.  

 

As intervenções exclusivamente direcionadas à perda de peso, recorrendo a estratégias 

promotoras da restrição da ingestão energética, têm mostrado ser pouco eficazes no follow-

up51. A dificuldade em obter perdas de peso sustentadas (a longo prazo) será a principal razão 

pela qual a terapêutica da obesidade é rotulada de decepcionante116. A premonição de 

insucesso, sendo partilhada por técnicos e utentes, poderá ter impacto negativo na 

abordagem e nos resultados terapêuticos117.  

 

Aferir o sucesso terapêutico em obesidade, exclusivamente pela magnitude da redução 

ponderal, será sintomático de uma deficiente compreensão da fisiopatologia da doença. 

Neste contexto, o tratamento especializado em obesidade é indispensável, especialmente 

quando se abordam indivíduos com obesidade severa118. 
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Numa revisão conceptual de literatura Elfhag e Rössner sugeriram que uma redução inicial 

de peso mais acentuada poderia contribuir para a posterior manutenção do peso perdido119. 

Na mesma linha, os efeitos a curto e medio prazo da cirurgia bariátrica, justificam que se 

reequacione o conceito clássico de que as grandes reduções ponderais, obtidas de forma 

rápida (por comparação às reduções mais moderadas e graduais no tempo) comprometem o 

sucesso a longo prazo120. De facto, o impacto no peso corporal e nas comorbilidades é muito 

promissor, ainda que sejam necessários estudos com mais tempo de follow-up que possam 

confirmar a sustentabilidade dos benefícios da cirurgia da obesidade121.     

 

Não obstante as reduções significativas de peso a curto/médio prazo, alguns indivíduos 

submetidos a cirurgia bariátrica recuperam (em parte ou mesmo na totalidade) o peso 

perdido122. Este facto pode decorrer de múltiplos mecanismos, incluindo adaptações 

hormonais (e.g. redução da leptina e aumento da grelina), redução do metabolismo basal e 

questões de índole comportamental, tais como o aumento da ingestão alimentar e a redução 

do dispêndio energético com a atividade física123.  

 

A presença de comportamentos alimentares disfuncionais associa-se ao insucesso da cirurgia 

bariátrica. A perceção (pelo indivíduo) de perda de controlo sobre a ingestão alimentar e o 

“petisco contínuo” (do inglês grazing) – caracterizado pela ingestão prolongada no tempo 

de pequenas porções de alimentos e, portanto, mais compatível com a volumetria gástrica 

pós-operatória, estando também associado à perceção de incapacidade de controlo – são 

apontados como fatores de risco importantes no insucesso pós-cirurgico124,125. Os indivíduos 

que têm consumo excessivo de doces (do inglês sweet eaters, sweet craving) também podem 

ver comprometidos os seus resultados pós-cirúrgicos126, apesar de existir investigação na 

qual não se verificou um impacto significativo do dito comportamento na redução ponderal 

após gastrectomia vertical (sleeve gástrico)127. Além do impacto negativo na diminuição do 

peso, a perceção individual de incapacidade de controlo do sobre o comportamento alimentar 

e o petisco contínuo também parecem influenciar negativamente a qualidade de vida125.  

 

Retomando a questão do impacto das reduções de peso iniciais no sucesso terapêutico, 

Elfhag e Rössner propõem que o desenho das abordagens inclua uma pequena perda de peso 

inicial como determinante da continuação do tratamento128. Numa revisão sistemática da 

literatura, Livhits e colaboradores verificaram que a redução de peso pré-operatória seria um 
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preditor de sucesso em cirurgia bariátrica129. No entanto, a evidência não é consensual, sendo 

levantadas questões no que concerne à magnitude da redução ponderal desejável e aos seus 

benefícios potencias. Importa fazer distinção entre os regimes dietéticos de curta duração (1 

a 3 semanas) e com restrição energética intensa (adotados na preparação pré-operatória) e o 

requisito de obtenção mandatória de uma perda de peso pré-especificada, enquanto critério 

que é imposto (por exemplo, por algumas seguradoras como condição para o reembolso) 

para aceder à cirurgia bariátrica. 

 

 Os ditos regimes dietéticos (de preparação) de curta duração, parecem ter impacto na 

melhoria das condições intraoperatórias (redução da hepatomegalia, esplenomegalia, etc.) e 

na minimização das complicações pós-operatórias, mas não está ainda bem estabelecido se 

uma redução ponderal especifica prévia à cirurgia deve ser exigida130. Ochner et al assinalam 

que o critério de obtenção mandatória de uma perda de peso pré-especificada pode constituir 

uma barreira desadequada no acesso à cirurgia bariátrica e aos seus potenciais benefícios131.  

 

Em rigor, a intervenção no estilo de vida, prévia à cirurgia bariátrica, mais do que procurar 

a redução ponderal, pode permitir avaliar a motivação do doente e, sobretudo, promover a 

adesão antecipada a algumas das mudanças comportamentais (e.g. padrões alimentares, 

atividade física, etc.) necessárias para uma otimização dos resultados pós-cirúrgicos e para 

a sua manutenção132. 

 

Como vimos anteriormente, o impacto metabólico das intervenções no estilo de vida pode 

transcender os benefícios exclusivamente imputáveis à redução ponderal. Adicionalmente, 

ainda que ligeiras a moderadas, as reduções ponderais sustentáveis parecem ter um impacto 

metabólico favorável, nomeadamente, na redução de tecido adiposo peri-visceral133,134. Estes 

dados fundamentam a adoção da intervenção no estilo de vida, com orientação nutricional 

personalizada e aumento da atividade física, como abordagem terapêutica de eleição nos 

indivíduos que não tenham indicação clínica para a cirurgia bariátrica, bem como naqueles 

que, sendo elegíveis (i.e., obesidade classe 2 com comorbilidades associadas e obesidade 

classe 3), não desejem a intervenção cirúrgica ou quando a mesma lhes esteja contraindicada.  

 

Os centros de tratamento da obesidade devem oferecer aos indivíduos com obesidade 

intervenções terapêuticas interdisciplinares, baseadas na melhor evidência disponível e com 
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uma intensidade (frequência das consultas, técnicos envolvidos, tipos de abordagem) 

adequada à severidade da patologia118.  

 

O paradigma de abordagem terapêutica da obesidade deve, desde logo, equacionar a 

relevância clínica da redução ponderal per si, no contexto mais amplo de controlo 

metabólico e de melhoria da qualidade de vida (QdV) da pessoa com obesidade.  

 

Face à profunda complexidade fisiopatológica da obesidade e do comportamento alimentar, 

uma intervenção nutricional, que vise ser promotora de mudança comportamental 

sustentável, deve ter em consideração as múltiplas facetas e condicionantes dos padrões 

alimentares individuais e basear-se numa teia teórica adequada e consistente135,136.  
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3. Fundamentos para a intervenção nutricional em indivíduos com obesidade severa 

 

A abordagem nutricional do indivíduo com obesidade severa deve nortear-se pelos melhores 

critérios, i.e., sustentados pela evidência científica mais válida. Sendo uma patologia 

multifatorial a terapêutica da obesidade necessita ser vista à luz do paradigma 

biopsicossocial59.  

 

A necessidade de desenvolver uma abordagem mais efetiva, desafia os técnicos de saúde a 

personalizar as suas intervenções terapêuticas, ponderando não apenas as variáveis clínicas 

clássicas da doença, mas também as idiossincrasias de cada indivíduo. Utilizando uma 

imagem da farmacologia, não basta recorrer à molécula eficaz para obter resultados 

terapêuticos, sendo também determinante a forma farmacêutica, que pode ser 

particularmente importante na adesão à terapêutica (por exemplo, as formas de libertação 

retardada que diminuem o número de tomas e os efeitos adversos).  

 

A frequência e a dinâmica das consultas, a postura terapêutica do profissional e os conteúdos 

do aconselhamento nutricional constituem elementos que podem contribuir para promover 

no utente uma adesão duradoura a comportamentos conducentes a ganhos em saúde, tendo 

em conta os objetivos de otimização do peso corporal e do controlo metabólico e, de forma 

mais abrangente, da melhoria da qualidade de vida relacionada com a saúde.  

 

 

a) Formato da intervenção nutricional: estrutura e frequência das consultas 

 

A intensidade da intervenção tem um impacto potencial nos resultados ao nível da redução 

ponderal51. Esta intensidade está dependente, entre outros fatores, da frequência das 

consultas, que deve ser decidida em função da severidade dos sintomas. Sendo 

necessariamente individualizada, pode dizer-se que a frequência das consultas tenderá a ser 

maior no início do tratamento (tendo em vista a seleção, adaptação e implementação dos 

hábitos desejados) e tornar-se-á mais espaçada com a evolução positiva do processo 

terapêutico.  

 

As intervenções de baixa intensidade, i.e., com uma frequência de consultas inferior a 

mensal, têm pouca evidência na promoção da redução ponderal51. No entanto, a elevada 
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prevalência da obesidade e a exigência de um aconselhamento especializado, nem sempre 

permitem instituir uma frequência ótima de consultas, pelo que é frequente os serviços de 

saúde não conseguirem sequer uma frequência mensal, para as consultas. Esta limitação 

representa um desafio adicional para os profissionais de saúde, no que concerne à otimização 

dos cuidados prestados, nos momentos de contacto possíveis, e para os utentes, relativamente 

à aquisição de competências de autocuidado.     

 

Sendo a obesidade uma doença crónica multifatorial, a eficácia terapêutica está muito 

dependente dos comportamentos que cada indivíduo adota no seu dia-a-dia. Neste sentido, 

o aconselhamento profissional personalizado deve promover a aquisição de competências 

(hábitos) e a perceção de autoeficácia (no atingimento de objetivos) do individuo com 

obesidade, visando a promoção da sua autonomia. O constrangimento que decorre das 

limitações à frequência dos contactos com o utente terá assim de ser potenciado como 

elemento promotor de a autonomia, a qual sabemos ser determinante da mudança 

comportamental sustentável137. 

  

A limitação à frequência das consultas pode também ser uma oportunidade para explorar, 

com o utente, potenciais facilitadores de comportamentos salutogénicos no seu contexto 

familiar e social61. De facto, o apoio das pessoas significativas será benéfico para a 

implementação sustentada dos comportamentos de redução de peso138. Neste contexto, os 

acompanhantes podem estar presentes nas consultas e ser envolvidos como “parceiros 

estratégicos”, nomeadamente, auxiliando no controlo da disponibilidade alimentar, controlo 

de porções ingeridas, acompanhando na prática de atividade física, etc.    

 

 

b) Formato da intervenção nutricional: estilo terapêutico e promoção da adesão  

 

Como já foi assinalado, o tratamento da obesidade é geralmente apontado como ineficaz e 

ineficiente a longo prazo116. Como também já foi abordado no ponto anterior e seria 

expectável, a adesão à intervenção terapêutica (medida em tempo e/ou nº de sessões 

participadas) está positivamente associada aos resultados obtidos139,140. No entanto, a 

disponibilização de informação sobre estratégias eficazes não parece ser condição suficiente 

para promover adesão duradoura. Este facto é patente na deterioração secular do impacto 

das mensagens relativas à dieta DASH, junto dos indivíduos hipertensos141. Por outro lado, 
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mesmo os indivíduos que aderem e obtêm resultados favoráveis, com intervenções 

direcionadas ao estilo de vida, tendem a aderir menos a intervenções subsequentes139.  

 

A dificuldade em promover adesão duradoura às mudanças comportamentais é um obstáculo 

ao sucesso na intervenção terapêutica em obesidade. Esta limitação tem uma relação óbvia 

com o insucesso clínico e contribui para o reforço da ideia generalizada de que o tratamento 

da obesidade está inevitavelmente condenado a ser ineficaz. Considerando este contexto, a 

metodologia de intervenção terapêutica deve aglutinar o aconselhamento nutricional 

baseado na evidência científica e estratégias promotoras de uma adesão sustentada e, por 

isso, duradoura.  

 

A utilização da Entrevista Motivacional (EM), como complemento a um programa 

comportamental de redução de peso, demonstrou otimizar os resultados clínicos142. Ainda 

assim, a evidência relativa à eficácia da Entrevista Motivacional (EM) nas mudanças do 

comportamento alimentar é mista, existindo trabalhos que documentam as suas vantagens e 

outros que não apontam no mesmo sentido143. Por outro lado, quando existem limitações à 

frequência e duração das consultas poderá não ser possível aplicar algumas das técnicas da 

EM, por exemplo, usar extensamente o pensamento reflexivo143. Neste contexto, a inclusão 

de alguns dos pressupostos da Entrevista Motivacional num protocolo de intervenção 

terapêutica direcionada aos estilos de vida poderá justificar-se, numa perspetiva de 

promoção da eficácia terapêutica.  

 

Um dos conceitos de base da EM, particularmente relevante para a intervenção nutricional, 

é aceitar a ambivalência face à mudança comportamental. De facto, perante os dados que 

sugerem a falência terapêutica a longo prazo será aceitável que o utente (por exemplo, 

quando acumula várias tentativas com sucesso transitório) se sinta pouco seguro, 

relativamente ao sucesso potencial de uma nova abordagem. Para o utente, a ambivalência 

pode resultar da dificuldade que reconhece ter na manutenção de mudanças comportamentais 

no longo prazo. Adicionalmente, a dita dificuldade também pode decorrer da perceção de 

que reduzir ou abdicar de determinados comportamentos será desagradável ou representa 

um sacrifício. Neste sentido, poderá existir uma considerável resistência e até negação da 

necessidade da adoção de determinados comportamentos promotores de saúde143. Na mesma 

linha, se não foi iniciativa do utente procurar a consulta de nutrição, é possível que se 
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apresente menos interessado/motivado, para adotar os comportamentos que o técnico 

considera desejáveis143. Perante este cenário, caberá ao nutricionista contribuir para 

reenquadrar a mudança em termos mais positivos. Por exemplo, identificando com o utente 

(em conjunto) as mudanças comportamentais necessárias/desejáveis, numa perspetiva de 

prós e contras para a efetivação de cada uma delas143. A este respeito, o modelo das Fases 

de Motivação para a Mudança sustenta que a tomada de decisão, relativa a uma alteração 

comportamental, está condicionada por um balanço individualizado das vantagens e 

desvantagens da dita modificação144. Na EM assume-se que este balanço deve ser centrado 

no indivíduo com excesso de peso e não nas convicções/soluções do técnico de saúde145.  

 

No seguimento do supracitado, outro dos princípios gerais da EM consiste em evitar a 

argumentação. Tradicionalmente, os técnicos de saúde fornecem informação aos utentes, 

com intuitos persuasivos, sobre os riscos associados aos seus comportamentos e sobre os 

benefícios da respetiva mudança143. Muitas destas intervenções esbarraram na resistência 

supracitada e podem degenerar numa indesejada e ineficaz troca de argumentos – 

eventualmente, mais evidence-based no caso do técnico de saúde e mais baseados nas suas 

experiências de vida/valores no caso do utente. Assim, como alternativa a uma postura mais 

diretiva, a informação poderá ser apresentada pelo técnico de uma forma mais imparcial. Por 

exemplo, informar o utente sobre o facto de a literatura indicar que reduzir a velocidade de 

ingestão alimentar pode favorecer o controlo do peso e questioná-lo sobre a viabilidade de 

comer mais devagar e mastigar melhor os alimentos. Desta forma, deixa-se aos utentes a 

interpretação da informação fornecida, a sua avaliação (à luz dos seus próprios 

valores/prioridades) e a ponderação dos respetivos prejuízos e benefícios143.  

 

A adoção de uma postura empática, que é outro dos princípios-base da EM, não implica uma 

demissão do técnico de saúde do seu papel de terapeuta. A criação de empatia, passa pela 

substituição das técnicas centradas no paradigma do técnico especialista no problema, 

diretivas e de natureza prescritiva (caracterizadas pela descrição das atitudes que o utente 

deve assumir), por uma postura facilitadora e colaborativa, com opções e responsabilidades 

partilhadas, entre técnico e utente143. A intervenção terapêutica baseada num pressuposto de 

responsabilidade partilhada permitirá ao técnico assinalar e explorar as discrepâncias entre 

objetivos e posturas (por exemplo, a adesão às mudanças do comportamento alimentar 

acordadas) assumidos pelo utente143.  
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Muito provavelmente, os indivíduos apenas adotam comportamentos quando acreditam na 

sua eficácia e se sentem competentes para os implementar146. A regulação comportamental 

autónoma é entendida como sendo mais estável146. Neste sentido, a Teoria da 

Autodeterminação sustenta que os seres humanos têm uma tendência inata para o 

crescimento pessoal, através da integração psicológica e da resolução da inconsistência 

psicológica, fatores que favorecem a interiorização da mudança terapêutica e visam, 

sobretudo, a satisfação das necessidades individuais147. Assim, quando o utente atinge os 

seus objetivos, recorrendo a estratégias que internaliza como suas (não prescritas, mas 

escolhidas, aceites e aplicáveis no seu dia-a-dia) estará a aumentar a perceção de 

autoeficácia. Neste pressuposto, é útil que o técnico de saúde assinale e reforce as melhorias 

dos comportamentos promotores de saúde que observa estarem a ser implementados pelos 

utentes143. Adicionalmente deve promover-se o discurso de mudança por parte do utente, 

expressando empatia quando são verbalizadas mudanças no sentido da melhoria da condição 

clínica146. Procura-se assim que o individuo com obesidade possa convencer-se a si mesmo, 

em vez de ser convencido pelo técnico de saúde, de que pode implementar e manter os 

comportamentos conducentes ao controlo/redução do seu peso corporal e demais disfunções 

associadas143.    

 

 

c) Conteúdo da intervenção nutricional: otimização e controlo do peso corporal 

 

Como já foi assinalado, o rótulo de doença votada ao insucesso terapêutico, muito 

frequentemente aposto à obesidade, está relacionado com a dificuldade em ajudar os 

indivíduos a conseguirem uma redução relevante e sustentável do peso.  

 

O conceito de “redução relevante de peso” tende a estar excessivamente associado à 

obtenção do “peso ideal”. Este objetivo, ou o próprio conceito de se atingir um peso que 

coloque o individuo na faixa tida como normal do ponto de vista teórico (estatístico), nem 

sempre é consonante com a obtenção de ganhos em saúde, que poderiam ser alcançados com 

reduções mais moderadas de peso.  

 

Mesmo para a cirurgia bariátrica, que é muito eficaz na promoção de reduções ponderais 

significativas a curto e médio prazo a definição de sucesso não corresponde à obtenção do 
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peso ideal148. Como já foi assinalado, mesmo as pequenas perdas de peso e, sobretudo, as 

mudanças comportamentais que as proporcionam podem ter um papel relevante no sucesso 

a longo prazo da cirurgia da obesidade132. 

 

É possível encontrar na literatura referências à eficácia, a médio e longo prazo, das 

abordagens direcionadas ao estilo de vida na redução ponderal149. Uma redução de 5 a 10% 

do peso inicial pode ser considerada sucesso terapêutico, podendo, depois de esta meta ser 

atingida, serem equacionadas reduções suplementares21. Neste sentido, Wing e Hill 

defendem que, tendo em consideração o objetivo da redução de 10% do peso inicial e a sua 

manutenção durante pelo menos 1 ano, o cenário relativo à eficácia do tratamento da 

sobrecarga ponderal é muito mais otimista, com 20% ou mais dos indivíduos a serem bem-

sucedidos a longo prazo117.  

 

O reenquadramento das expectativas é de fundamental importância para os técnicos, como 

referencial modulador do discurso e da intervenção, mas também para os indivíduos com 

obesidade. Desde o momento inicial da intervenção terapêutica, é essencial desmistificar as 

expectativas irrealistas, no que concerne aos resultados passiveis de serem obtidos, de forma 

segura e sustentável150.  

 

Resumindo, no que respeita à questão dos referenciais para avaliação do sucesso terapêutico, 

no excesso de peso e na obesidade, será necessário ter em conta as seguintes questões:  

 

a) considerando que os efeitos nefastos para a saúde individual aumentam com o grau de 

sobrecarga ponderal, a própria manutenção do peso pode ser aceite com um critério de 

sucesso60; 

 

b) existe evidência de que, mesmo quando são inferiores a 10% do peso inicial, as 

reduções de peso sustentadas se traduzem em benefícios significativos relativamente 

às comorbilidades66,68,94; 

 

c) uma redução sustentada de 5 a 10% do peso inicial pode ser considerada como “a 

meta” inicial no que respeita ao sucesso terapêutico das intervenções não cirúrgicas 

direcionadas à redução ponderal, ainda que reduções suplementares possam ser 

equacionadas depois de aquela ter sido atingida117; 
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d) sobretudo nos casos de obesidade severa, a meta do “peso ideal” será uma utopia para 

a maioria dos indivíduos, pelo que, tê-lo como objetivo pode contribuir para a 

multiplicação das tentativas frustradas de perda peso (no sentido em que a meta muito 

dificilmente é atingida), com consequências profundamente nefastas a nível físico (i.e. 

deterioração da composição corporal, com agravamento da relação massa gorda/massa 

magra) e psicológico (i.e. reforço da auto-perceção de incapacidade, redução da 

perceção de autoeficácia e da autoestima)60. 

  

 

d) Conteúdo da intervenção nutricional: magnitude da restrição energética 

 

Numa perspetiva simplista, a obesidade pode ser vista como uma doença que resulta de um 

consumo calórico que excede, durante um período significativo de tempo, o dispêndio 

energético60,151. Neste sentido, é evidente a necessidade de restringir a ingestão e/ou de 

aumentar o dispêndio energético. As questões colocam-se, sobretudo, no que respeita à 

magnitude da restrição a promover, i.e., ao diferencial a induzir entre as necessidades 

energéticas individuais e o valor calórico a ser fornecido pela dieta. Relativamente ao grau 

de restrição calórica, existem várias abordagens dietéticas possíveis: 

 

a) as dietas de fome que fornecem entre 0 e 200 kcal diárias, incluem os jejuns e poderão 

ser indutoras de uma deterioração significativa da massa magra corporal, bem como 

de perdas de minerais significativas, associadas ao aumento da diurése152; 

 

b) as dietas de muito baixo valor calórico (DMBVC) que fornecem habitualmente um 

valor calórico entre as 200 e 800 kcal diárias. Podem recorrer a fórmulas especialmente 

desenvolvidas para o efeito ou ser preparadas de forma artesanal, a partir de alimentos 

convencionais. Um grupo de peritos do Directorate-General of Health and Consumer 

Protection da União Europeia definiu estas dietas como fornecendo entre 450 e 800 

kcal/dia, um mínimo de 55g de hidratos de carbono e de 50g de proteínas, tendo em 

vista a redução do peso e minimizando a perda de massa magra corporal153. Note-se 

que estas dietas exigem supervisão clínica rigorosa, bem como suplementação 

vitamínica e mineral152,154; 
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c) as dietas de baixo valor calórico (DBVC, ou dietas hipocalóricas) que são 

habitualmente mais equilibradas, fornecendo um aporte energético superior às 800kcal 

diárias, baseando-se habitualmente em alimentos convencionais152. Habitualmente, 

são assinaladas como adequadas as restrições de 500 a 1000kcal no valor calórico total 

(VET) diário, em relação à ingestão habitual ou ao dispêndio energético estimados21,60.   

 

 

Como já se assinalou, alguns autores defendem que as maiores reduções de peso iniciais se 

podem traduzir num aumento das taxas de sucesso na manutenção a longo prazo119. As dietas 

com maior restrição calórica, como as DMBVC poderiam satisfazer esta pretensão, ao 

induzir perdas de peso muito significativas, num curto intervalo de tempo60,155. De facto, 

este tipo de abordagem traduz-se numa redução ponderal que ronda os 20kg, num período 

de intervenção de 12 a 16 semanas154,155.  

 

Numa meta-análise de estudos norte-americanos, Anderson e colaboradores concluíram que, 

cinco anos após completarem um programa estruturado direcionado à redução ponderal, os 

indivíduos submetidos às DMBVC foram aqueles que mais mantiveram a perda de peso. 

Note-se, no entanto, que a percentagem de indivíduos que mantiveram follow-up aos 5 anos 

era substancialmente inferior no grupo das DMBVC, comparativamente às dietas 

hipocalóricas menos restritivas, 55,4% vs. 79,7%, respectivamente156. Também no que 

respeita aos resultados a longo prazo das DMBVC, Lantz e colaboradores compararam dois 

grupos com intervenção distinta: um deles foi submetido inicialmente a DMBVC, seguida 

de dieta hipocalórica, enquanto o outro foi orientado apenas para dieta hipocalórica. No 

grupo de indivíduos que completaram os quatro anos de follow-up, a utilização inicial da 

DMBVC não se traduziu em resultados significativamente melhores na redução ponderal. 

Ainda no mesmo trabalho, é também merecedor de destaque o facto de se ter observado um 

significativo aumento ponderal nos indivíduos que descontinuaram o acompanhamento157.  

 

No contexto das restrições mais intensas da ingestão calórica, com o objetivo de obter 

reduções ponderais significativas e do seu potencial efeito na manutenção a longo prazo do 

peso perdido, valerá a pena relembrar os mecanismos que estão potencialmente associados 

ao insucesso da cirurgia bariátrica – adaptações fisiológicas, ligadas à redução da leptina, 

aumento da grelina e à redução do metabolismo basal, e de índole comportamental, o 
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aumento da ingestão alimentar e o petisco contínuo e a redução do dispêndio energético com 

a atividade física123–125. Face aos mecanismos adaptativos à restrição alimentar, não é tácito 

que uma redução de peso mais significativa se traduza, necessariamente, numa maior 

sustentabilidade do peso perdido.  

 

A evolução mais gradual da restrição pode permitir ao individuo ter mais tempo para 

implementar novos comportamentos e estratégias, implementar mudanças no seu ambiente 

alimentar e, em última instância, adquirir novos hábitos. Alguma literatura sustenta que as 

restrições menos intensas, muito embora se traduzam em reduções iniciais de peso menos 

marcadas, se associarão a resultados mais sustentáveis no tempo133.  

 

A desmobilização dos indivíduos poderá advir da incapacidade efetiva e/ou percecionada de 

manter os comportamentos promotores da redução ponderal. Apesar das barreiras 

fisiológicas e ambientais à adoção e manutenção de comportamentos conducentes à perda 

de peso, Odom e colaboradores enfatizam a importância da “militância” individual no 

sucesso terapêutico. Estes investigadores observaram, em indivíduos obesos submetidos a 

By-Pass Gástrico, que a auto-monitorização dos comportamentos era um fator decisivo na 

prevenção da recuperação do peso perdido158. Neste mesmo sentido, indivíduos bem-

sucedidos na manutenção do peso perdido assinalam a importância de “ter o controlo” e de 

“adquirir rotinas” como fatores determinantes do seu sucesso159. Este “assumir de 

responsabilidades” assenta necessariamente em pilares como a autoeficácia, a autonomia e 

a motivação intrínseca para perder peso. Acrescendo que, a aquisição e/ou reforço das 

estratégias de coping, a capacidade individual para lidar com o stresse e o suporte social 

serão recursos fundamentais para a obtenção de um sucesso terapêutico sustentável junto 

dos indivíduos com peso excessivo119.  

 

Aceitando que a restrição calórica é indispensável, talvez se possa deduzir da evidência 

supracitada que as estratégias menos restritivas devem servir de ponto de partida, para as 

orientações nutricionais, quando se visa uma redução ponderal bem-sucedida a longo prazo.  

 

Uma guideline recente51 propôs o valor de 1800kcal/dia para a ingestão alimentar em obesos 

e o mesmo valor foi usado como referência num ensaio clinico de grandes dimensões para 

os indivíduos com maior IMC86. Notavelmente, esta também foi a ingestão energética média 

estimada por Wing and Phelan, em indivíduos bem-sucedidos na redução e controlo do peso 
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corporal160. De facto, o valor de referência de 1800kcal/dia pode efetivamente satisfazer a 

premissa de uma restrição ligeira a moderada da ingestão energética, considerando o que é 

genericamente proposto para a população adulta portuguesa161 e as necessidades habituais 

de indivíduos com obesidade severa162. Naturalmente, restrições maiores ou menores, com 

ou sem recurso a formulações comerciais, ou em virtude da cirurgia bariátrica deverão ser 

ponderadas numa perspetiva individual.    

 

 

e) Conteúdo da intervenção nutricional: proporção dos macronutrientes  

 

Como se disse, o fator determinante para a redução ponderal é a criação de um balanço 

energético negativo, nomeadamente, através do recurso à redução da ingestão calórica e/ou 

do aumento do dispêndio com a atividade física. No que respeita à restrição calórica, os 

resultados obtidos por Sacks e colaboradores, sugerem que a diminuição na ingestão 

energética induz redução ponderal, independentemente das proporções dos macronutrientes 

na sua composição140.  

 

Não obstante o supracitado, o consumo de alimentos com elevada densidade energética e 

pobres em micronutrientes poderá ter um contributo decisivo para o excesso ponderal13. Esta 

constatação corrobora a relevância do contributo energético da dieta para a obesidade, mas 

também valoriza a importância da composição nutricional dos alimentos consumidos.  

 

Considerando que os alimentos ricos em gordura tendem a ter maior densidade energética, 

os mesmos poderiam contribuir de forma mais marcada para um consumo energético global 

excessivo e para o consequente ganho de peso93. Além da maior densidade energética que 

conferem aos alimentos que as integram, as gorduras poderão contribuir mais 

significativamente para a criação de um balanço energético positivo por três outras questões 

relevantes:  

 

a) a gordura é o nutriente que induz menor saciedade por quilocaloria fornecida163;  

 

b) os alimentos ricos em gordura (tal como como os alimentos ricos em açúcar e aqueles 

que misturam os dois) tendem a caracterizar-se por uma elevada palatabilidade164; 
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c) existirá uma fraca capacidade biológica para limitar a ingestão de gordura, em 

contraponto aos significativos estímulos sensoriais promotores da ingestão dos 

alimentos que a integram165.  

 

 

Pelo supracitado, ainda que uma dieta com maior percentagem de gordura, por si só, não 

explique a génese e manutenção da obesidade, é possível que as características dos alimentos 

ricos em lípidos possam contribuir para um consumo excessivo dos mesmos. Este consumo 

abusivo, quando se verifique, poderá contribuir para a manutenção de um balanço energético 

positivo persistente e, logo, um efeito promotor da sobrecarga ponderal165.  

 

Os alimentos ricos em hidratos de carbono (HC) tendem a ter menor densidade energética, 

relativamente aos que contêm maior proporção de lípidos. Este facto poderá conferir-lhes 

maior capacidade saciante, traduzida num maior volume para a mesma energia fornecida, ou 

num menor valor energético para o mesmo volume consumido. Desta forma, os alimentos 

ricos em HC poderiam exercer uma ação auto-limitante do consumo e, portanto, contribuir 

para uma redução na ingestão energética global166. Ainda assim, a magnitude da saciedade 

induzida não será idêntica para todos os hidratos de carbono163. Os cereais completos, os 

frutos e os legumes e hortícolas, sendo fontes de hidratos de carbono, fornecem 

concomitantemente água e fibra alimentar, pelo que o seu consumo tenderá a conduzir a uma 

maior saciedade. Por oposição, os alimentos ricos em amidos refinados ou açúcares 

simples/livres induzirão menor saciedade163. Numa revisão recente, o consumo de açúcares 

livres e de bebidas açucaradas foi considerado um determinante do peso corporal, 

particularmente, pela sua contribuição para a ingestão energética global167.  

 

Relativamente aos efeitos fisiológicos, a quantidade e qualidade dos HC fornecidos 

interferem na variação pós-prandial da glicemia. A ingestão de maior quantidade de um 

mesmo alimento fornecedor de HC conduzirá a um maior pico glicémico. Por outro lado, 

para a mesma quantidade de HC fornecida, a variação pós-prandial da glicemia tenderá a ser 

distinta quando se comparam alimentos diferentes168. Os alimentos que são compostos 

maioritariamente por amidos refinados e açúcares apresentam, frequentemente, índices 

glicémicos (IG) mais elevados. Este índice é um bom indicador da glicemia pós-prandial 

(facto que, aliás, deriva da sua definição), sendo também um bom preditor do pico glicémico 

e da flutuação máxima da glicemia pós-prandial168.  
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Intimamente ligada à glicemia pós-prandial, a resposta insulínica será um sinal de saciedade 

importante. No entanto, nos indivíduos obesos, a insulinorresistência ao nível do sistema 

nervoso central, poderá estar implicada numa disrupção dos mecanismos de indução da 

saciedade por esta via169. Por outro lado, Kristensen e colaboradores verificaram que, apesar 

de alimentos compostos por cereais completos induzirem maior saciedade, esse facto não se 

refletia, obrigatoriamente, numa limitação da ingestão energética subsequente170.  

 

Em resumo, apesar das eventuais diferenças na densidade energética e na indução de 

saciedade (mediadas ou não pela glicemia e insulinemia pós-prandiais) dependentes da 

natureza e proporção dos diversos HC fornecidos pela dieta, não é garantido que, por si só, 

exista uma maior probabilidade de estes alimentos promoverem ou controlarem consumos 

alimentares abusivos e, por consequência, influenciarem o peso corporal78.  

 

Alguns trabalhos sugerem uma eficácia superior das dietas com baixo teor de hidratos de 

carbono e ricas em proteínas, na redução ponderal a curto prazo171,172. De facto, aumentar a 

proporção das proteínas na dieta poderá traduzir-se em:  

 

a) um índice de indução da saciedade mais elevado, que se pode traduzir em menor 

consumo alimentar e energético, numa dieta ad libitum163,173;  

 

b) uma menor eficácia energética das proteínas, resultante de uma atividade termogénica 

mais elevada, i.e. maior dispêndio energético nos seus processos de metabolização, 

quando comparada com os outros dois macronutrientes163,173;  

 

c) uma promoção da manutenção ou do acréscimo da massa magra163,173. 

 

 

A restrição de HC, por seu lado, induz a cetogénese (aumento do β-hidroxibutirato), facto 

que pode contribuir para a redução do apetite174. Por outro lado, a obrigatoriedade de 

minimizar o consumo de hidratos de carbono traduz-se numa redução das escolhas 

alimentares possíveis, devido à necessidade de eliminar/minimizar o consumo dos alimentos 

fornecedores de HC. Esta “monotonia alimentar”, pode, pelo menos na fase inicial, 

favorecer a adesão à dieta restritiva em hidratos de carbono e reverter-se numa redução da 
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ingestão energética175. Por outro lado, os alimentos naturalmente ricos em proteínas, 

sobretudo os de origem animal, são também habitualmente ricos em gordura saturada, 

justificando algumas reticências relativamente à segurança destas dietas, no que concerne ao 

risco cardiovascular. Ainda assim, não têm sido observados efeitos negativos significativos 

a este nível, para períodos de intervenção de seis meses a um ano171,176. No entanto, numa 

revisão sobre as implicações das dietas ricas em proteínas para o controlo do peso, Soenen 

e Westerterp-Plantenga assinalam que os indivíduos com obesidade, síndrome metabólica e 

diabetes tipo 2 são particularmente susceptíveis ao risco de efeitos deletérios daquelas dietas 

a nível renal177. Importa assinalar que a quantidade mínima adequada de proteínas para 

adultos sem doença renal ronda os 0,83g/kg/dia, sendo que consumos proteicos equivalentes 

ao dobro da referida quantidade não estarão associados a riscos acrescidos178. No entanto, 

consumos muito elevados, na ordem de 3-4 vezes a porção citada, podem estar muito 

próximos do máximo tolerável e, por isso, não estar isentos de risco178. 

 

Como súmula para estes dois primeiros pontos, é inquestionável que a criação de um balanço 

energético negativo é condição imprescindível, quando se pretende induzir uma redução 

ponderal. No que concerne à formulação da dieta individual, a restrição calórica é o 

elemento-chave, sendo que a magnitude da restrição deve ser (na maioria das vezes) 

moderada. Relativamente aos macronutrientes, como se pôde constatar, a evidência 

disponível é ainda muito ambígua. No que concerne às gorduras e aos HC refinados e 

açúcares, os seus efeitos potencialmente prejudiciais relacionar-se-ão, sobretudo, com a sua 

contribuição para a densidade energética dos alimentos que integram e por contribuírem 

significativamente para uma apetência para o consumo eventualmente excessivo dos 

mesmos. Estes dois fatores atuarão em combinação com alterações de natureza bioquímica, 

metabólica e hormonal – promovendo/agravando a insulinorresistência, desregulando o 

binómio apetite/saciedade, etc. – que podem favorecer a criação de um balanço energético 

positivo e, logo, o aumento ponderal. Em contrapartida, parece fundamentada a inclusão nos 

planos alimentares promotores de redução/controlo do peso corporal de cereais completos, 

frutos, legumes hortícolas e leguminosas (enquanto alimentos fornecedores de HC, com 

menor densidade energética) e de quantidades moderadas de gorduras vegetais (fontes de 

gordura maioritariamente insaturada). No que respeita ao contributo das proteínas para a 

ingestão calórica global, as proporções habitualmente apontadas são de 15% do VET63. Esta 

proporção poderá ser excessivamente conservadora, quando se prescrevem dietas 
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hipocalóricas, sendo mais adequadas proporções ligeiramente superiores, na ordem dos 20-

25% do VET ou 1,5g/kg/dia. Esta proporção teria em conta os benefícios supracitados, 

acrescendo-lhes uma potencialmente maior aceitabilidade do plano alimentar, por parte dos 

indivíduos intervencionados. De facto, valores nesta ordem de grandeza permitem a 

inclusão, no plano alimentar, dos lacticínios com baixo teor de gordura e de 1 a 2 porções 

diárias de peixe ou carne com reduzido teor de gordura.           

 

 

f) Conteúdo da intervenção nutricional: fracionamento alimentar e distribuição da 

ingestão ao longo do dia 

 

Existe o postulado de que o fracionamento alimentar será uma estratégia favorável nas 

intervenções que visam a redução ponderal. Teoricamente, o maior fracionamento das 

refeições, ao longo do dia, promoveria o aumento do metabolismo basal, reduziria a fome 

(regulando o binómio apetite/saciedade) e melhoraria o controlo metabólico (e.g. glicemia,  

insulinemia, etc.), fatores que beneficiariam a regulação do peso corporal179.  

 

O efeito do fracionamento alimentar no balanço energético individual foi estudado por 

Bellisle, McDevitt e Prentice, tendo concluído não existir influência significativa do número 

de refeições, na variação no dispêndio energético basal ao longo das 24 horas. Desta forma, 

os autores assinalam que o efeito potencial do fracionamento alimentar não se relacionará 

com efeitos no dispêndio energético induzido, mas eventualmente com fatores relacionados 

com modulação do consumo alimentar180.  

 

Num trabalho clássico, Jenkins e colaboradores demonstraram que o controlo metabólico 

(glicemia, insulinemia e péptido-c plasmáticos) e a saciedade eram favorecidos por um 

padrão alimentar fracionado (12 episódios de ingestão alimentar), quando comparado com 

um padrão composto apenas por três refeições diárias181. Em concordância, um maior 

número de episódios de ingestão alimentar foi associado a menores picos de grelina179. No 

entanto, quando se comparam um padrão alimentar fracionado e um padrão não fracionado, 

não se observam diferenças significativas nos valores plasmáticos absolutos da grelina (área 

sob a curva), o mesmo se verificando para o péptido YY (PYY)179. Relativamente a este 

último, em indivíduos com obesidade, está documentada uma secreção decrescida tanto para 
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os valores basais como para a secreção pós-prandial182. Como acontece com a leptina (e em 

oposição à grelina), o PYY está envolvido nos mecanismos de saciedade. No entanto, ao 

contrário do que está documentado para a leptina, não parece existir uma alteração na 

sensibilidade ao PYY no individuo com obesidade. Subsistindo a questão relativamente ao 

papel dos mecanismos de sinalização do PYY na obesidade, também não é totalmente 

discernível o papel específico da secreção pós-prandial do PYY na génese e manutenção da 

doença183.  

 

Tendo em conta os dados supracitados, levantam-se interrogações quanto à melhor estratégia 

de fracionamento da ingestão alimentar diária, quando se tem em vista a redução/regulação 

do peso corporal. Relativamente à associação positiva entre o menor número de momentos 

de ingestão e a obesidade, Ekmekcioglu e Touitou chamam a atenção para o efeito de 

causalidade reversa, que consistirá no facto de os indivíduos com peso excessivo omitirem 

refeições com o intuito de obter redução ponderal184. A este respeito, a omissão de uma da 

refeição habitual foi associada a um aumento da adiposidade num grupo de homens 

saudáveis, provavelmente influenciada por alterações na composição das restantes 

refeições185. Ainda a respeito do reduzido número de refeições, Heitmann e Lissner destacam 

que os indivíduos com obesidade podem reportar menor número de episódios de ingestão 

alimentar porque omitem frequentemente (de forma consciente ou por esquecimento) a toma 

de snacks186. Estes episódios de ingestão alimentar, definidos como toda e qualquer ingestão 

levada a cabo entre as 3 refeições ditas tradicionais, são mais habituais nos indivíduos com 

obesidade e a sua frequência associa-se positivamente à ingestão calórica global – 

decorrendo de um maior consumo de alimentos ricos em açúcar e gordura187.  

 

Em contraponto ao supracitado, o fracionamento alimentar pode contribuir para um maior 

controlo da ingestão nas refeições subsequentes, conforme demonstraram Speechly e 

Buffenstein num grupo de homens adultos saudáveis188.  

 

Leidy e Campbell, através de uma análise de estudos de ingestão controlada, concluíram 

que, enquanto consumir menos de três refeições diárias influi negativamente no controlo do 

apetite, o consumo de mais refeições surtiria um efeito negligenciável no apetite e consumo 

alimentar179. Os dados deste estudo parecem sustentar a importância do consumo regular das 

três refeições principais (pequeno-almoço, almoço e jantar) na modelação da ingestão 
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alimentar. Sendo opcional o recurso a refeições intermédias, Ekmekcioglu e Touitou 

assinalam que a relevância do fracionamento da ingestão calórica dependerá de 

particularidades da resposta fisiológica individual, em combinação com as diferenças 

geográficas e culturais no padrão habitual de refeições184.  

 

Deste modo, em resumo, as orientações terapêuticas para a redução ponderal não terão 

obrigatoriamente de incluir um fracionamento da ingestão alimentar, além das três refeições 

principais (pequeno-almoço, almoço e jantar). No entanto, a inclusão de refeições 

intermédias deverá ser ponderada em função dos hábitos, rotinas, conveniência e benefícios 

particulares de cada indivíduo com obesidade. Considerando as características individuais 

de cada utente, o fracionamento alimentar pode, eventualmente, ser equacionado como 

modelador da ingestão de alimentos nas refeições subsequentes, por exemplo, no que 

concerne à velocidade da ingestão.  

 

Um trabalho recente demonstra que reduzir a velocidade de ingestão alimentar se traduz 

numa redução da secreção de grelina em resposta a uma prova de carga com glucose oral189. 

O efeito sobre as hormonas gastrointestinais, em particular por se traduzir na supressão de 

uma hormona orexígena como a grelina, poderá ser um fundamento para aconselhar os 

indivíduos com excesso de peso a reduzir/moderar a sua velocidade de ingestão de 

alimentos.     

 

 

g) Conteúdo da intervenção nutricional: promoção da atividade física  

 

A investigação científica demonstra os benefícios da atividade física (AF) moderada e 

regular na proteção da saúde e prevenção da doença190. A promoção do aumento da AF 

constitui-se como uma estratégia promissora na melhoria da saúde pública, no combate à 

morbilidade e à mortalidade decorrente de doenças crónicas190. Maiores índices de AF 

contribuirão para um aumento do dispêndio energético total, bem como para uma melhoria 

da composição corporal (e.g. otimização da relação massa magra/massa gorda) e da 

distribuição do tecido adiposo190.  
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Os baixos índices de AF têm sido associados ao excesso ponderal. Dados do Estudo de 

Prevalência da Obesidade e Consumos Alimentares em Portugal 2003-2005 revelaram que, 

nas atividades de lazer e de desporto, a pontuação de AF estava negativamente 

correlacionada com o índice de massa corporal190. Vários estudos populacionais de natureza 

longitudinal apontam para um maior risco de ganho de peso em pessoas com baixa AF de 

lazer. Neste sentido, a promoção da AF constituir-se-á como uma componente importante 

no combate à obesidade191. 

  

O aumento do dispêndio energético por intermédio da AF regular, em combinação com a 

restrição da ingestão calórica através da modificação da dieta, parecem ser o meio mais 

eficaz para prevenir a obesidade e manter um peso adequado190,192. Para além de contribuir 

para o dispêndio energético global do indivíduo, existe evidência de que a AF pode otimizar 

a adesão à dieta – modelando o apetite, através de uma melhoria na sensibilidade dos 

mecanismos da saciedade, alterando as preferências nutricionais e as escolhas alimentares e 

modificando a resposta hedónica à comida193. Neste sentido, pode então existir um efeito de 

sinergia entre o aumento da AF e o comportamento alimentar conducentes a um controlo do 

peso corporal.  

 

Os efeitos supracitados sustentam a ideia de que é fundamental, quando o objetivo é o 

tratamento da obesidade, associar as estratégias nutricionais e as estratégias que promovam 

o aumento da AF. É importante assinalar que, para se obterem benefícios de saúde, a 

quantidade de AF necessária será menor do que aquela que seria exigível para otimizar a 

aptidão física192. Neste sentido, existe evidência de que trinta minutos diários de AF de 

intensidade moderada promovem benefícios para a saúde individual. No entanto, quando o 

objetivo é o controlo do peso corporal, poderá ser necessária maior duração da AF, existindo 

evidência de que a mesma deve rondar os 60 minutos diários191. Em programas de 

diminuição de peso, tem sido defendido que a atividade física deve ser intensa e regular, de 

preferência incluída num programa de tratamento mais abrangente, estruturado e adaptado 

ao indivíduo190.  

 

Idealmente, tal como o plano alimentar deve ser trabalhado por um profissional de nutrição 

com experiência no tratamento da obesidade, também o programa de atividade física deve 

idealmente ser desenhado por um profissional da área, com a devida formação e 
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conhecimento prático. Quando não seja possível o acesso a este tipo de intervenção, por 

limitações do indivíduo (motivacionais, de disponibilidade de tempo e/ou financeiras, etc.) 

ou do sistema (por não haver acesso a técnicos/estruturas especializados no aconselhamento 

da AF), e na ausência de competências para aconselhar/prescrever exercício físico, os 

profissionais de saúde deverão trabalhar/explorar com o utente formas de aumentar o 

dispêndio energético associado a outras atividades de natureza física. A este respeito, o 

conceito de Non Exercise Activity Thermogenesis (NEAT) corresponde à componente do 

dispêndio energético (termogénese) decorrente de todas as atividades que impliquem 

mobilização de recursos físicos (caminhar para o trabalho/escola, subir escadas, cuidar da 

casa/jardim, brincar, sair para dançar, etc.) por parte do individuo, que não sejam AF 

estruturado194. Segundo Levine e colaboradores, mesmo pequenas alterações ao nível da 

NEAT poderiam traduzir-se em acréscimos significativos (estimados em 350 kcal/dia) do 

dispêndio energético global em indivíduos com obesidade194.  
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4. Uma intervenção nutricional centrada-no-indivíduo com obesidade severa 

 

Na abordagem terapêutica da obesidade, particularmente quando se trata de casos de 

obesidade severa, o controlo do peso corporal tem como objetivo proporcionar aos 

indivíduos uma redução significativa dos riscos de morbilidade e mortalidade precoce.  

 

Os indivíduos com graus mais elevados de obesidade têm, frequentemente, um historial 

alargado de tentativas infrutíferas de controlo do seu peso corporal, pelo que, neste contexto, 

a cirurgia da obesidade é considerada uma solução terapêutica segura e eficaz, para 

indivíduos com obesidade classe 3 (IMC ≥40) ou obesidade classe 2 (IMC ≥35) com 

comorbilidade associada195.  

 

A complexidade da situação clinica, destes indivíduos, implica que a sua gestão terapêutica 

seja efetuada em centros especializados, contando com equipas multiprofissionais, numa 

perspetiva de abordagem multidisciplinar preparatória e de follow-up.  

 

A Portaria n.º 381/2012 de 22 de Novembro196 define nas alíneas a) e c) do seu Artigo 4º os 

conceitos de ‘Centro de tratamento da Obesidade’ e de ‘Consulta de avaliação 

multidisciplinar para tratamento cirúrgico de obesidade’:  

 

a) ‘Centros de tratamento da obesidade ou centros de elevada diferenciação em 

obesidade’ – unidades hospitalares que respeitam os critérios de qualidade e 

funcionamento definidos pela Direção-Geral da Saúde, na dependência da qual deve 

ficar associada toda a atividade realizada ao abrigo do presente programa e que aderiu 

ao PTCO [Programa para o Tratamento Cirúrgico da Obesidade]; 

 (…) 

 

b) ‘Consulta de avaliação multidisciplinar para tratamento cirúrgico de obesidade’ – 

consulta multidisciplinar para avaliação do doente obeso por uma equipa de 

especialistas com a constituição definida pela Direção-Geral da Saúde; 

 (…) 
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A Orientação ‘Boas práticas na abordagem do doente com obesidade elegível para cirurgia 

bariátrica’ da Direcção-Geral da Saúde195 assinala que o utente candidato a cirurgia da 

obesidade deve ser avaliado por um nutricionista ou dietista antes de ser submetido a cirurgia 

bariátrica. O mesmo documento traça como objetivos para a dita intervenção nutricional195:  

 

a) serem incutidos os princípios básicos de uma alimentação saudável; 

 

b) a sensibilização e preparação do utente para as alterações que os seus hábitos 

alimentares irão sofrer após a cirurgia bariátrica; 

 

 

Como se depreende da redação dos objetivos anteriores e também já se assinalou ao longo 

do presente documento, esta preparação prévia não tem como objetivo principal a redução 

ponderal, mas sim avaliar a motivação do doente para a mudança comportamental e 

promover a adesão a algumas das estratégias (e.g. padrões alimentares, de atividade física, 

etc.) necessárias para uma otimização dos resultados pós-cirúrgicos e para a sua 

manutenção132. Naturalmente, as mudanças adotadas pelo indivíduo com obesidade podem 

reverter-se numa redução ponderal que, como também já foi mencionado, pode constituir 

preditor de sucesso em cirurgia bariátrica129.  

 

Não obstante a crescente evidência que suporta a eficácia (pelo menos no curto e médio 

prazo) da cirurgia bariátrica, nem todos os indivíduos são elegíveis para a mesma, seja 

porque não reúnem condições clínicas (de natureza física ou psicológica) ou porque não 

desejam a cirurgia. Assim, tanto nos indivíduos elegíveis para o tratamento cirúrgico da 

obesidade, como naqueles que o não são, uma pequena variação do peso (5 a 10% do peso 

inicial) ou mesmo na sua manutenção podem ter impacto clinicamente relevante. A evolução 

ponderal deve ser analisada à luz dos resultados obtidos no controlo metabólico, por exemplo 

a manutenção de parâmetros bioquímicos normais ou melhoria dos parâmetros, sem 

necessidade de recurso a farmacoterapia ou a ajustes terapêuticos adicionais. Importam ainda 

as questões relacionadas com o impacto na qualidade de vida relacionada com a obesidade 

e, em particular, as perceções individuais relativamente à evolução da condição de saúde.  
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O presente trabalho pretende contribuir para a afirmação dos paradigmas terapêuticos 

alinhados com o modelo biopsicossocial59. O método que intitulámos INDIVIDUO 

(acrónimo de Intervenção Nutricional Direccionada aos Estilos de Vida em Indivíduos com 

Obesidade) tem a sua génese na experiência clínica no seguimento de pessoas com obesidade 

severa e encontra os seus fundamentos na combinação de estratégias sustentadas na 

evidência de intervenção nutricional com princípios-chave de atitude terapêutica promotoras 

da adesão.  

 

 

O método foi desenvolvido para ser utilizado nos processos de preparação de candidatos a 

cirurgia da obesidade ou como um modelo de terapêutica nutricional nos indivíduos que não 

são elegíveis ou não desejam a cirurgia.  

  



52 
 

5. Objetivos da Tese 

 

Como já foi assinalado, esta Tese pretende contribuir para a afirmação dos paradigmas 

terapêuticos alinhados com o modelo biopsicossocial.  

 

Com objetivo geral supracitado, foi elaborado um protocolo de intervenção, que intitulámos 

INDIVIDUO, baseado na experiência clínica no seguimento em consulta de nutrição de 

pessoas com obesidade severa. A efetividade deste modelo de intervenção, que assenta na 

combinação de estratégias de intervenção nutricional com uma atitude terapêutica promotora 

da adesão ao plano terapêutico, foi testada com recurso a um ensaio clínico, aleatorizado e 

com dois braços (intervenção e controlo).  

 

Também com o desígnio de avaliar a efetividade terapêutica do INDIVIDUO, foi efetuado 

um estudo prévio de avaliação da produção habitual da consulta de nutrição e procedeu-se 

ao desenvolvimento e validação de uma nova escala de qualidade de vida relacionada com 

a obesidade.  

 

Em consequência do supracitado esta Tese inclui três trabalhos, cujos objetivos específicos 

se descrevem seguidamente. Como se poderá intuir dos objetivos de cada um deles, muito 

embora se tenha optado por uma numeração que reflete a sequência cronológica dos 

trabalhos, o Estudo #3 é o foco principal desta Tese, sendo que os Estudos #1 e #2 foram 

desenvolvidos para obter dados e desenvolver um instrumento, fundamentais ao 

procedimento de avaliação de efetividade do modelo de intervenção nutricional 

INDIVIDUO.     

 

 

Estudo #1 | Avaliação da efetividade terapêutica de uma intervenção nutricional em 

indivíduos com obesidade severa  

 

Este trabalho teve como objetivos:  

 

a) Avaliar a adesão à abordagem terapêutica, i.e., a uma consulta de nutrição, visando 

obter dados para definição do tamanho amostral para o estudo INDIVIDUO;  
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b) Avaliar a adesão à abordagem terapêutica, i.e., à consulta, visando possibilitar a 

comparação com a taxa de dropout no estudo INDIVIDUO;  

 

c) Avaliar a eficácia terapêutica, na redução ponderal, viabilizando a respetiva 

comparação com os resultados do estudo INDIVIDUO.  

 

 

Estudo #2 | Avaliação da qualidade de vida em obesidade severa: desenvolvimento e 

validação da ORWELL-R  

 

Este trabalho teve como objetivo:  

 

a) Desenvolver e validar um instrumento sensível ao impacto da "vivência individual 

do sobrepeso", especifico para indivíduos com obesidade severa; 

 

 

Estudo #3 | Intervenção Nutricional Direccionada aos Estilos de Vida em Indivíduos com 

Obesidade [INDIVIDUO]: elaboração de protocolo clínico e avaliação de efectividade  

 

Este trabalho teve como objetivos:  

 

a) Avaliar a efetividade de uma intervenção nutricional direcionada à adoção de estilos 

de vida salutogénicos, especificamente na adoção de padrões de consumo alimentar 

e de atividade física (INDIVIDUO), na redução do peso corporal em indivíduos com 

obesidade grau III ou de grau II com comorbilidade associada; 

 

b) Avaliar a efetividade do INDIVIDUO no controlo metabólico, nomeadamente em 

marcadores de insulinorresistência (glicemia e insulinemia em jejum e HOMA-IR) e 

do perfil lipídico (colesterol total; colesterol das HDL e Triglicéridos (TG) e na 

pressão arterial (avaliada no dia da consulta de nutrição); 

 

c) Avaliar a efetividade do INDIVIDUO na melhoria da qualidade de vida relacionada 

com a obesidade; 
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d) Descrever a relação entre a evolução ponderal e a evolução no controlo metabólico; 

 

e) Descrever a relação entre a evolução ponderal e a evolução da qualidade de vida 

relacionada com obesidade; 

 

f) Descrever a evolução de indicadores de autonomia, competência para a dieta e fome 

hedónica no grupo de intervenção e no grupo de controlo. 
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ESTUDO #1 | AVALIAÇÃO DA EFETIVIDADE TERAPÊUTICA DE 

UMA INTERVENÇÃO NUTRICIONAL EM INDIVÍDUOS COM 

OBESIDADE SEVERA 
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1. Introdução  

 

Dados epidemiológicos e clínicos demonstram que o tratamento da obesidade é difícil e 

pouco eficaz, particularmente, na obesidade grave, com comorbilidades associadas e história 

de tentativas anteriores infrutíferas116,117.  

 

Quando se abordam indivíduos com obesidade severa, o tratamento especializado é 

indispensável118. Na intervenção nutricional, a efetividade na melhoria clínica está 

dependente da adequação da intervenção clínica e da adesão do indivíduo com obesidade ao 

processo terapêutico.  

 

Habitualmente associada ao não seguimento das medidas nutricionais prescritas, a não-

adesão terá (muito provavelmente) a sua primeira expressão na não comparência à consulta 

inicial, assim como na descontinuação precoce do tratamento. Avenell e colaboradores 

observaram uma mortalidade experimental aos seis meses de 30%197.  

 

Considerando que a consulta de Nutrição é uma das componentes da abordagem 

multidisciplinar adotada nos Centros de Tratamento da Obesidade, definiram-se como 

objetivos: a) avaliar a adesão à consulta (como indicador de adesão à abordagem 

terapêutica); b) identificar fatores associados à adesão à consulta; c) avaliar a eficácia 

terapêutica, medida pela variação do peso corporal, e; d) identificar determinantes da 

redução ponderal aos doze meses.  

 

 

2. Material e métodos  

 

2.1. Desenho de investigação, população e amostra 

 

Amostra sequencial e não probabilística de utentes candidatos a cirurgia bariátrica (com 

obesidade de grau II e comorbilidades associadas e com obesidade de grau III) referenciados 

à consulta de Nutrição, no âmbito de uma consulta multidisciplinar de um Centro de 

Tratamento da Obesidade em Lisboa, entre Janeiro/2009 e Junho/2012. 
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2.2. Variáveis e instrumentos de medição  

 

A recolha de dados foi efetuada retrospetivamente (idade, sexo, estado civil, data da primeira 

consulta, dias até à segunda consulta, número de consultas nos primeiros seis meses, número 

de consultas nos primeiros 12 meses, estatura, peso inicial, peso na segunda consulta, peso 

aos seis meses de seguimento, peso aos 12 meses de seguimento, registo de doenças 

associadas à obesidade – diabetes, hipertensão arterial, dislipidemia, seguimento 

concomitante em consulta de Endocrinologia e/ou Psicologia) nos processos clínicos, tanto 

em base informática como em papel (no caso dos processos mais antigos). 

 

A avaliação antropométrica do peso e estatura foi efetuada pelo nutricionista da consulta 

(neste caso, o autor da presente tese), de forma objetiva, com recurso a instrumentos aferidos, 

adotando uma metodologia consistente com as recomendações oficiais da Direção Geral da 

Saúde198. A estatura foi avaliada apenas na primeira consulta e, por norma, o peso foi 

avaliado em todas as consultas subsequentes. A avaliação do peso não foi, no entanto, 

efetuada quando o utente solicitou expressamente escusa da dita avaliação. Isto é, numa 

perspetiva de respeito pela autonomia do utente e da necessária permissão do mesmo para 

todo e qualquer procedimento de avaliação da condição clínica, o nutricionista da consulta 

acedeu sempre que o utente pediu para não se pesar.     

 

A adesão à consulta foi utilizada como indicador da adesão à abordagem terapêutica, com 

base nos seguintes critérios: a) a Adesão foi definida como um período de follow-up igual 

ou superior a doze meses; b) o Dropout foi definido como os casos que permaneceram na 

consulta mais de seis meses e menos de doze, e; c) a Não-adesão foi definida como a 

permanência na consulta inferior a 6 meses.  

 

O sucesso terapêutico foi medido pela variação do peso corporal e classificado como: a) 

Insucesso (na redução ponderal), nos casos em que o peso final (aos 12 meses) era superior 

ao observado inicialmente; b) Manutenção (ponderal) nos casos em que o peso final 

correspondia a uma redução ponderal entre 0 e 4,9%, e; c) Sucesso (na redução ponderal), 

nos casos em que a redução aos doze meses era igual ou superior a 5%. 

 

O seguimento multidisciplinar foi determinado em função do seguimento concomitante em 

Consulta de Psicologia e Consulta de Endocrinologia. 
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2.3. Análise estatística  

 

A base de dados foi construída em Excel e os dados foram anonimizados. Foram utilizadas 

metodologias de revisão sistemática dos dados, por forma a evitar erros de imputação. A 

análise estatística foi efetuada em SPSS versão 22. Na análise inferencial, o nível de 

significância adotado foi de 95%. A normalidade dos dados foi avaliada e determinou a 

utilização de testes paramétricos ou não-paramétricos. O método de regressão linear foi 

utilizado para avaliar a associação entre a perda de peso inicial (a seis meses) e final (aos 

doze meses), com correção para possíveis confundidores.  

 

 

2.4. Questões éticas 

 

Considerou-se que o consentimento por parte do doente decorre do procedimento da 

abordagem na obtenção e registo dos dados no processo clínico – usando de diligência no 

sentido de prestar as informações e de respeitar a vontade do doente199. Com efeito, o doente 

apenas é avaliado se o autorizar (por exemplo, e como já se assinalou, existem dados omissos 

de peso porque o utente pediu para não se pesar numa determinada consulta), os dados de 

peso e estatura são registados com anuência expressa do utente e sendo este informado de 

que os mesmos dados são utilizados na gestão e acompanhamento clínico (por exemplo, na 

avaliação da evolução ponderal, na referenciação à cirurgia bariátrica, etc.). O seguimento 

nas consultas de Endocrinologia e de Psicologia fazem parte do protocolo de 

acompanhamento no Centro de Tratamento da Obesidade.     

 

O estudo enquadra-se no ensaio clínico de avaliação de uma intervenção nutricional, que 

constitui o Estudo #3, o qual foi aprovado pela Comissão de Ética da Faculdade de Medicina 

de Lisboa e pela Direção Clínica do Hospital de Santa Maria–CHLN.  
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3. Resultados  

 

3.1. Caracterização da amostra 

 

A análise incluiu 304 indivíduos, todos seguidos pelo autor principal desta investigação, 

traduzindo a efetivação de 73% das primeiras consultas agendadas, com uma idade média 

4413,8 anos e um IMC médio de 436,0 kg/m2. Setenta e três por cento eram mulheres, 

56% dos indivíduos eram casados/união de facto e 68% ativos face à profissão. Sessenta e 

dois por cento tinham doenças associadas, sendo a mais prevalente a hipertensão arterial 

(49,3%), seguida das dislipidemias (32,6%) e da diabetes tipo 2 (18,4%). Os utentes 

estudados tiveram, em média, cinco consultas ao longo dos doze meses da intervenção e o 

tempo médio entre a primeira e a segunda consulta foi de 8134,5 dias. Setenta e quatro por 

cento dos indivíduos eram seguidos concomitantemente em consulta de Endocrinologia e 

46% em consulta de Psicologia. 

 

  

3.2. Adesão à consulta 

 

De entre os indivíduos que compareceram à primeira consulta: a) quase metade (48,7%), 

completaram um follow-up de pelo menos doze meses (Adesão); b) 15,8% descontinuaram 

o seguimento entre os seis e os doze meses (Dropout), e; c) mais de um terço (35,5%), não 

completaram sequer seis meses de intervenção (Não-adesão).  

 

 

3.3. Fatores associados à adesão  

 

Como podemos observar na Tabela 7, os fatores correspondentes à idade na primeira 

consulta, índice de massa corporal inicial e magnitude da redução ponderal não foram 

significativamente diferentes, em função da manutenção no seguimento terapêutico. Muito 

embora também não tenha significância estatística, o número médio de consultas nos 

primeiros 6 meses foi superior no grupo que aderiu durante doze ou mais meses.  
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Tabela 7: Idade, índice de massa corporal, intensidade da intervenção e redução ponderal, 

em função da adesão à consulta.  
 

Adesão à consulta 

Adesão Dropout Não-adesão p 

Idade 44 ± 12,7 44 ±15,9 43 ±14,4 ns 

IMC (inicial) 43 ± 6,0 43 ± 6,2 42 ± 6,0 ns 

Dias até segunda consulta 82 ± 36,5 88 ± 38,3 73 ± 22,9 ns 

Redução de peso (%) na segunda 
consulta 

-2,1 ± 3,5 -1,1 ± 2,9 -1,3 ± 3,0 ns 

Consultas nos primeiros seis meses 3,3 ± 0,6 3,1 ± 0,6 - 0,065 

Redução de peso (%) nos primeiros 
seis meses 

-3,0 ± 5,5 -1,8 ± 4,0 - ns 

 

 

Como podemos observar na Tabela 8, o seguimento concomitante em consulta de Psicologia 

associa-se a uma maior adesão à consulta (61,2%; p <0,001).    

 

 

Tabela 8: Efeito do seguimento em consulta de Psicologia na adesão à consulta.  
 

Adesão à consulta de Nutrição 

Adesão Dropout Não-adesão  

Seguimento em Psicologia N % n % N % P-value* 

Sim (n=139) 85 61,2 20 14,4 34 24,5 
<0,001 

Não (n=165) 63 38,2 28 17,0 74 44,8 

*Teste Qui-quadrado 

 

 

3.4. Sucesso terapêutico 

 

A redução média de peso foi de 2,70  5,19 Kg aos seis meses e de 3,95  7,64 Kg, para os 

indivíduos que completaram pelo menos doze meses de follow-up.  
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Como se pode observar na Tabela 9, entre os indivíduos que completaram pelo menos um 

ano de follow-up, cerca de um terço (33,3%) aumentou de peso. Quando se consideram todos 

os indivíduos intervencionados, e se assume que os que descontinuaram precocemente (Não-

adesão e Dropout) como insucessos terapêuticos (i.e., são codificados na categoria de 

Insucesso, assumindo que terão ganho peso depois de descontinuar), apenas 13,8% dos 

indivíduos perderam pelo menos cinco por cento do peso inicial.  

 

 

Tabela 9: Sucesso terapêutico na redução ponderal, em função da adesão à consulta.  

 n 
Sucesso 

(%) 
Manutenção 

(%) 
Insucesso 

(%) 

Adesão 
(pelo menos 12 meses de follow-up) 

135 30,4 36,3 33,3 

Considerando a última observação  
(pelo menos duas observações) 

280 21,1 32,5 46,4 

Análise intention-to-treat 
(não-adesão e dropout como insucesso) 

304 13,8 16,8 69,4 

Sucesso: redução ponderal 5,0%; Manutenção: variação ponderal entre 0 e -4,9%; Insucesso: incremento 
ponderal.  
 

 

3.5. Associação entre a redução de peso inicial e final 

 

Ajustando para o sexo, idade e índice de massa corporal inicial, a redução percentual de peso 

nos seis meses iniciais demonstrou ser um preditor independente da redução percentual aos 

doze meses (r2=.75; r2 ajustado=.74; B=1,13, IC 95%: 1,00-1,25, p <0,001).  

 

 

4. Discussão  

 

Tal como observado por Elfhag e Rössner128 verificámos que a redução de peso inicial, i.e. 

aos seis meses de intervenção, se associava aos resultados obtidos aos doze meses. A redução 

média de peso observada é inferior ao referencial de redução de cinco a dez por cento do 

peso inicial, pelo que o seu potencial de impacto clínico pode ser questionável. Ainda assim, 

considerando que se trata de uma amostra de indivíduos candidatos ao tratamento cirúrgico 
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da obesidade, importa realçar que a redução de peso pré-operatória foi considerada um 

preditor de sucesso em cirurgia bariátrica129.  

 

Efetivamente, nos indivíduos que mantiveram follow-up de pelo menos doze meses, cerca 

de dois terços conseguiram manter ou reduzir o seu peso corporal. Um fator que surge em 

desfavor destes dados é a reduzida adesão à consulta de nutrição nesta amostra: mais de um 

quarto dos indivíduos faltam à primeira consulta agendada e cerca de metade (51,3%) são 

perdidos no decurso dos doze meses de follow-up. Estes valores, apesar de muito elevados, 

são comparáveis aos observados em amostras semelhantes. Pitzul e colaboradores200 

verificaram que 21,5% dos indivíduos referenciados para cirurgia bariátrica não comparecia 

à primeira consulta. Ainda no que concerne à adesão em programas de intervenção em 

obesidade, a taxa de atrito observada também se assemelha ao reportado por Elfhag e 

Rössner, que verificaram que 63% dos indivíduos não completavam um ano de 

intervenção128.  

 

Com a exceção do seguimento concomitante em consulta de Psicologia, nenhum dos 

restantes fatores estudados (idade, índice de massa corporal, intensidade da intervenção e 

redução ponderal) se associou à adesão à consulta de nutrição. A importância do 

acompanhamento em consulta de Psicologia poderá enquadrar-se em dois elementos-chave 

da intervenção em obesidade severa: a) o impacto da obesidade no funcionamento 

psicológico e no bem-estar individual52–54 e; b) a necessidade de ajustar a intensidade 

terapêutica à severidade da doença, nomeadamente através de uma abordagem 

multiprofissional diferenciada e de contactos regulares118.  

 

Efetivamente, o seguimento multiprofissional permite multiplicar o número de contactos do 

utente com a equipa e, por consequência, a intensidade da intervenção terapêutica. 

Adicionalmente, a relevância da intensidade da intervenção é reforçada pela observação de 

uma média mais elevada (diferença não significativa) de consultas de nutrição no grupo que 

aderiu à consulta durante, pelo menos, doze meses. No que respeita à frequência das 

consultas, a média observada (cinco consultas nos doze meses de follow-up) enquadra-se na 

definição de intervenção de baixa intensidade. Estas intervenções, com uma frequência de 

contactos inferior a mensal, são apontadas na literatura como sendo pouco efetivas na 

promoção da redução ponderal51.  
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5. Conclusões  

 

A adesão às intervenções em obesidade é habitualmente reduzida, mesmo em contexto de 

consultas especializadas e de avaliação para tratamento cirúrgico da obesidade. Os dados 

apresentados são sugestivos da importância do acompanhamento regular dos utentes e da 

relevância da equipa multidisciplinar, particularmente do acompanhamento concomitante 

em consulta de psicologia. 

 

Face à elevada prevalência da doença e às limitações das instituições (por exemplo no que 

respeita a recursos humanos), nem sempre é possível instituir a frequência ideal no 

acompanhamento dos utentes com obesidade severa. Igualmente, o período necessário para 

o processo de avaliação e o tempo decorrido até à intervenção cirúrgica nem sempre são os 

ideais. Por último, alguns utentes não reúnem condições para a intervenção cirúrgica e/ou 

não a desejam.  

 

Numa perspetiva de efetividade dos esforços terapêuticos, o acompanhamento nutricional 

diferenciado dos candidatos a cirurgia da obesidade afigura-se um instrumento relevante no 

controlo do peso corporal, com um virtual impacto positivo, no controlo metabólico e, mais 

genericamente, na qualidade de vida dos indivíduos. Não obstante os resultados pouco 

expressivos, alguns utentes obtiveram reduções de peso com potencial relevância clínica, 

facto que pode ser preditor de ganhos em saúde futuros.    
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ESTUDO #2 | AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA EM 

OBESIDADE SEVERA: DESENVOLVIMENTO E VALIDAÇÃO DA 

ORWELL-R 
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1. Introdução 

 

O estatuto de doença crónica e a multiplicidade de determinantes e de consequências da 

obesidade obrigam a abordagens terapêuticas e de investigação da obesidade alinhadas com 

o paradigma biopsicossocial59. Na década de 70 do século passado, os trabalhos de Engel 

apontam para a relevância de ponderar a perceção dos indivíduos, relativamente à sua 

condição clínica e à efetividade das intervenções a que são sujeitos. O paradigma 

biopsicossocial de Engel59 sustenta assim a necessidade de ponderar as características do 

indivíduo e não apenas os aspetos fisiopatológicos clássicos da sua doença.  

 

Os fatores de natureza psicossocial são, atualmente, variáveis incontornáveis, na avaliação 

do estado de saúde das comunidades e dos indivíduos, assim como na aferição da efetividade 

das intervenções. Neste contexto, a avaliação da qualidade de vida (QdV) adquire particular 

relevância. A QdV foi definida pela OMS como (tradução livre do inglês)57: a perceção que 

o indivíduo tem do seu posicionamento na vida, no contexto da cultura e sistema de valores 

em que vive, em relação com as suas metas, expectativas, normas e interesses. A QdV é, 

portanto, um conceito multidimensional56,201, que pode ser abordado de diferentes prismas. 

Uma das perspetivas é a QdV relacionada com a saúde (QdVRS), conceito que foi definido 

por Testa como (tradução livre do inglês)202: os domínios físico, psicológico e social da 

saúde, enquanto áreas distintas que são influenciadas pelas experiências, crenças, 

expectativas e perceções individuais. 

 

O reconhecimento da relevância da QdVRS e da obesidade enquanto doença crónica5, são 

eventos quase contemporâneos. Efetivamente, para além do evidente impacto na 

morbilidade física, a obesidade pode ter um impacto negativo muito relevante no 

funcionamento psicológico e no bem-estar dos indivíduos52–54,203. A QdV dos indivíduos 

com obesidade pode estar afetada de forma genérica204, sendo importante identificar os 

aspetos específicos e a magnitude com que a doença afeta cada indivíduo. A avaliação 

adequada destas variáveis exige instrumentos específicos.     

 

Em 1993, Sullivan et al utilizaram a Obesity-Related Psychosocial Problems Scale (OP 

scale) como instrumento de avaliação da QdVRS no estudo Swedish Obese Subjects 

(SOS)205,206. Pouco tempo depois, em 1995, Kolotkin e colegas propunham um questionário 
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específico para avaliar a QdVRS em doentes com obesidade o Impact of Weight on Quality 

of Life (IWQoL)207. Posteriormente, este instrumento foi transformado numa versão mais 

curta (IWQoL-Lite) com 31 itens208, que já foi validada para a população Portuguesa209.  

 

Em 1998, Oria and Moorehead propuseram o Bariatric Analysis and Reporting Outcome 

System (BAROS), um instrumento de avaliação de intervenções, mais especificamente da 

cirurgia bariátrica, que inclui um conjunto de cinco itens destinados a avaliar a QdVRS: o 

Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire (MA-QoL)210,211. Recentemente, uma 

versão revista deste instrumento (MA-II) foi validada em adultos portugueses com obesidade 

severa212.  

 

As escalas IWQoL-Lite e MA-II avaliam as mesmas cinco dimensões de QdV: 

funcionamento físico; autoestima; angústia social; funcionamento laboral, e; funcionamento 

sexual.  

 

Entretanto, a escala Obesity Related Well-Being (ORWELL 97), originalmente desenvolvida 

para a população italiana213, foi também validada para a população portuguesa214. Do ponto 

de vista clínico, o valor acrescentado da ORWELL 97, comparativamente às restantes 

escalas, resulta do facto de permitir aos inquiridos expressar a sua avaliação subjetiva de 

cada sintoma. Apesar de ser sugerido que pode alterar a correlação entre itens e prejudicar a 

validade e fiabilidade do instrumento215, esta ponderação, entre a ocorrência e a importância 

que cada indivíduo atribui a um dado sintoma (à luz dos seus valores, crenças, necessidades 

e expectativas), é um aspeto-chave do próprio conceito de QdV216.  

 

Por outro lado, a ORWELL 97 não aborda alguns aspetos frequentemente observados na 

prática clínica, em pessoas com obesidade, nomeadamente: questões relacionadas com a 

higiene pessoal, com a adequação de espaços e transportes públicos à dimensão corporal dos 

doentes e ao esforço sistemático de controlo da ingestão alimentar. A ausência destes 

aspetos, que certamente têm impacto negativo na QdV, poderá diminuir a sensibilidade e 

especificidade da escala, particularmente quando é aplicada a indivíduos com obesidade 

severa. Efetivamente, Petroni et al217 assinalaram o mau desempenho da escala na avaliação 

de indivíduos com obesidade grave, justificando a observação com o facto de a ORWELL 97 

não ter sido desenvolvida especificamente para os ditos indivíduos.  
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O presente estudo consistiu assim, no desenvolvimento e validação de um instrumento de 

avaliação da qualidade de vida relacionada com a obesidade. Este processo de 

desenvolvimento de um novo instrumento teve o seu enquadramento na necessidade 

percecionada de avaliar de forma mais efetiva o impacto da "vivência individual do 

sobrepeso" de cada um dos utentes.  

 

 

2. Material e métodos 

 

2.1. Desenho de investigação, população e amostra 

  

Este trabalho de desenvolvimento e avaliação de propriedades psicométricas de uma nova 

escala de avaliação da QdV em indivíduos com obesidade incluiu duas amostras 

complementares. A primeira amostra foi recolhida em contexto clínico (amostra clínica), 

seguindo um desenho observacional e multicêntrico, com uma componente transversal (para 

avaliação de consistência interna e validade de constructo) e outra longitudinal (para 

avaliação de fiabilidade temporal). A segunda, é uma amostra comunitária, com um desenho 

transversal obtida através de um mailing postal (para avaliação de validade de constructo: 

uma vez que esta amostra incluía diferentes graus de sobrecarga ponderal e permitia a 

comparação, para a mesma classe de obesidade, com a amostra clínica). 

 

As amostras clínicas foram recolhidas em dois Hospitais centrais portugueses. Adotou-se 

uma amostragem não-probabilística, sequencial de indivíduos candidatos a cirurgia da 

obesidade consultados nos Centros de Tratamento da Obesidade dos hospitais supracitados.  

 

O tempo entre a primeira e segunda avaliação (para avaliação da fiabilidade temporal teste-

reteste) variou entre três e dez semanas, por questões de conveniência dos inquiridos, uma 

vez que o preenchimento do questionário coincidiu com uma visita enquadrada no 

procedimento assistencial habitual (i.e., não especificamente para preencher o questionário).   

 

A amostra comunitária foi obtida de forma aleatória, por intermédio de um mailing postal, 

levado a cabo pela associação de consumidores DECO PROTESTE, no contexto de uma 

investigação sobre métodos de perda de peso. Foi utilizada uma metodologia de mail-out e 
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mail-back, com o envio de 10000 questionários a uma amostra representativa de adultos (18 

a 64 anos), estratificada por género, idade e região, de acordo com o Census de 2011218. O 

ficheiro de moradas foi adquirido a uma empresa da especialidade. O questionário foi 

enviado com uma carta introdutória e um envelope pré-pago, para envio da resposta. Não 

foram enviadas cartas de insistência e as respostas eram anónimas. Para efeitos de análise, 

no presente estudo, apenas os indivíduos com excesso de peso (IMC25kg/m2, dados auto-

reportados de peso e estatura) foram considerados. A amostra comunitária divergia 

ligeiramente da distribuição do Census de 2011, pelo que os dados foram ponderados (sexo 

e idade). 

 

 

2.2. Variáveis, instrumentos de medição e análise estatística 

 

O instrumento de recolha de dados incluiu dados sociodemográficos e indicadores clínicos, 

seguidos da ORWELL-R e, no caso da amostra clínica, da versão Portuguesa da IWQoL-

Lite209,219 e da versão Portuguesa da Escala de Avaliação Subjetiva da Felicidade de 

Lyubomirsky & Lepper220,221. Os questionários foram autoadministrados, com exceção dos 

casos em que o individuo tinha dificuldades na leitura (e.g. analfabetismo, défice de acuidade 

visual) e solicitasse expressamente apoio. O tempo médio de administração foi de quinze 

minutos. Após o preenchimento os inquiridores reviram os questionários para detetar 

questões não respondidas, pedindo aos inquiridos que completassem os itens omissos.  

 

 

a) Caracterização sociodemográfica e comorbilidades 

 

A primeira parte do questionário incluiu uma caracterização sociodemográfica (sexo, data 

de nascimento, idade, habilitações literárias/número de anos de estudo completos e situação 

profissional). O número de anos de estudo completos foi, posteriormente, agrupado em três 

categorias: Nível educacional baixo (<10 anos); Nível educacional intermédio (10-12 

anos); Nível educacional alto (>12 anos). 

  

Esta secção do questionário incluiu também uma questão sobre comorbilidades (diabetes, 

hipertensão arterial, dislipidemia, doença osteoarticular e outras). 
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b) Avaliação antropométrica 

 

Na amostra clínica, o peso e a estatura foram medidos utilizando instrumentos calibrados e 

adotando os procedimentos constantes da Orientação Avaliação Antropométrica do Adulto 

da Direção Geral da Saúde198. Na amostra comunitária, como já foi assinalado, o peso e a 

estatura foram auto-reportados.  

 

 

c) Avaliação da qualidade de vida relacionada com a obesidade com a ORWELL-R  

 

A ORWELL-R inclui 42 itens, organizados em 21 pares: um dos quais avalia a ocorrência 

e/ou severidade de um determinado sintoma (ocorrência) e o outro que avalia a importância 

subjetiva dada ao impacto do dito sintoma pelo inquirido (importância). 

 

A ORWELL-R é uma versão modificada da ORWELL 97, que manteve todos os itens da 

escala original, aos quais foram adicionados três novos pares: o primeiro, relativo aos 

constrangimentos à vida diária decorrentes do peso/volume corporal (nos transportes 

públicos, ao comprar roupa, etc.); o segundo, relativo ao impacto da evicção de alimentos 

com elevada palatabilidade, e; o terceiro relativo às dificuldades percecionadas no controlo 

da ingestão alimentar.  

 

O procedimento de definição dos itens que compõem a ORWELL-R teve como base: a) 

constrangimentos socioambientais frequentemente expressos por pessoas com obesidade 

severa em contexto clínico; b) a revisão dos itens que compõem outras escalas de avaliação 

da QdVRS, em indivíduos com obesidade, e; c) uma validação de conteúdo por peritos.  

 

O processo de validação de conteúdo incluiu nove peritos em obesidade mórbida, de áreas 

diversas como a psicologia, nutrição, enfermagem, medicina e utentes com obesidade 

(enquanto “peritos informais”).       

 

No processo de validação de conteúdo, a escala de respostas (tipo Likert) foi aumentada de 

quatro para cinco pontos. Esta opção, apesar de poder introduzir um risco de tendência 

central das respostas, pretendeu dar aos inquiridos possibilidades de resposta mais 
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personalizadas (por exemplo, a resposta central/neutra, pode ser a que melhor descreve a 

valorização subjetiva do indivíduo da atividade física ou sexual). Como sugerido por Nadler 

et al222, incluímos descritores em todas as opções de resposta (e.g. “1= nunca”, “2= poucas 

vezes”, “3= algumas vezes”, “4= frequentemente” e “5= muito frequentemente”). O aumento 

na escala de respostas tem o potencial de melhorar as propriedades psicométricas do 

instrumento (e.g., capacidade discriminativa, fiabilidade e validade)223,224 e torna viável o 

uso de testes estatísticos paramétricos224. 

 

A pontuação total da ORWELL-R foi calculada através do somatório dos 21 pares de itens, 

com o valor para cada par a ser o produto entre a ocorrência e a importância. Quanto maior 

a pontuação global, pior a QdVRS.  

 

  
2.3. Análise estatística  

 

Toda a análise estatística foi efetuada com os programas SPSS e AMOS versão 22. Para a 

análise inferencial, o nível de significância escolhido foi sempre de 95%.  

 

 

a) Fiabilidade da ORWELL-R 

 

O coeficiente alfa – que mede a correlação entre os itens (que compõem a escala) numa dada 

amostra225 – foi utilizado para avaliar a consistência interna global da ORWELL-R. 

 

Para a amostra clínica, foram também avaliadas as correlações item-total corrigidas e o 

coeficiente alfa se um determinado item fosse eliminado, com o objetivo de avaliar a 

relevância de cada item na escala global.  

 

Tendo em vista determinar o desempenho do instrumento em indivíduos com obesidade 

severa, a validação foi iniciada com recurso a uma a análise fatorial exploratória (que incluiu 

os 21 itens da ORWELL-R) utilizando os dados da amostra clínica. Sustentados na revisão 
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de Costello e Osborne226, relativa às boas práticas em análise fatorial exploratória, utilizamos 

o método verosimilhança máxima, seguido de um scree test (examinando no scree plot o 

ponto de inflexão da curva de eigenvalues), por forma a identificar o número adequado de 

factores. Aplicámos o método de rotação direct oblimin (delta 0) para identificar os itens em 

cada fator. Os itens foram alocados ao fator quando tinham valor absoluto igual ou superior 

a 0.2. A plausibilidade da estrutura fatorial (resultante da análise fatorial efetuada) foi 

confirmada com teste Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e a esfericidade com o teste de Bartlett. 

 

A estrutura resultante da análise fatorial exploratória foi, seguidamente confirmada, com 

recurso a uma análise fatorial confirmatória (em ambas as amostras). Por forma a obter uma 

compreensão otimizada do desempenho do instrumento, a análise confirmatória foi efetuada 

para a ORWELL-R (todos os 21 itens e os fatores resultantes da análise exploratória) e para 

a estrutura original da ORWELL 97 (18 itens e 2 fatores), recorrendo ao método de 

verosimilhança máxima227. Para avaliar o ajustamento global do modelo (da ORWELL-R) 

recorreu-se ao teste chi-square goodness-of-fit e ao correspondente qui-quadrado 

normalizado (valores: <2 boa adequação e <5 adequação aceitável)228,229. Recorreu-se ainda 

a outros testes auxiliares, cujo bom desempenho na avaliação da adequação global de 

modelos foi demonstrado, nomeadamente230: standardized root-mean-square residual 

(SRMR; <.09 adequado)231, os índices de Tucker–Lewis (TLI)232 e comparative fit (CFI;  

>.95 bom; >.90 aceitável)231,233 e o root-mean-square error of approximation (RMSEA; <.05 

bom; .05 to .10 moderado; >.10 mau/desadequado) com um intervalo de confiança a 

90%231,234–236. 

 

Finalmente a fiabilidade temporal (test-retest) foi avaliada utilizando o erro-padrão da 

medida e o correspondente coeficiente de correlação intraclasse bidireccional misto 

(intraclass correlation coefficient single-measure – ICC). 

 

 

b) Validade de constructo: validade convergente da ORWELL-R 

 

A correlação entre a pontuação total da ORWELL-R e da IWQOL-Lite foi estudada para 

avaliar a validade convergente (amostra clínica). Com o mesmo propósito, também foi 
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estudada a correlação entre as pontuações totais da ORWELL-R e da escala de felicidade de 

Lyubomirsky & Lepper.  

c) Validade de constructo: validade discriminante da ORWELL-R

Para avaliar a validade discriminante, analisámos a correlação entre a pontuação total da 

ORWELL-R e o IMC. A associação, entre as mesmas variáveis, corrigida para a idade e 

género foi também avaliada por intermédio das correlações parciais.  

Também com objetivo de avaliar a validade discriminante, comparámos (Teste t para 

amostras independentes) a pontuação total média da ORWELL-R na amostra clínica com a 

que foi obtida no grupo de indivíduos da amostra comunitária com IMC≥35.  

2.4. Questões éticas 

Na amostra clínica, a participação no estudo foi precedida da leitura e aceitação de um 

consentimento informado, que explicava os objetivos, metodologia e a anonimidade das 

respostas, seguindo os princípios da Declaração de Helsínquia237.   

Para a amostra comunitária, a carta introdutória do questionário explicava os objetivos do 

estudo, o carácter voluntário da participação e a garantia de anonimato.  

O estudo enquadra-se no ensaio clínico de avaliação de uma intervenção nutricional, que 

constitui o Estudo #3, aprovado pela Comissão de Ética da Faculdade de Medicina de Lisboa 

e pela Direção Clínica do hospital.  
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3. Resultados

3.1. Caracterização da amostra 

No total 946 indivíduos participaram neste processo de validação, que incluiu duas amostras 

independentes (Tabela 10): uma amostra clínica (n=188) e uma amostra comunitária 

(n=758). A amostra clínica era constituída maioritariamente por mulheres (83,5%), com 

obesidade de classe 3 (70,2%; IMC= 43,9±6,45) e comorbilidade associada (73,4%). Na 

amostra comunitária, 68,1% dos indivíduos apresentavam pré-obesidade. A idade e nível 

educacional diferiam entre as amostras, com os indivíduos da amostra comunitária a serem 

mais velhos (M=47,55; p=.001) e com maior nível educacional (M=12,90 anos completos; 

p<.001), comparativamente à amostra clínica (M=44,38 e M=9,49, respetivamente). 

3.2. Fiabilidade da ORWELL-R 

O coeficiente alfa absoluto da ORWELL-R foi de .925, para amostra clinica e de .934, para 

a amostra comunitária. Sendo que, na amostra clínica, o coeficiente alfa varia entre .917 e 

.925, quando se eliminam itens individuais (Tabela 11). 

A estrutura fatorial, resultante na análise exploratória, revelou-se adequada (KMO= .922; 

teste de Bartlett= 1712.7, p <.001), resultando três fatores (subescalas), explicando 53,21% 

da variância total (Tabela 12).  

A análise confirmatória desta estrutura com 3 fatores revelou coeficientes de determinação 

(R2) aceitáveis, variando entre .18 e .72 (Tabela 12). Adicionalmente as correlações item-

total corrigidas () foram todas superiores a .42, confirmando a adequação dos itens e a 

consistência interna da ORWELL-R.  
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Tabela 11: Consistência interna da ORWELL-R (amostra clínica) 

Itens da ORWELL-R 
Correlação corrigida 

item-total*  

Alfa 

se item eliminado* 

Atividade física  .395 .925 

Respiração .538 .922 

Sonolência .503 .923 

Transpiração .352 .925 

Perceção de risco de saúde .502 .923 

Imagem corporal .646 .920 

Modelo de magreza .557 .922 

Ambiente familiar .479 .923 

Vida social .688 .919 

Desempenho profissional .654 .920 

Atratividade física .561 .922 

Vida sexual .505 .923 

Criticas recebidas/Bullying .639 .920 

Preocupação .620 .921 

Tristeza .733 .918 

Nervosismo .757 .917 

Autoestima .769 .917 

Perceção de risco aumentado .617 .920 

Evicção alimentos palatáveis  .427 .924 

Controlo ingestão alimentar .503 .923 

Dificuldades práticas†  .751 .917 

Coeficiente alfa absoluto** .925 
*Refletem a relevância de cada item para a ORWELL-R;**Reflete a correlação entre os itens que compõem a

escala; †Dificuldades práticas: nos transportes, na escolha da roupa, na sua higiene pessoal, etc. 
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Tabela 12: Estrutura fatorial, coeficiente de fiabilidade dos fatores (), correlações item-

total corrigidas () e coeficientes de determinação (R2) da ORWELL-R (amostra clínica)  

  

  

* 
Fatores 

 R2 
1 2 3 

Vida social 

Vivência  

corpo-ambiente  
.88 

.67   .72 .52 

Imagem corporal  .61   .69 .47 

Atratividade física .60   .61 .37 

Vida sexual .59   .55 .31 

Controlo ingestão alimentar .57   .54 .29 

Criticas recebidas/Bullying .55   .69 .47 

Ambiente familiar .48   .53 .28 

Modelo de magreza .47   .60 .36 

Dificuldades práticas† .41   .78 .61 

Desempenho profissional  .40   .68 .46 

Evicção alimentos palatáveis .21   .44 .19 

Tristeza 

Perceção de 

doença & 

angústia  

.86 

 .89  .84 .71 

Nervosismo  .86  .85 .72 

Perceção de risco aumentado  .62  .66 .43 

Preocupação  .62  .69 .47 

Autoestima  .56  .82 .68 

Perceção de risco de saúde  .41  .52 .27 

Atividade física  .39  .42 .18 

Sonolência 

Sintomas físicos .67 

  .67 .71 .50 

Respiração   .59 .75 .57 

Transpiração   .45 .48 .23 

Eigenvalues 8,6 1,4 1,2   

Percentagem da variância total   40,7 6,7 5,8   

Verosimilhança máxima, Oblimin direto (Delta: 0; valor absoluto > .20; *: coeficiente alfa (reflete a 
correlação entre os itens que compõem o fator). R2: refletem a relevância de cada item para o respetivo fator; 

†Dificuldades práticas: nos transportes, na escolha da roupa, na sua higiene pessoal, etc.  
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Como se pode observar na Tabela 13, o modelo (estrutura de ORWELL-R) é aceitável, no 

que concerne à amostra comunitária (2/gl: 5,05; SRMR: .05; TLI: .90 e CFI: .91;      

RMSEA: .07) e bom para a amostra clínica (2/gl: 1,53;  SRMR: .05; TLI: .93 e CFI: .94; 

RMSEA: .06).  

 

 

Tabela 13: Adequação do modelo da ORWELL-R* e da estrutura original da ORWELL 

97**, para as amostras clínica e comunitária.      

 
Amostra clínica Amostra comunitária 

ORWELL-R* ORWELL 97** ORWELL-R* ORWELL 97** 

Qui-quadrado (gl) 284,63 (186) 286,85 (134) 919,02 (182) 1209,33 (134) 

2/gl 1,53 2,14 5,05 9,03 

p-value .000 .000 .000 .000 

SRMR .05 .07 .05 .06 

TLI .93 .87 .90 .83 

CFI .94 .88 .91 .85 

RMSEA 

(CI90) 

.06 

(.04 - .07) 

.08 

(.07 - .09) 

.07 

(.07 - .08) 

.10 

(.10 - .11) 
*ORWELL-R: 21 variáveis e 3 fatores latentes; **ORWELL 97: 18 variáveis e 2 fatores latentes; gl: graus de 
liberdade (n-1); 2/gl: qui-quadrado normalizado (Ajustamento global dos modelos); Testes auxiliares para a 
adequação global dos modelos: SRMR (standardized root-mean-square residual); TLI (Tucker–Lewis índex); 
CFI (comparative fit índex); RMSEA (root-mean-square error of approximation)  

 

 

Sumariando, os resultados relativos à adequação da ORWELL-R e do seu modelo fatorial, 

particularmente no que diz respeito à amostra clinica, vão no sentido de ser mais favorável, 

comparativamente à ORWELL 97. 

 

Por fim, a ORWELL-R revelou uma fiabilidade temporal (teste-reteste) adequada, 

considerando o valor obtido para o coeficiente de correlação intraclasse bidireccional misto 

(ICC) de .78. 
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3.3. Validade de constructo da ORWELL-R  

 

a) Validade convergente  

 

Considerando apenas a amostra clínica (Tabela 14), a pontuação total da ORWELL-R e das 

suas subescalas correlacionam-se com a pontuação total da IWQOL-Lite e da escala de 

felicidade de Lyubomirsky & Lepper. 

 

 

Tabela 14: Correlações entre a ORWELL-R (total & subescalas), IWQOL-Lite 

(total), Felicidade e índice de massa corporal (amostra clínica) 

  IWQOL-Lite 
Felicidade  

(Lyubomirsky and Lepper) 

O
R

W
E

L
L

-R
 

Vivência corpo-ambiente 
.690** -.519** 

Perceção de doença & angustia 
.555** -.468** 

Sintomas físicos .649** -.404** 

Total .725** -.544** 

* p<.05 (Bivariável); ** p<.01 level (Bivariável) 

 

 

 

b) Validade discriminante 

 

Como se pode observar na Tabela 15, para amostra total (i.e. combinando as amostras 

clínica e comunitária), existe uma correlação positiva entre o IMC e a pontuação total da 

ORWELL-R total score (r=.54; p <.001). O mesmo foi observado para as três subescalas e 

para os itens individuais (p-values <.001).  
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Tabela 15: Correlações entre a ORWELL-R e o índice de massa corporal (amostra total)(a) 

 

  

Correlação 

 (n=946) 

Correlação ajustada*  

(n=946) 

ORWELL-R 

(itens)  

Atividade física  .418** .405** 

Respiração .378** .364** 

Sonolência .292** .266** 

Transpiração .240** .238** 

Perceção de risco de saúde .432** .386** 

Imagem corporal .359** .282** 

Modelo de magreza .363** .274** 

Ambiente familiar .380** .339** 

Vida social .453** .414** 

Desempenho profissional .520** .482** 

Atratividade física .248** .155** 

Vida sexual .277** .251** 

Criticas recebidas/Bullying .418** .373** 

Preocupação .375** .319** 

Tristeza .404** .337** 

Nervosismo .400** .331** 

Autoestima .379** .311** 

Perceção de risco aumentado .456** .423** 

Evicção alimentos palatáveis  .287** .225** 

Controlo ingestão alimentar .220** .158** 

Dificuldades práticas**  .586** .550** 

ORWELL-R 

(subescalas) 

Vivência corpo-ambiente .507** .454** 

Perceção de doença & angustia .518** .466** 

Sintomas físicos .392** .367** 

ORWELL-R (total) .537** .488** 

(a) Dados ponderados para a amostra comunitária; *Correlação ajustada por sexo e idade; **Dificuldades 
práticas: nos transportes, na escolha da roupa, na sua higiene pessoal, etc. 
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A Figura 1 mostra que a força da correlação diminui à medida que se estreita o espectro do 

IMC (r=.54 para IMC≥ 25, r=.38 para IMC≥ 30 e r=.16 para IMC≥ 35, p-values <.001). 

 

 

 

Figura 1: Coeficientes de correlação entre a ORWELL-R (total) e o índice 
de massa corporal, por classe de IMC (amostras clínica e comunitária 
combinadas; dados ponderados para a amostra comunitária) 

 

 

Foram observadas diferenças estatisticamente significativas para as pontuações totais da 

ORWELL-R nas diferentes classes de IMC (p<.001), com as classes mais elevadas a 

reportarem pior QdVRS (amostra comunitária; Figura 2).  

 

 

 

Figura 2: Pontuação total da ORWELL-R por classe de IMC (amostra 
comunitária; amostra ponderada; d = Cohen’s d for effect-size) 
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Na amostra clínica, não foi observada uma correlação entre pontuação total da ORWELL-R 

(total) e o IMC (a mesma ausência de correlação foi observada relativamente à pontuação 

total da IWQOL-Lite). Relativamente às subescalas, apenas a relativa a Sintomas Físicos se 

correlacionou com o IMC (r=.17, p<.05). Nesta amostra, também não se verificaram 

diferenças estatisticamente significativas, para a pontuação total da ORWELL-R, entre 

classes de obesidade (i.e., classe 3 e classe 2 com comorbilidade associada). Quando se 

compararam os indivíduos da amostra clínica com e sem comorbilidade, não foram 

encontradas diferenças na pontuação total da ORWELL-R. Ainda assim, os inquiridos que 

reportaram doenças osteoarticulares, tiveram pontuações totais da ORWELL-R mais 

elevadas (p=.02; M=213,54±80,45, n=142, sem patologia osteoarticular; M=249,57±90,15, 

n=46, com patologia osteoarticular), assim como para a subescala Perceção de doença & 

angústia (M=82,70±31,92 vs. M=98,83±38,18; p=.005).   

 

Quando se consideraram apenas os indivíduos com IMC≥35kg/m2, a pontuação total e das 

subescalas da ORWELL-R foi significativamente mais elevada na amostra clínica do que na 

amostra comunitária (Figura 3). 

 

 

Figura 3: Pontuação total e das subescalas da ORWELL-R, por amostra.  

 

 

3.4. Valores populacionais de referência para a ORWELL-R 

 

Na amostra comunitária, a pontuação média global da ORWELL-R foi M=122,8 (mediana= 

106,0; DP = 66,3). A curva de percentis para a dita pontuação média pode ser observada na 

Figura 4. 
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Figura 4: Percentis da ORWELL-R (amostra comunitária; dados ponderados) 

 

 

4. Discussão 

 

A qualidade de vida relacionada com a saúde é muito usada como descritor das experiências 

de vida diárias de indivíduos com problemas de saúde, tais como a obesidade. O objetivo 

principal deste trabalho foi desenvolver um novo instrumento de avaliação da QdVRS. Neste 

desígnio, a ORWELL-R usufrui das virtudes da ORWELL 97 e foi complementada com 

dimensões tidas como clinicamente relevantes, i.e., frequentemente expressas por indivíduos 

com obesidade severa.   

 

Vários estudos anteriores reportam uma diminuição da qualidade de vida em indivíduos com 

obesidade, quando comparados com normoponderais238–240. O excesso de peso tem sido 

associado a piores pontuações em diversas dimensões da QdVRS, nomeadamente: 

funcionamento físico, bem-estar psicossocial (e.g. autoestima), vida sexual, desempenho 

social e profissional241,242.  

 

A QdVRS, de forma global e nas suas diferentes dimensões, não está afetada de forma 

idêntica em todos os indivíduos com excesso de peso. A evidência sugere assim que a 

QdVRS estará mais afetada nos indivíduos com obesidade que procuram tratamento, nas 

mulheres, nos mais obesos e naqueles que têm morbilidades associadas52,243–246. Os nossos 

dados vão neste sentido, uma vez que a média da pontuação total da ORWELL-R, para 

amostra clínica (i.e., indivíduos com obesidade severa, sob intervenção terapêutica num 

Centro de Tratamento da Obesidade e maioritariamente mulheres) se aproxima do valor 

correspondente ao percentil 95 para a amostra comunitária. 
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A prática clínica com indivíduos com obesidade severa revela que a QdVRS está afetada em 

áreas que não são totalmente abrangidas pela ORWELL 97, nomeadamente: os 

constrangimentos à vida diária, relacionados com o peso e a dimensão corporal; o esforço 

associado ao controlo da ingestão alimentar, e; o evitamento da ingestão de alimentos de 

elevada palatabilidade. Por outro lado, as escalas que incluem alguns destes itens, não 

valorizam a ponderação individual (relevância) dos mesmos.  

 

Ferreira e Trindade247 destacam que, apesar da insatisfação com o corpo e as comparações 

sociais serem normativas, entre as mulheres, a existência de estratégias (adaptativas), para 

lidar com as experiências negativas, parece ter um impacto positivo na QdV. Neste contexto, 

pode levantar-se a hipótese de que, nos indivíduos com obesidade severa, o desenvolvimento 

deste tipo de estratégias adaptativas é muito mais difícil, não apenas no que concerne à sua 

imagem corporal ou aos constrangimentos associados ao corpo, mas também ao nível da 

evicção alimentar e controlo da ingestão.         

 

A ORWELL-R mantém as características de apreciação e valorização subjetiva de cada 

faceta da QdV da ORWELL 97, integrando novos itens que foram considerados de elevada 

relevância para avaliar a QdVRS (tanto ao nível da investigação, como em ambiente clínico), 

por uma equipa de peritos, no contexto do processo de validação de conteúdos desta nova 

escala. Foram incluídos dois novos itens que avaliam o impacto, no bem-estar individual, do 

esforço no controlo da ingestão e escolha dos alimentos. A este respeito, os padrões 

alimentares desadequados foram associados a dificuldades no controlo ponderal, mau 

funcionamento psicossocial e pior QdVRS124,125. O terceiro item adicionado diz respeito a 

dificuldades funcionais, frequentes nos indivíduos com obesidade severa, tendo o objetivo 

de melhorar a capacidade da ORWELL-R de diferenciar a QdVRS entre os níveis de 

sobrecarga ponderal. A relevância destes novos itens fica patente na sua correlação com o 

IMC, assim como, na boa correlação com a pontuação total da escala e no facto de o 

coeficiente alfa diminuir, caso os itens em causa fossem eliminados.     

 

Na validação original da ORWELL 97, Mannucci et al213 identificaram dois fatores, um 

relativo a aspetos psicológicos e o outro relativo ao desconforto físico associado à 

obesidade. Na validação portuguesa da escala, Silva et al214, também identificaram dois 

fatores, mas com uma estrutura fatorial distinta. No presente estudo, foram identificados três 

fatores, todos eles com consistência interna aceitável: Vivência corpo-ambiente; Perceção 
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de doença & angústia, e; Sintomas físicos. Tendo em consideração os itens que Mannucci et 

al213 identificaram, no fator de Desconforto físico associado à obesidade (que incluía itens 

relativos à vida sexual, dificuldades respiratórias, sonolência, transpiração e atividade 

física), três deles mantiveram-se na subescala que designámos como Sintomas físicos. Por 

outro lado, o item relativo à vida sexual passou a estar enquadrado na subescala Vivência 

corpo-ambiente e o item atividade física passou para a subescala Perceção de doença & 

angústia. Efetivamente, a vida sexual está relacionada com questões de natureza física, mas 

é também uma dimensão relacional e está conceptualmente próxima da atratividade física, 

da imagem corporal, do modelo de magreza, etc., itens aos quais surge associada na 

subescala que designámos Vivência corpo-ambiente. Relativamente à questão da atividade 

física, é expectável que as limitações sejam mais prevalentes e marcadas na obesidade 

severa/mórbida, pelo que as dificuldades a este nível podem ser percecionadas pelo 

indivíduo como um indicador de doença. Assim, faz sentido que este item surja emparelhado 

(na subescala Perceção de doença & angústia) com a perceção de risco de saúde e de risco 

aumentado de doença. Por fim, todos os itens introduzidos de novo na ORWELL-R surgem 

na subescala Vivência corpo-ambiente, facto que, pelas razões já citadas tem todo o 

cabimento. 

 

Verificou-se que a estrutura da ORWELL-R, com 21 itens e três fatores, é adequada tanto 

para a amostra clínica, como para a amostra comunitária. No que concerne especificamente 

à amostra clínica, a boa adequação da ORWELL-R está alinhada com o objetivo de obter 

um instrumento capaz de avaliar a QdVRS em indivíduos com obesidade severa.  

 

A ORWELL-R revelou boa validade discriminante, nomeadamente para amostras de 

contextos distintos (i.e., pior QdV na amostra clínica vs. comunitária) com IMC idênticos.   

 

A associação negativa entre o IMC e a pontuação total da ORWELL-R foi observada quando 

se combinaram as duas amostras, mas não se verificou quando da análise exclusiva da 

amostra clínica. Igualmente relevante, a correlação perde força quando se diminui o intervalo 

de IMC (i.e., avançando no sentido de selecionar as classes mais altas). No mesmo sentido, 

não foi observada uma correlação entre a ORWELL 97 e o IMC, na validação original213, na 

validação para população portuguesa214 e posteriormente quando foi utilizada para avaliar a 

QdVRS numa amostra de candidatos a cirurgia bariátrica248.  
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Na amostra clínica, comparou-se entre indivíduos com obesidade de classe 2 com 

comorbilidade e indivíduos com obesidade classe 3. Como já foi assinalado, ambas as 

situações foram associadas a pior QdVRS. Assim, podemos por a hipótese de, nos casos de 

obesidade severa, existir uma influência convergente de diferentes variáveis clínicas 

(magnitude do excesso de peso, presença e número de comorbilidades) que afetam 

negativamente a QdV.  

 

Os dados da amostra clínica não revelam diferenças na pontuação total da ORWELL-R, 

quando se compararam indivíduos com e sem comorbilidade. Por outras palavras, a 

obesidade classe 3 e a obesidade de classe 2 com comorbilidade associada terão impacto 

negativo comparável na QdVRS. Este facto contribuirá para sustentar os critérios atuais para 

a cirurgia bariátrica249. Naturalmente, estas observações carecem de ser confirmadas em 

trabalhos futuros, tanto em contexto clínico estrito (e.g. antes e após a cirurgia bariátrica), 

como em outras amostras comunitárias.  

 

Numa amostra comunitária, Korhonen et al250, verificaram que a componente física da 

QdVRS era influenciada negativamente pelo aumento do IMC, mas o mesmo não se 

verificava para a componente mental. Na amostra clínica, a subescala Sintomas físicos 

correlacionou-se com o IMC. Em convergência com esta observação, na validação original 

da ORWELL 97 a dimensão do funcionamento físico também se associou negativamente ao 

IMC213. A ausência de associação entre o IMC e a subescala Perceção de doença & angústia 

pode ser explicada pelo facto de termos comparado obesidade classe 3 e a obesidade de 

classe 2 com comorbilidade associada, sendo aceitável que ambos tenham impacto na 

perceção individual do estado de saúde e que, inclusive, tenham influenciado a procura de 

cuidados de saúde diferenciados (i.e., um Centro de Tratamento da Obesidade e a Cirurgia 

Bariátrica). Esta interpretação é suportada pelas menores pontuações totais observadas na 

amostra comunitária, para classes de IMC comparáveis. A ausência de associação entre o 

IMC e a subescala de Vivência corpo-ambiente também pode ser interpretada de forma 

idêntica. De facto, as dificuldades associadas a uma maior magnitude da sobrecarga ponderal 

podem ser comparáveis às que decorrem da presença de comorbilidades. Neste 

enquadramento, a não existência de uma associação linear entre o IMC e a QdVRS na 

amostra clínica é, portanto, compreensível.  
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O que não seria aceitável seria que a ORWELL-R não tivesse correlação com outras escalas 

que medem o mesmo constructo (como é o caso da IWQOL-Lite) ou um constructo 

conceptualmente relacionado (tal como a Felicidade). Os dados relativos à validade 

convergente confirmam este propósito: correlação entre a ORWELL-R (total e subescalas) 

e a pontuação total da IWQOL-Lite. Foram igualmente observadas correlações entre a 

ORWELL-R (total e subescalas) e a escala de Felicidade de Lyubomirsky & Lepper.  

 

Verificou-se existir uma adequada consistência temporal (teste-reteste) da ORWELL-R. 

Ainda no que concerne à fiabilidade, os resultados relativos à consistência interna global 

sugerem que a ORWELL-R pode ser utilizada como um indicador global de QdVRS. 

Efetivamente, não existe um consenso definitivo relativamente ao valor de  que melhor 

atesta a fiabilidade de uma escala. Nunnally e Bernstein251 propunham um valor de  

superior a .80 para os instrumentos destinados a investigação básica e, se o instrumento se 

destinasse a aplicação clínica, um valor mínimo superior a .90 (idealmente, superior .95). 

Em contraponto, Steiner252 defende que um valor de  superior a .90 pode ser sugestivo da 

redundância de alguns dos itens. Partindo destes argumentos divergentes, tanto seria lícito 

defender a estrutura da ORWELL-R com os 21 (pares) itens, com a justificação de que a 

consistência global a torna adequada para avaliar uma população clínica (conforme ao 

objetivo do seu desenvolvimento) de utentes candidatos a cirurgia da obesidade, como ter-

se ponderado a eliminação de itens redundantes. Não obstante, neste trabalho de 

desenvolvimento e validação da ORWELL-R, esta última possibilidade não foi ainda 

considerada. Naturalmente, a avaliação das propriedades psicométricas de um instrumento 

é uma tarefa que necessita ser sucessivamente aprimorada, pelo que, os dados deste trabalho 

devem ser olhados como uma caracterização inicial das propriedades da ORWELL-R. 

  

 

5. Conclusões  

 

Os dados obtidos sugerem que a ORWELL-R é um instrumento fiável e válido para avaliar 

a QdVRS em indivíduos adultos com sobrecarga ponderal, inclusive aqueles que apresentam 

maiores graus de sobrecarga ponderal e procuram acompanhamento clínico especializado.   
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A variabilidade das determinantes psicológicas e a forma como cada indivíduo interpreta o 

seu estado de saúde (e.g. o seu corpo, as suas comorbilidades…) determinam que o mesmo 

excesso de peso (i.e., um mesmo IMC ou na mesma classe) poderá ter um impacto muito 

diferente em pessoas distintas.  

Para além da associação com a magnitude da sobrecarga ponderal, é expectável que um 

instrumento de avaliação da QdVRS em indivíduos com obesidade seja sensível à vivência 

individual do sobrepeso. A ORWELL-R poderá assim ser um instrumento útil na avaliação 

de indivíduos com obesidade severa, tanto na sua caracterização inicial, como dos resultados 

decorrentes das intervenções terapêuticas. 
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ESTUDO #3 | INTERVENÇÃO NUTRICIONAL DIRECCIONADA 

AOS ESTILOS DE VIDA EM INDIVÍDUOS COM OBESIDADE 

[INDIVIDUO]: AVALIAÇÃO DE EFECTIVIDADE DE UM 

PROTOCOLO CLÍNICO 
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1. 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 determinante do insucesso na perda de peso sustentada175. A reduzida 

adesão precisa, no entanto, de ser enquadrada na complexidade inerente à mudança dos 

comportamentos alimentares135.  

 

Particularmente na abordagem da pessoa com obesidade severa, com um historial de 

tentativas frustradas (com redução, seguida de recuperação do peso) será importante 

repensar os 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.     

 

Em virtude do risco associado ao seu estado clínico, a intervenção terapêutica com os 

indivíduos com obesidade severa tem de ser personalizada e levada a cabo por profissionais 

com formação diferenciada em obesidade118.  

 

As intervenções nutricionais são necessariamente multifocais, i.e., 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 terapêutica segura para indivíduos com 

obesidade classe 3 (IMC ≥40) ou com obesidade classe 2 (IMC ≥35) com comorbilidade 

associada195. Nestes casos, a abordagem nutricional especializada, prévia à cirurgia, deve 

cumprir o duplo propósito de incutir princípios básicos de alimentação saudável e preparar 

o indivíduo para as alterações dos hábitos alimentares que a cirurgia bariátrica impõe195. A 

principal diferenciação de uma consulta de nutrição especializada, passará pela avaliação da 

motivação do indivíduo para a mudança comportamental e pelo investimento terapêutico 

dado à promoção da adesão a estratégias negociadas entre doente e nutricionista (e.g. padrões 

alimentares, atividade física, etc.), visando a otimização dos resultados pós-cirúrgicos, a 
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médio e longo prazo132. 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 bariátrica129. 

 

Para além do potencial impacto no sucesso a médio e longo prazo da abordagem cirúrgica 

da obesidade, importa ter em consideração que alguns 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 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 conseguir uma 

pequena redução do peso (e.g., 5 a 10% do peso inicial) ou mesmo pela sua estabilização, 

associada à manutenção de parâmetros bioquímicos normais ou à sua melhoria (quando 

alterados à partida), sem necessidade de recurso a farmacoterapia ou a ajustes terapêuticos 

adicionais. Adicionalmente, importa ponderar o sucesso da abordagem ao nível do impacto 

(melhoria) na qualidade de vida e na perceção individual de uma evolução positiva.  

 

Alinhado com os pressupostos do modelo biopsicossocial59, o método de intervenção 

nutricional que intitulámos INDIVIDUO (acrónimo de Intervenção Nutricional 

Direccionada aos Estilos de Vida em Indivíduos com Obesidade) foi desenvolvido tendo 

por base a experiência clínica no seguimento de pessoas com obesidade severa. Consiste 

num protocolo de intervenção nutricional, que se fundamenta na combinação de estratégias 

de intervenção nutricional, baseadas na evidência, com princípios-chave de atitude 

terapêutica, promotoras da adesão.  

 

O INDIVIDUO foi desenvolvido para ser utilizado nos processos de preparação de 

candidatos a cirurgia da obesidade ou como medida terapêutica nos indivíduos que não são 

elegíveis ou não desejam a cirurgia.  

 

O presente estudo consiste numa intervenção de baixa intensidade (no que respeita à 

frequência dos contactos) com a duração de seis meses, tendo como referência o método 

INDIVÍDUO. 
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A hipótese é de que o grupo de intervenção, beneficiário do procedimento estruturado, 

vertido em manual de referência para o método INDIVIDUO, levado a cabo por 

profissionais de nutrição com formação específica para o efeito, obterá uma evolução clínica 

mais favorável do que o grupo controlo. Especificamente, espera-se que o grupo de 

intervenção obtenha uma redução ponderal superior (i.e., uma variação significativa face aos 

indivíduos alocados ao grupo de controlo) e, uma vez que a melhoria clínica não pode ser 

restrita à perda de peso, tenha também melhoria mais significativa do controlo metabólico 

(homeostasia da glucose, perfil lipídico e pressão arterial), assim como uma evolução 

positiva da qualidade de vida relacionada com a obesidade.        

 

 

2. Material e métodos 

 

2.1. Desenho de investigação, população e amostra 

 

O método INDIVIDUO foi testado recorrendo a um ensaio clínico, prospetivo, aleatorizado 

e cego (para os candidatos), com dois braços: grupo de intervenção (GI) e grupo de controlo 

(GC). Os dados foram recolhidos na consulta externa do Hospital de Santa Maria, CHLN, 

em Lisboa, e no centro clínico do Instituto de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina 

de Lisboa.  

 

 

a) População 

 

O estudo incluiu 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 (julho a dezembro de 2013). Apenas os indivíduos com obesidade 

classe 3 e de classe 2 com comorbilidade associada foram considerados elegíveis. Mulheres 

grávidas e indivíduos com doença mental diagnosticada foram excluídos.  
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b) Amostragem e amostra 

 

Foi utilizada uma amostragem sequencial, de acordo com a data de referenciação (no Centro 

de Tratamento em causa não existem critérios de prioridade pré-definidos). A alocação 

aleatória ao GI ou ao GC foi estratificada por sexo e três grupos etários (Mais jovens: <40 

anos; Meia idade: 40-59 anos; Mais velhos: 59 anos). 

 

Definiu-se como tamanho amostral mínimo, no final do estudo, pelo menos 25 indivíduos 

por grupo. Esta estimativa foi efetuada com base na produtividade habitual da consulta de 

nutrição (ver Estudo #1), i.e., assumindo uma taxa de não comparências à primeira consulta 

de 27% e um atrito a seis meses de 36%.   

 

Para minimizar a contaminação entre braços, as consultas do GC e do GI foram agendadas 

em dias distintos. Uma carta de apresentação do estudo acompanhou a folha de agendamento 

da primeira consulta de nutrição (ver Anexo I).   

 

 

2.2. Variáveis e instrumentos de medição   

 

Os dados foram recolhidos antes das consultas de nutrição (tanto na avaliação inicial, como 

na reavaliação aos seis meses de follow-up), recorrendo a instrumentos validados. Os 

questionários foram autoadministrados, com exceção dos dados sociodemográficos, 

avaliação do peso e da estatura, dos dados clínicos relativos a comorbilidades e 

farmacoterapia, do questionário alimentar às 24 horas anteriores e do questionário de 

atividade física, que foram aplicados por elementos da equipa, com treino específico, que 

não fizeram intervenção clínica com o mesmo indivíduo.       

 

 

a) Caracterização sociodemográfica, historial de obesidade e comorbilidades 

 

A primeira parte do questionário, aplicada pelo inquiridor (entrevista face-a-face), incluiu 

uma caracterização sociodemográfica (sexo, data de nascimento, idade, situação familiar, 

habilitações literárias/número de anos de estudo completos e situação profissional). Incluiu 
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também uma avaliação de potenciais fatores predisponentes de natureza genética e 

comportamental, nomeadamente a presença de obesidade na envolvente familiar 

(predisposição genética: presença/história de obesidade nos pais, avós e irmãos) e relacional 

próxima do individuo, como indicador de fatores comportamentais predisponentes (presença 

de obesidade no cônjuge, amigos ou descendentes). Esta secção incluiu ainda questões 

relativas à história ponderal do individuo: peso máximo, idade de início da obesidade, 

tentativas anteriores de redução/controlo do peso. Por fim, questionavam-se os utentes sobre 

a presença de comorbilidades (diabetes, hipertensão arterial, dislipidemia, doença 

osteoarticular e outras) e a eventual farmacoterapia em curso. 

 

 

b) Avaliação antropométrica 

 

O peso e a estatura foram medidos imediatamente antes da consulta de nutrição, utilizando 

instrumentos calibrados e adotando os procedimentos constantes da Orientação Avaliação 

Antropométrica do Adulto da Direção Geral da Saúde198. 

 

Optou-se por não avaliar perímetros, nomeadamente o perímetro da cintura, por se 

considerar que para os indivíduos em estudo – obesidades classe 2 com comorbilidade e de 

classe 3 – as particularidades metodológicas associadas à sua correta mensuração 

implicariam um claro desconforto, sem que esta variável trouxesse informação adicional 

relevante (para fundamentação, consultar a Introdução Geral, secção c) Corpulência vs. 

distribuição regional do tecido adiposo na obesidade severa). 

 

 

c) 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 aquilo que o indivíduo comeu ou bebeu 

durante no dia anterior ao momento da recolha dos dados253,254.  

 

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;      

c) brevidade na recolha de dados, e; d) baixo risco de omissão por falhas mnésicas, por se 

referir a um passado recente.  
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A aplicação desta metodologia está dependente de profissionais de nutrição treinados, com 

conhecimento das disponibilidades alimentares, técnicas culinárias e características étnicas 

e culturais da população em estudo. Adicionalmente utilizam-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 

comido 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 autorrelato (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) 253,254. 

 

Para os objetivos do estudo e, especificamente, para orientar um aconselhamento nutricional 

personalizado, o propósito do questionário centra-se na obtenção de uma descrição (na 

perspetiva do utente) de hábitos e rotinas, mas também de perceções e crenças relativamente 

ao seu consumo alimentar num dia habitual. Com este procedimento, pretende-se valorizar 

o esforço e a literacia do utente, bem como identificar as dificuldades e constrangimentos 

(de natureza clínica, económica, cultural, etc.). Utilizando as estratégias adequadas (já 

adotadas e/ou expressas como intenção comportamental) como base/ponto de partida para o 

aconselhamento, o nutricionista valida o discurso de mudança e contribui para a perceção de 

autoeficácia do utente.  

 

 

d) Avaliação dos hábitos de atividade física: questionário Ob-PAR  

 

Originalmente desenvolvido para adultos Dinamarqueses, o questionário Obesity-specific 

Physical Activity Recall (Ob-PAR) foi considerado uma alternativa válida aos diários de 

atividade física, para adultos sedentários ou com atividade ligeira a moderada255. 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 física 

leve)256, que serão as mais predominantes em indivíduos com obesidade severa.  
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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 todas as 

atividades a completar o total das 24 horas; a segunda parte do questionário, contempla oito 

questões de resposta múltipla, relativas a diversas situações do quotidiano, em que se pede 

ao indivíduo que assinale se opta pelas alternativas que exigem maior atividade física ou 

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 Actividade Física257: atividade sedentária (estar deitado, 

sentado, 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, marcha 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 atividade sedentária e atividade física leve foram consideradas 

para análise.    

 

 

e) Avaliação de qualidade de vida relacionada com saúde  

 

A QdVRS foi avaliada com a escala ORWELL-R258. A escala tem 42 itens, organizados em 

21 pares –  em cada par, um dos itens, avalia a ocorrência e/ou severidade de um determinado 

sintoma (ocorrência), e o outro, avalia a importância subjetiva dada ao impacto do dito 

sintoma pelo inquirido (importância). As respostas são dadas numa escala tipo Likert com 

cinco pontos. A pontuação final da escala resulta do somatório dos produtos, entre 

importância e ocorrência, dos 21 pares de itens. Desta forma, quanto maior é a pontuação 

final da escala, pior é a qualidade de vida do inquirido. O Estudo #2, tendo correspondido 

aos procedimentos de validação da ORWELL-R, apresenta uma descrição pormenorizada 

das propriedades psicométricas da escala.   
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f) Avaliação da perceção de competência para a dieta, da regulação autónoma e controlada 

e da fome hedónica 

 

A perceção de competência para a dieta foi avaliada recorrendo à versão portuguesa do 

questionário Perceived Competence Scale (PCS; alfa de Cronbach: .90)259, composta por 4 

afirmações (e.g. “Sobre dietas… Sinto-me confiante na minha capacidade em manter uma 

dieta saudável”), relativamente às quais se pede ao utente que indique o seu grau de 

concordância numa escala tipo Likert com 7 pontos. A escala avalia 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 autorregulação recorreu-se ao 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” significa 

“totalmente verdadeiro”), que avaliam a regulação autónoma e a regulação controlada260,261. 

Utilizou-se uma versão da escala original adaptada para a população-alvo (composta por 12 

itens; consistência interna (Alfa de Cronbach): .819; variando entre .785 e .815 quando se 

eliminavam itens individuais), tendo a autorregulação sido avaliada recorrendo a oito itens 

(Itens 1, 2, 3, 6, 7, 8, 10, 12; Alfa de Cronbach: .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”), a regulação externa foi avaliada recorrendo a quatro itens (Itens 4,9,11,13; 

Alfa de Cronbach: .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 corresponde à média 

das respostas. 

 

A fome hedónica (i.e. o impulso para a ingestão alimentar medida pela busca de prazer e não 

necessidade energética) foi avaliada recorrendo à versão portuguesa do questionário The 

Power of Food Scale (PFS)262,263. 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 palatabilidade, os pensamentos sobre comida na ausência de fome “física” e o 

prazer decorrente da ingestão. A pontuação final corresponde à média das respostas. 
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g) Avaliação da pressão arterial 

 

A avaliação da pressão arterial foi efetuada antes das medições antropométricas, para 

diminuir efeitos físicos e emocionais nos valores tensionais. A avaliação foi feita após o 

utente repousar alguns minutos – período correspondente ao espaço de tempo necessário 

para responder às questões, que antecedem a avaliação da pressão arterial. Foram feitas duas 

avaliações, uma em cada braço, excetuando as situações em que a condição clínica do utente 

o impedisse ou desaconselhasse, separadas entre si por um a dois minutos264. Foi feita uma 

terceira avaliação quando as duas anteriores diferiam mais do que 10 mmHg (tanto para a 

pressão sistólica, como para a pressão diastólica), entre si. Foi registada a média das 

avaliações – pressão arterial sistólica, pressão arterial diastólica e frequência cardíaca – 

arredondadas para a unidade imediatamente acima.   

 

 

h) Avaliação bioquímica  

 

Toda a avaliação bioquímica – glicemia, insulinemia, hemoglobina glicada (HbA1c), 

triglicéridos, colesterol total, colesterol das LDL (LDLc) e colesterol das HDL (HDLc) – foi 

efetuada com o utente em jejum. Foram seguidos os procedimentos habituais do centro de 

colheitas e do laboratório do hospital de Santa Maria, CHLN. 

 

 

i) Características da intervenção 

 

A intervenção corresponde ao método INDIVIDUO, i.e., a uma intervenção nutricional 

protocolada, direcionada à mudança de estilos de vida em indivíduos com obesidade.  

 

A intervenção foi realizada por duas nutricionistas, com experiência prévia em nutrição 

clínica, treinadas em contexto de formação prévia (ver Anexo II). A formação teve a duração 

de três dias (24 horas) e incluiu conteúdos desenhados de acordo com os pressupostos 

teórico-clínicos (estratégias nutricionais e técnicas de aconselhamento centrado no paciente) 

em estudo. Recorreu-se a role-plays, que foram gravados e discutidos, para treino das 

técnicas relacionais. Adicionalmente, as nutricionistas assistiram a doze horas de consulta 
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com o investigador principal (que utiliza uma metodologia 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 (ver Anexo III). Ao longo do período 

de intervenção, no final de cada dia de consultas, a equipa do estudo reuniu em sessões de 

supervisão com o investigador principal e um psicólogo clínico com experiência em 

tratamento da obesidade, com pressupostos teóricos convergentes com os do método 

INDIVIDUO.  

 

O treino conjunto, o manual de procedimentos e a supervisão clínica, visaram minimizar o 

efeito terapêutico associado às características interpessoais dos profissionais em causa265. 

 

Como já foi assinalado, a duração definida para o ensaio foi de seis meses, esta decisão teve 

por base questões de natureza ética (nomeadamente, 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) 144,266. 

 

 

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 cirurgia51. Considerando a importância de avaliar a 

efetividade do formato habitual da intervenção nutricional, para o grupo de intervenção, foi 

adotada a frequência para a marcação das consultas semelhante à produção habitual da 

consulta: 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 

momentos de avaliação inicial e final (este último, correspondendo ao inicio formal do 

acompanhamento clínico, em tudo semelhante ao até aí disponibilizado ao grupo de 

intervenção).   
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Para o GI, as primeiras consultas tiveram uma duração média de 40 minutos e as consultas 

de seguimento de aproximadamente 20 minutos (durações que também replicam a prática 

habitual da consulta). Para o grupo controlo, 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 utentes, foi permitido aos acompanhantes assistir e 

participar nas consultas (para ambos os braços do estudo), numa perspetiva do seu 

envolvimento como “parceiros estratégicos”, por exemplo, auxiliando nos procedimentos 

de aquisição e preparação de alimentos adequados (contribuindo para ganhos de regulação 

por limitação da exposição a alimentos “a evitar”, auxílio no controlo de porções, 

identificação comportamental e/ou ativação de estereótipos) e/ou no aumento da atividade 

física.  

 

 

Postura clínica e ambiente terapêutico   

 

O método INDIVIDUO centra-se na definição partilhada (por utentes e técnicos de saúde) 

de estratégias e objetivos. O técnico de saúde substitui a postura prescritiva clássica, pela 

apresentação de estratégias e o convite/desafio ao utente para participar na seleção, daquelas 

cuja implementação se afigura viável. Este pressuposto assenta na premissa de que as 

decisões individuais surgem da ponderação entre os prós e os contras associados à 

mudança143,144. 

 

O método INDIVIDUO cria um ambiente terapêutico promotor de decisões partilhadas 

baseando-se em princípios e técnicas do modelo trans-teórico da mudança267, da teoria da 

auto-determinação268 e da entrevista motivacional143. A Tabela 16 indica as técnicas 

selecionadas e o seu racional de base.  
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Tabela 16: Técnicas relacionais centradas no paciente e respetivo racional.  

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 utente.  
Reconhecer e avaliar a ambivalência e/ou a resistência à abordagem 
terapêutica (prontidão para a mudança). 
Validar as dificuldades, reconhecendo 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 utente pode ser 
utilizada para assinalar a dissonância e contribuir para 
consciencialização e efetiva mudança comportamental do indivíduo. 

Contribuir para 
a perceção de 
autoeficácia  

Apoiar o utente na seleção de estratégias e de objetivos atingíveis. 
Promover verbalizações de mudança. 
Reconhecer e valorizar o mérito dos indivíduos, na aquisição de 
comportamentos compatíveis com os seus objetivos. 

 

 

Avaliação da motivação para o aconselhamento nutricional  

 

Tratando-se de um método de intervenção em ambiente clínico, no INDIVIDUO não se 

recorre a um instrumento específico para avaliar a motivação para a mudança. No entanto, 

considera-se que o estádio de prontidão144 do indivíduo, à data da consulta, é muito relevante 

para a definição do plano terapêutico. Assim, no método INDIVIDUO, a motivação para 

receber aconselhamento nutricional e a prontidão da pessoa com obesidade para adotar as 

mudanças comportamentais desejáveis é aferida pelos nutricionistas através de questões 

abertas como “O que o trás a esta consulta” e/ou “Tenho informação de que foi 

referenciado à consulta de nutrição para perder peso… qual é a sua opinião a esse 

respeito?”. Respostas do tipo “Estou aqui porque me mandaram” ou “Estou aqui porque, 

senão 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 
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exploram-se as expectativas dos utentes relativamente aos objetivos e aos benefícios 

esperados144.  

 

Quando o utente 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 questionando, por exemplo, “Pode 

falar-me um pouco mais das vantagens que espera obter para a sua vida atual, se perder 

peso?”, possibilitando ao utente discorrer sobre os motivos mais prementes para uma 

redução de peso. Desta forma, o clínico ajuda o utente a consciencializar-se das vantagens 

potenciais da redução ponderal.    

 

 

Anamnese e caracterização do comportamento alimentar  

 

O método INDIVIDUO recorre, preferencialmente, a perguntas abertas, à escuta ativa e ao 

diálogo. A recolha de dados clínicos mantém estes pressupostos. Por exemplo, utiliza os 

registos prévios e/ou o documento de referenciação à consulta como ponto de partida para 

convidar os utentes 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, entre outros.  

 

No caso concreto das tentativas anteriores, o diálogo, permite perceber (pela perspetiva do 

utente) os motivos dos insucessos passados, com a dupla vantagem para o nutricionista de 

ter a oportunidade de reenquadrar e contribuir para a literacia relativa aos motivos do 

insucesso e poder selecionar estratégias mais adequadas e com maior potencial de sucesso. 

Adicionalmente, e eventualmente mais relevante, as experiências/estratégias bem-sucedidas 

podem ser “recicladas” para o novo processo terapêutico, contribuindo para a perceção de 

competência do indivíduo.        

 

No pressuposto supracitado, em contexto clínico, é habitual pedir ao individuo 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 
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instalados (e a sua ausência), assim como a revelar perceções e crenças (por exemplo, 

decorrentes de tentativas anteriores). Enquanto descreve o seu padrão habitual de refeições, 

o indivíduo estará a dar pistas ao nutricionista sobre, por exemplo, comportamentos de 

restrição excessiva e/ou ingestão alimentar desadequada e a sua eventual associação com 

episódios de voracidade e/ou desinibição no consumo alimentar. Relativamente a estes 

aspetos, a investigação aponta a relevância da restrição consciente e da redução da 

desinibição alimentar, quando se visa a redução ponderal269,270. As variáveis desinibição e 

restrição parecem assim influenciar-se mutuamente (efeitos de moderação), com impacto no 

controlo do peso corporal, nos indivíduos em processo de redução ponderal271,272. A 

desinibição alimentar surge associada à diminuição da função cognitiva, sendo sugerida uma 

ligação entre o controlo do comportamento alimentar e as funções executivas: o descontrolo 

associa-se à redução da memória de trabalho e do controlo inibitório273.  

 

Como já se assinalou, no âmbito do processo terapêutico, a perceção de perda de controlo 

sobre a ingestão alimentar pode associar-se ao “petisco contínuo” (grazing) e/ou o consumo 

excessivo de doces (sweet eaters, sweet craving), dois comportamentos que configuram 

desvios ao padrão alimentar desejável e podem ver comprometer os resultados pós-

cirúrgicos124–126.  

 

No seu conjunto, os dados supracitados evidenciam a relevância de ponderar as 

características individuais do padrão alimentar, mas também a necessidade de averiguar os 

fatores contextuais na definição da abordagem nutricional que se deseja efetiva. Adotando 

este procedimento metodológico, que corresponde à escuta ativa daquilo que o indivíduo 

descreve como sendo um dia alimentar habitual (eventualmente as 24 horas anteriores à 

consulta), configura uma simplificação da história alimentar clássica (o modelo de Burke274 

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 consumidas, e um registo alimentar de 3 dias) que permitirá ao 

nutricionista aferir a literacia nutricional de que o doente já dispõe, o seu padrão e o contexto 

alimentar em que se insere. Relativamente a este aspeto, são frequentes as descrições de um 

dia alimentar muito aproximado daquele que seria desejável, para o controlo do 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 
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adequadas, vamos utilizá-las como base e fazer apenas os ajustes necessários”. Neste 

mesmo sentido, o ajuste do padrão alimentar pode passar por incluir, por exemplo, uma 

refeição intermédia a meio da tarde, visando o controlo da desinibição alimentar, por 

exemplo, quando o indivíduo chega a casa informando-o: “Vamos introduzir uma refeição 

a meio da tarde, com o objetivo de tentar facilitar o controlo quando chega a casa. Será 

importante que tente perceber se, quando falha esta refeição, se controla pior quando chega 

a casa.”          

 

 

Características do aconselhamento e modelação do consumo alimentar   

 

O método INDIVIDUO, no que concerne ao aconselhamento e à modelação dos consumos 

alimentares, adota três critérios-base:  a) satisfação das necessidades nutricionais; 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 até à recomendação de uma única estratégia comportamental (ver Tabela 17). 

 

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 sujeita a vieses.  

 

Os riscos de enviesamento resultaram da óbvia impossibilidade de utilizar calorimetria 

(direta ou 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 métodos 

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 cálculo275. São 

inclusivamente justificáveis incertezas relativamente ao efetivo dispêndio energético 

associado à atividade física (em indivíduos com uma sobrecarga ponderal significativa), 

mesmo quando a mesma é avaliada diretamente. Sintetizando, a estimação das necessidades 

energéticas em indivíduos com obesidade severa está sujeita a riscos, tanto de sub- como de 

sobrestimação275–279, que podem ter impacto relevante na adesão à terapêutica nutricional e 

nos resultados obtidos280. 
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Tabela 17: Objetivos, estratégias e evidência de suporte da intervenção nutricional.  

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. 

65,71,88,163,166,

170,173,177,281 

Reduzir a ingestão de açúcares, evitando o açúcar de adição 
e as bebidas açucaradas. 

282–284 

Controlar a ingestão de gordura, evitando alimentos gordos 
e controlando a gordura de adição (para barrar, como 
condimento e tempero)  

163,285 

Aumentar a proporção de legumes nas refeições, através das 
sopas de legumes, como guarnição e como ingrediente 
adicional nas receitas habituais.  

281,286 

Utilizar uma metodologia 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.   

287 

Adotar 
padrões de 
refeição 
regulares  

Manter um padrão estável de, pelo menos três refeições.  179,288–291 

Adotar o pequeno-almoço, almoço e jantar como refeições-
âncora.  

13,123,292–298 

Ponderar a inclusão de refeições intermédias, visando o 
controlo do apetite as escolhas alimentares adequadas (por 
exemplo, planeando os snacks). 

179,180,187,290 

Aumentar o estado de alerta para a seleção e controlo das 
porções alimentares em situações de instabilidade dos 
padrões de consumo.  

135,299 

Diminuir a 
velocidade 
da ingestão  

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

189,300–302 

Ter 
atividade 
física 
regular 

Diminuir o tempo sedentário (tempo de ecrã, sentado…)  194,303 

Aumentar a atividade física não-estruturada, por exemplo, 
caminhar para a escola/trabalho, usar escadas (em vez do 
elevador), fazer trabalhos domésticos e de jardinagem, etc.  

303,304 

Fazer exercício físico orientado se possível.  303 
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Partindo dos pressupostos e condicionalismos supracitados, decidiu-se adotar o valor de 

referência de 1800kcal/dia (Tabela 18), tendo por base quatro premissas: (a) consistir numa 

restrição ligeira a moderada, em relação às necessidades médias deste grupo de indivíduos 

(com obesidade severa)161,162, (b) ser um valor de referência utilizado noutros ensaios 

clínicos e proposto em guidelines51,86, (c) ser o consumo médio estimado em indivíduos bem-

sucedidos na perda de peso160, 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 adultos161.  

 

Adicionalmente ao supracitado, esta restrição é aqui entendida como sustentável e que pode 

expressar-se pela aquisição de hábitos, também eles, sustentáveis276, sendo que também 

permite escolhas alimentares alinhadas com o padrão alimentar mediterrânico305.  

 

No método INDIVIDUO, o profissional de nutrição constrói o plano alimentar partindo dos 

hábitos e rotinas adequados já implementados pelo doente, procurando contribuir para a 

construção de resiliência, baseada em perceção de competência, autoconfiança e autonomia. 

Apesar de ter o referencial supracitado, 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 indivíduo descreve para um dia habitual, não forçando o consumo de alimentos que o 

utente evita ou rejeita, etc.). Dito de outra forma, é construído um plano alimentar 

estruturado, num processo partilhado com o doente, utilizando os aspetos positivos do 

padrão alimentar inicialmente descrito, respeitando idiossincrasias e atentando às 

necessidades nutricionais básicas de cada indivíduo. 

 

No pressuposto de que a mudança do padrão de consumo alimentar é um processo que carece 

de aferição continuada, nas consultas de seguimento é solicitada a perceção do doente, 

relativamente à adequação (facilidade da sua efetivação/adesão), à potencial sustentabilidade 

(a médio/longo prazo) e, naturalmente, ao impacto clínico (no caso, variação ponderal, 

perceções subjetivas de alterações no volume e forma corporal, de resistência ao esforço, 

etc.). Em função destes dados, em conjunto com o doente, o nutricionista estabelece a 

manutenção do plano alimentar definido na primeira consulta – aproveitando para validar o 

esforço e valorizar as mudanças implementadas – ou a sua alteração – para facilitar a adesão 

ou otimizar os resultados clínicos.  
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Tabela 18: Grupos alimentares e porções padrão para um plano de 1800kcal. 

Grupo Porções Lista de equivalents 

Lacticínios 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 media (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: †será dada preferência ao azeite; *as bebidas alcoólicas serão permitidas (não recomendadas) 
quando façam parte dos hábitos do indivíduo; decidiu-se não fazer restrição noutros nutrientes para 
compensar a ingestão energética proveniente do álcool; H: homens; M: mulheres.  
 

 

h) Grupo de controlo 

 

O grupo de controlo, em contexto de uma consulta de nutrição prévia (i.e. a intervenção 

efetiva no GC inicia-se na consulta de reavaliação, após seis meses), recebe uma intervenção 

direcionada ao aumento de literacia em saúde, visando a redução ponderal, através de 

indicações verbais e escritas, sobre escolhas alimentares, atividade física e um plano 

alimentar estandardizado, com aproximadamente 1800kcal, 50% hidratos de carbono, 30% 

lípidos e 20% proteínas e distribuídos por 7 refeições diárias (ver Anexos IV a VI). As 

orientações nutricionais/dietéticas e de atividade física seguiram os mesmos fundamentos 

teóricos que foram utilizados para o grupo de intervenção. 
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2.3. Análise estatística  

 

Para minimizar erros de imputação definiram-se procedimentos sistemáticos 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 efectuar 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 

análise da assimetria e curtose (valores entre -2 e +2 considerados como indicativos de 

distribuição normal).  

 

Considerando os procedimentos habituais em ensaios clínicos, duas estratégias de análise de 

dados foram utilizadas306: (a) análise intention-to-treat (ITT), como análise primária, e: (b) 

análise per-protocol (PP), como análise complementar. A análise ITT teve em consideração 

todos os indivíduos, aleatorizados inicialmente a cada um dos braços do estudo, recorrendo 

a um método de imputação last observation carried forward, i.e., os valores iniciais foram 

imputados aos indivíduos que não foram submetidos à avaliação final. A análise per-

protocol centrou-se no conjunto de indivíduos que completaram as duas avaliações (sem 

violação significativa do protocolo), i.e., esta análise é referente aos indivíduos, de ambos 

os braços, que efetivamente receberam as intervenções em estudo.  

As duas estratégias de análise foram utilizadas para comparar os grupos (controlo e 

intervenção), utilizando-se para o efeito diferenças entre as avaliações (inicial e final) e 

recorrendo ao Teste t para amostras independentes ou ao teste de Mann-Whitney, 

dependendo da normalidade ou não-normalidade dos dados.  

 

O efeito da intervenção (neste caso apenas foram utilizados os dados dos indivíduos 

englobados na estratégia per-protocol, i.e., que efetivamente completaram as duas 

avaliações) foi avaliado com as técnicas de regressão linear e logística binária, assim como 

através do indicador Cohen’s d effect size, ajustando para variáveis com potencial papel de 

confundimento, em função do modelo em estudo.  
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O peso em excesso foi calculado assumindo o peso desejável como aquele que correspondia 

a um índice de massa corporal de 25kg/m2. 

 

Relativamente a indicadores de homeostasia da glucose, foram calculados os índices 

Homeostatic Model Assessment (HOMA2), de sensibilidade à insulina (HOMA-%S) e de 

função da célula beta (HOMA-%B)307. Ainda no que concerne ao controlo da glicemia de 

jejum, os indivíduos foram classificados como tendo um controlo adequado na avaliação 

final (definido como: adequado controlo da glicemia em jejum), de acordo com as seguintes 

premissas75: a) quando a glicemia em jejum fosse inferior a 100mg/dL, em ambas as 

avaliações (inicial e final); b) quando, para uma glicemia em jejum inicial entre 100 e 

125mg/dL, a glicemia em jejum final fosse igual ou inferior à inicial; c) quando, para uma 

glicemia de jejum inicial >125mg/dL, a glicemia em jejum final correspondesse a valores 

entre 70 e 130 mg/dL. Para identificar indivíduos com insulinorresistência e risco 

cardiometabólico foi calculado o índice TG/HDLc e estabelecidos os pontos de corte de 3,5 

para homens e de 2,5 para mulheres308,309.  

 

 

2.4. Questões éticas 

 

O estudo seguiu o Código de Ética da Declaração de Helsínquia237. O protocolo do estudo 

foi aprovado pela Comissão de Ética da Faculdade de Medicina de Lisboa e pela Direção 

Clínica do Hospital de Santa Maria, CHLN. Os participantes concordaram participar de 

forma voluntária, após uma apresentação prévia do estudo, a leitura de um consentimento 

informado detalhado e o esclarecimento de questões (ver Anexo VII). Não foram dados 

quaisquer incentivos para a participação e os utentes foram informados de que a sua decisão 

(de participar ou não no estudo) não teria qualquer implicação no seu fluxo terapêutico 

normal. O tempo de espera foi comparável ao que é habitual na Consulta de Obesidade (para 

o grupo controlo e inferior no caso do grupo de intervenção). Neste sentido, os indivíduos 

do grupo controlo iniciaram o processo terapêutico no tempo que seria previsível face à sua 

posição na lista de espera.  
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3. Resultados 

 

3.1. Caracterização da amostra e taxas de dropout 

 

A Figura 5 mostra o organigrama de alocação. Entre julho e dezembro de 2013 foram 

referenciados à Consulta de Obesidade um total de 147 potenciais candidatos à cirurgia da 

obesidade. Seis dos indivíduos referenciados (da lista de espera) foram excluídos por terem 

obesidade classe 1 e, portanto, não reunirem os critérios para cirurgia bariátrica. De entre os 

elegíveis, verifica-se a existência de 22 não-participantes no GI e de 25 não-participantes no 

GC. Não se verificaram existir diferenças significativas entre os participantes e não 

participantes.   

 

 

 

Figura 5: Algoritmo de alocação  

 

 

No total, 94 indivíduos participaram no ensaio: 45 no grupo de intervenção e 49 no grupo de 

controlo. As características basais dos dois grupos eram similares (Tabela 19). 
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Tabela 19: Caracterização da amostra, por grupos.  

 
Intervenção 

(n= 45) 
Controlo 
(n= 49) 

p-
value‡ 

Mulheres: n (%) 37 (82,2) 39 (79,6) n.s. 

Idade 

<40 anos: n (%)  14 (31,0) 20 (40,8) 

n.s. 40-59 anos: n (%)  23 (51,0) 23 (46,9) 

60 anos: n (%) 8 (17,8) 6 (12,2) 

média ± desvio padrão 46,31±13,65 43,53±13,92 n.s. 

Índice de massa corporal 42,81±4,96 43,45±7,04 n.s. 

Comorbilidade 
(autorrelato) 

Diabetes: n (%) 9 (20,0) 14 (28,6) n.s. 
Dislipidemia: n (%) 20 (44,4) 14 (28,6) n.s. 
Hipertensão: n (%) 26 (57,8) 24 (49,0) n.s. 
Doença osteoarticular: n (%) 6 (13,3) 8 (16,3) n.s. 

Total: n (%) 33 (73,3) 35 (71,4) n.s. 

Medicação  
(autorrelato) 

Diabetes: n (%) 9 (20,0) 11 (22,4) n.s. 

Dislipidemia: n (%) 12 (27,3) 11 (22,4) n.s. 

Hipertensão: n (%) 17 (38,6) 21 (42,9) n.s. 

Homeostasia  
da glucose 

Glicemia jejum (mg/dl) 96,44±14,36 104,05±16,90 n.s. 

Hemoglobina A1c (%) 5,82±0,69 5,84±0,67 n.s. 

Insulina jejum (mU/L) 21,21±14,60 24,13±11,52 n.s. 

Pressão 
arterial 

Sistólica (mmHg) 142,78±19,29 139,84±16,15 n.s. 

Diastólica (mmHg) 84,64±11,11 85,82±10,44 n.s. 

Perfil lipídico  

Triglicéridos jejum (mg/dl) 118,67±56,48 126,14±50,08 n.s. 

Colesterol total (mg/dl) 188,00±40,42 188,21±33,13 n.s. 
Colesterol LDL (mg/dl) 111,70±34,38 113,32±24,30 n.s. 

Colesterol HDL (mg/dl) 52,67±13,98 50,0 ± 11,47 n.s. 

Qualidade  
de vida 
(ORWELL-R) 

Total 240,29±80,17 234,96±101,15 n.s. 
Vivência corpo-ambiente  126,89±45,12 128,88 ± 53,91 n.s. 
Perceção de doença & angústia  93,02±34,99 82,98±37,74 n.s. 

Sintomas físicos  20,38±14,51 23,10 ± 16,65 n.s. 

‡P-values para comparação entre grupos; n.s. diferença não-significativa a .05 

 

 

Sessenta pessoas terminaram o ensaio. No grupo de intervenção, vinte e nove pessoas 

completaram os seis meses de intervenção (Dropout: 35,5%). Dos dezasseis utentes que não 

terminaram o ensaio, 12 eram mulheres (4 homens), a idade média destes indivíduos era de 

43,2 anos (DP= 12,7) e o IMC médio era de 42,4 kg/m2 (DP= 5,8). Nove indivíduos 
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descontinuaram a intervenção logo após a primeira consulta, quatro após a segunda e apenas 

um após a terceira. Relativamente ao grupo controlo, 31 indivíduos compareceram na 

consulta de reavaliação (Dropout: 38,0%). Dezoito indivíduos foram perdidos no follow-up, 

catorze eram mulheres (4 homens), com uma idade média de 47,0 anos (DP= 13,6) e um 

IMC médio de 41,8 kg/m2 (DP= 5,8). Não se verificaram existir diferenças estatisticamente 

significativas nas variáveis clínicas iniciais (índice de massa corporal, variáveis bioquímicas 

e QdVRS) entre os indivíduos que se mantiveram e os que descontinuaram.  

A maioria dos indivíduos estudados (61,3%, n=57) reportou o início da sobrecarga ponderal 

na adultícia, enquanto cerca de um quinto dos indivíduos (22,6%, n=21) referiram ter 

obesidade desde sempre. Os restantes indivíduos reportaram início da obesidade na 

infância/adolescência ou mais tarde na vida adulta.  

Na amostra estudada, 75,5% (n=71) dos indivíduos tinham uma predisposição familiar para 

a obesidade (i.e., avós, pais ou irmãos com obesidade) e mais de oitenta por cento (81,9%, 

n=77) tinham alguém com obesidade na sua esfera relacional próxima (i.e., familiares, 

amigos ou companheiro(a) com obesidade).    

A presença de história familiar de obesidade associou-se a um inicio mais precoce da doença 

(r= -.24, p= .02) e ao peso máximo atingido pelo indivíduo (r= .21, p= .04). 

Mais de metade dos indivíduos, que integraram a amostra inicial (52,1%, n=49), referiram 

já ter feito mais de dez tentativas anteriores para perder/controlar o peso. O número de 

tentativas anteriores de redução ponderal associou-se a pior qualidade de vida (r=.24, p=.02). 

Cerca de quarenta por cento dos indivíduos (42,6%, n=40) tinham uma atividade profissional 

e 20,2% estavam a procurar emprego, à data da primeira avaliação, os restantes indivíduos 

estavam reformados ou pré-reformados. A percentagem de indivíduos ativos face à profissão 

na avaliação final (36,7%, n=22), não diferiu significativamente da inicial. 
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3.2. Impacto da intervenção na variação ponderal e no controlo metabólico 

A intervenção teve um impacto significativamente superior na redução ponderal. Na Figura 

6 podemos observar que, para o grupo de intervenção, a redução ponderal em termos 

absolutos se aproximou dos quatro pontos percentuais e que quase atingiu os 10% se 

considerarmos a redução obtida no peso em excesso.  

Figura 6: Variações do peso e do IMC, por grupo. 

Ajustando para a idade e o índice de massa corporal inicial, a intervenção mantém-se como 

preditor independente da redução do peso em excesso (r2=.18; r2 ajustado=.14; B=8,43; IC 

95%: 2,79 - 14,06; p=.01).  

A redução ponderal associou-se positivamente com a melhoria da insulinemia (correlação 

entre a redução do IMC e da insulinemia: rs=.44, p=.02) e da hemoglobina glicada 

(correlação entre a redução do IMC e da HbA1c: rs =.44, p=.02), apenas para o grupo de 

intervenção. 

Como se pode observar na Tabela 20, o grupo de intervenção obteve uma melhoria na 

homeostasia da glicemia, com uma variação média no sentido da redução da glicemia e 

insulinemia em jejum e da hemoglobina glicada, mesmo quando se excluíram da análise os 

indivíduos que intensificaram a terapêutica farmacológica. Especificamente na glicemia em 

jejum, a variação média foi significativamente diferente entre os dois grupos (variação 

média: -3,03mg/dL no grupo de intervenção vs +2,17mg/dL no grupo controlo; p=.03).

-4,2
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-3,9

-9,7

-0,2 -0,1 -0,3 -0,5

Peso (kg)* IMC* Peso (%)*
Peso em excesso
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Para testar o efeito da intervenção na obtenção de um adequado controlo da glicemia em 

jejum, foi efetuada uma regressão logística, ajustando para a idade, a glicemia inicial 

(baseline) e a variação do peso em excesso (teste-reteste). O modelo, contendo todos os 

preditores, é estatisticamente significativo (χ2
(4, n=56)= 22,42, p<.001), sendo por isso capaz 

de distinguir os indivíduos em função do seu estado de controlo glicémico na avaliação final 

(Tabela 21). O modelo global explica entre 31,6% (Cox and Snell R square) e 43,8% 

(Nagelkerke R squared) da variância no controlo glicémico (classificando corretamente 

83,1% dos casos). O grupo de alocação (ORintervenção= 6,35; p=.03) contribui 

significativamente para o controlo glicémico em jejum, sendo que o resultado é sugestivo de 

que os indivíduos alocados ao grupo de intervenção tinham uma probabilidade seis vezes 

superior de ter as glicemias em jejum controladas, na avaliação final, mesmo controlando 

para a idade, glicemia inicial e a variação do peso. 

Tabela 21: Regressão logística relativa às diferenças no adequado controlo glicémico em 

jejum, por grupo.  

Preditores 
Β 

DP 
χ2 

Wald
df P 

Odds 
Ratio 

I.C. 95.0% para
Odds Ratio

Inferior Superior 

Grupo 1,85 0,82 5,11 1 .02 6,35 1,28 31,56 
Idade -0,07 0,03 4,31 1 .04 0,93 0,87 1,00 
Glicemia inicial -0,03 0,02 2,81 1 .09 0,97 0,93 1,01 
Variação Peso Excesso* 0,02 0,04 0,35 1 .55 1,02 0,95 1,10 
Constante 6,56 2,07 10,01 1 .00 701,83 
*Variação teste-reteste do peso em excesso

Relativamente à sensibilidade à insulina, o grupo controlo apresentou médias do índice 

HOMA2 significativamente mais elevadas e sensibilidade à insulina (HOMA-%S) 

significativamente mais baixas, em ambas as avaliações (Figura 7). Relativamente à função 

das células  (HOMA-%B), os grupos apenas diferiram significativamente na avaliação 

final. A variação observada na sensibilidade à insulina (HOMA-%S) foi significativamente 

diferente entre os grupos (t(51)=-2,12; p=.04), traduzindo um impacto significativo da 

intervenção nesta variável (effect size Cohen’s d= .61). 



119 
 

 

Figura 7: Índice HOMA2, sensibilidade à insulina (HOMA-%S) e função das células  

(HOMA-%B), para ambos os grupos 

 

 

Utilizando uma regressão linear múltipla, foram confirmados como preditores da variação 

da sensibilidade à insulina (HOMA-%S): o HOMA-%S inicial (= -.57; IC95%: -.84 a -.30, 

p<.001), a percentagem de peso excessivo perdido (=1,37, IC95%: .65 a 2.09, p<.001) e a 

intervenção (=18.96, IC95%: 4.30 a 33.61, p=.01). Ajustamento global do modelo: 

Z(3,48)=10,68, p<.001, r2=.40; r2 ajustado= .36. 

 

Na avaliação inicial, verificou-se uma associação inversa entre o HOMA2 e a relação 

TG/HDLc (r= -.31, p<.001). Utilizando os pontos de corte (relação TG/HDLc) de 3,5 para 

homens e de 2,5 para mulheres, verificámos que 38,4% dos indivíduos tinham um provável 

acréscimo do risco cardiovascular, tendo por base este índice. A redução ponderal associou-

se de forma inversa ao índice TG/HDLc na avaliação final (r= -.37; p=.045), mas apenas no 

grupo de intervenção.  

 

Como se pode observar na Tabela 20, as variações do perfil lipídico foram pequenas e não 

significativas, em ambos os grupos. Não obstante, uma maior proporção (diferença sem 

significância estatística) de indivíduos do grupo de intervenção apresentava um perfil 

lipídico desejável310,311, nomeadamente: no LDLc (67,9% dos indivíduos no grupo de 

intervenção e 54,8% no grupo controlo, apresentaram valores inferiores a 115mg/dL) e no 
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HDLc (82,1% dos indivíduos no grupo de intervenção e 71,0% no grupo controlo, 

apresentaram valores superiores a 40mg/dL). 

 

Apenas seis indivíduos do grupo de intervenção (27,3%) e cinco no grupo de controlo 

(26,3%) atingiram os valores recomendados de pressão arterial (i.e., PA sistólica inferior a 

140mmHg e PA diastólica inferior a 90mmHg264). Ainda assim, como se pode observar na 

Tabela 20, os valores médios da pressão arterial sistólica e da pressão arterial diastólica 

diminuíram em ambos os grupos. Quando não se retiram da análise aqueles indivíduos que 

intensificaram a medicação, observou-se uma variação ligeiramente mais favorável (não 

significativa) na PAS para o grupo de intervenção (-5,14 vs. -3,27 mmHg para o grupo de 

controlo).   

    

 

3.3. Impacto da intervenção na qualidade de vida relacionada com a saúde, fome 

hedónica, perceção de competência e mudança comportamental 

 

Embora tenha sido observada uma melhoria ligeiramente mais pronunciada (Tabela 22) na 

qualidade de vida relacionada com a obesidade no grupo de intervenção (variação média da 

pontuação total da ORWELL-R: -11,04 pontos vs. -6,58 nos controlos), a diferença entre 

grupos não foi estatisticamente significativa. A mesma tendência foi observada para as 

subescalas Vivência corpo-ambiente (média= -4,62 para o grupo de intervenção vs. -3,39 

para o grupo controlo) e Perceção de doença & angústia (média= -5,66 para o grupo de 

intervenção vs. -0,55 para os controlos). Na subescala Sintomas físicos, foi observada 

tendência oposta: com o grupo controlo a mostrar melhoria mais expressiva (variação média 

= -2,65 pontos, face a -0,76 no grupo de intervenção).  

 

 

Tabela 22: Variação (teste-reteste) das pontuações médias da ORWELL-R, por grupo.  

ORWEL-R (pontuação) Intervenção Controlo p-value ‡ 

TOTAL* -11,04 ± 41,65 -6,58 ± 54,69 n.s. 

Vivência corpo-ambiente* -4,62 ± 26,10 -3,39 ± 31,17 n.s. 

Perceção de doença & angústia* -5,66 ± 21,19 -0,55 ± 22,95 n.s. 

Sintomas físicos* -0,76 ± 10.75 -2,65 ± 12,05 n.s. 
*Média ± desvio padrão; ‡P-values para a comparação entre grupos. 
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No grupo controlo, a variação na pontuação total da ORWELL-R associou-se de forma 

inversa à redução do peso em excesso (r= -.38, p=.04). No mesmo grupo, esta redução 

ponderal associou-se, também de forma inversa à redução da fome hedónica (r= -.37, p=.04).  

 

No grupo de intervenção, a redução da fome hedónica e a perceção de competência para a 

dieta (PCS-dieta) associaram-se de forma positiva (r=.46, p=.01). A PCS-dieta inicial estava 

associada de forma negativa à presença de obesidade na esfera relacional próxima dos 

indivíduos estudados (correlação parcial, controlando para o grupo: r= -.24; p=.02). Por 

outro lado, a PCS-dieta inicial estava positivamente correlacionada com a regulação 

autónoma (correlação parcial, controlando para o grupo: r=.34; p<.01) e com a regulação 

controlada (correlação parcial, controlando para o grupo: r=.27; p<.01). Na avaliação final, 

apenas os incrementos na regulação autónoma se associaram positivamente ao acréscimo na 

PCS-dieta (correlação parcial, controlando para o grupo: r=.52; p<.001).  

 

No modelo linear (Z(4,53)=5,01, p<.001, r2=.28; r2
ajustado=.22), a PCS-dieta inicial (B=.31, 

IC95%: .06 a .64, p=.02), a variação na regulação autónoma (B=.43, IC95%: .15 a .71, 

p<.001) e o grupo de alocação (B=.26, IC 95%: .04 a 1.36, p=.04) são preditores 

independentes da PCS-dieta final (a regulação controlada não é preditor independente neste 

modelo).  

 

Considerando os dados globais da amostra estudada (i.e. para ambos os grupos) os 

incrementos na PCS-dieta correlacionaram-se positivamente com a redução do índice de 

massa corporal (r=.27, p=.04). O aumento PCS-dieta e do número de refeições reportado 

também estavam associados de forma positiva (r=.32, p=.01).  

 

Os indivíduos que mantiveram ou aumentaram (melhor dizendo, que reportaram um número 

igual ou superior) os episódios de ingestão alimentar perderam significativamente mais peso 

em excesso (6,77% vs. 1,29% para aqueles que reduziram o número de refeições, p=.03). 

Também merece relevo o facto de a variação do número de refeições se associar 

positivamente à atividade física leve (tempo em minutos) na avaliação final (r=.28, p=.03).     
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4. Discussão e conclusões  

 

De acordo com o nosso melhor conhecimento este será o primeiro estudo em que se testou 

uma intervenção de baixa intensidade (no que concerne à frequência e duração dos contactos 

entre o técnico de saúde e o utente), centrada no indivíduo e especificamente desenhada para 

indivíduos com obesidade severa, nomeadamente, candidatos a cirurgia da obesidade.  

 

Sendo reconhecido que o recurso à estratégia de análise ITT tende a provocar uma diluição 

das diferenças em estudo nos ensaios clínicos306, as diferenças significativas observadas 

(entre os dois braços do estudo) no que respeita à variação ponderal e à glicemia de jejum 

(outcomes primários), são muito relevantes. Sendo coincidentes com a estratégia de análise 

per-protocol, é possível afirmar que os resultados apresentados suportam a superioridade do 

método INDIVIDUO, relativamente a uma intervenção única de promoção de literacia sobre 

alimentação saudável na perda e peso e cirurgia da obesidade. Adicionalmente, os resultados 

obtidos pelos indivíduos intervencionados (i.e., resultantes da estratégia de análise per-

protocol) suportam a efetividade do método na intervenção em candidatos a tratamento 

cirúrgico da obesidade. 

  

Contudo, este estudo apresenta várias limitações. A primeira será a reduzida dimensão da 

amostra e a taxa relativamente elevada de dropout. Relativamente a esta última, no entanto, 

importa referir que a mesma é sobreponível à habitualmente observada no Centro de 

Tratamento da Obesidade em que o estudo foi efectuado312. Neste sentido, a participação 

neste estudo não terá sido um fator determinante das perdas de follow-up. Outra das 

limitações prende-se com o facto de a maioria dos participantes serem mulheres. Apesar de 

se ter feito alocação aleatória, esta situação limita as interpretações relativas às diferenças 

na resposta entre géneros. Ainda assim, esta maior proporção de mulheres na amostra é 

similar à apresentada em outros estudos com amostras de candidatos à cirurgia da 

obesidade313,314.  

 

A duração da intervenção (seis meses) pode ser vista como outra das limitações do presente 

estudo. Naturalmente, não são possíveis inferências relativas ao impacto a longo termo do 

INDIVIDUO. Ainda assim, e como já se assinalou, os seis meses de duração permitiram que 

os indivíduos alocados ao grupo controlo iniciassem o seu processo terapêutico (i.e., o 
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acompanhamento regular em consulta de nutrição) no horizonte temporal expectável face à 

sua posição na lista de espera. Dito de outra forma, a definição do período de intervenção 

foi também ponderada por princípios éticos. Adicionalmente, outros estudos com o mesmo 

tipo de amostra adotaram um período de intervenção idêntico ou mesmo menor 314,315, facto 

que viabiliza comparações. 

      

A relevância da redução ponderal prévia à cirurgia da obesidade não é consensual. Uma 

redução do peso inicial pode ser exigida, alegando fundamentos clínicos e/ou como 

condicionante ao financiamento da cirurgia (prática adotada por algumas companhias de 

seguros a nível internacional). Still et al314 demonstraram que os candidatos a cirurgia da 

obesidade que conseguiram reduzir 5% a 10% do seu peso em excesso, antes da cirurgia, 

perderam peso mais rapidamente e tinham maior probabilidade de ter tempos de 

internamento mais curtos. Benotti e colaboradores316 recorreram a uma intervenção 

multidisciplinar, na qual desafiaram os candidatos a cirurgia da obesidade a perder 10% do 

seu peso em excesso antes da intervenção cirúrgica. Estes autores concluíram que a redução 

ponderal prévia se associava a menos complicações após a cirurgia (no caso bypass)316. 

Retomando ao estudo de Still314, o modelo de intervenção pressupunha o início do processo 

terapêutico com uma dieta com restrição energética ligeira (défice de 500kcal por dia), 

equilibrada e com reduzido teor de gordura, mas com os doentes a serem instruídos para uma 

dieta líquida com 1000 a 1500kcal por dia, quando a perda de peso não atingisse a meta 

definida aos quatro meses.  

 

No presente estudo, no grupo de intervenção, a redução média do peso em excesso quase 

atingiu os 10% e mais de dois terços dos indivíduos perderam 5% ou mais. Estes resultados 

são comparáveis aos reportados por Still e colaboradores314, merecendo realce que não foi 

pré-estabelecida qualquer meta para a perda de peso.    

 

Não obstante os substitutos de refeição e/ou as dietas líquidas poderem constituir-se uma 

estratégia válida no tratamento da obesidade317, uma das mais-valias do INDIVIDUO será o 

facto de os indivíduos intervencionados terem obtido redução ponderal relevante com 

recurso a alimentos convencionais (i.e. alimentos que já faziam parte das escolhas dos 

indivíduos em causa ou que seria desejável que passassem a integrar a sua alimentação).  
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A efetividade do INDIVIDUO, enquanto modelo de intervenção centrado no indivíduo, que 

pode ir desde a proposta de uma estratégia simples até orientação para um plano alimentar 

estruturado, sai reforçada pelo impacto observado na melhoria da homeostasia da glicemia.  

Os resultados obtidos com a intervenção assemelham-se aos reportados no Finnish Diabetes 

Prevention Study65 – estudo que recorreu a orientações dietéticas individualizadas, utilizando 

alimentos comuns e uma frequência de contactos idêntica à que foi escolhida para o 

INDIVIDUO. Efetivamente, a variação na glicemia de jejum observada no grupo de 

intervenção (-3,03mg/dl) é muito aproximada à reportada por Tuomilehto et al (-4mg/dl)65. 

Da mesma forma, o impacto na insulinemia de jejum não foi estatisticamente significativo, 

tanto para a intervenção adotada no Finnish Diabetes Prevention Study65, como para o 

INDIVIDUO. Tuomilehto e colegas65 demonstraram a eficácia da sua intervenção 

recorrendo a provas de tolerância à glucose oral. O protocolo desenhado para testar a eficácia 

do INDIVIDUO não incluiu esta prova. Como indicadores da resistência/sensibilidade à 

insulina e da função das células  foram calculados os índices HOMA2, HOMA-%S e 

HOMA-%B. Neste contexto, os resultados obtidos não permitem conclusões definitivas 

relativamente à resposta individual, face à variação induzida da glucose (i.e. captação 

periférica da glucose estimulada pela insulina)318. Ainda assim, os indivíduos submetidos à 

intervenção obtiveram uma redução significativa da glicemia de jejum e tinham uma 

probabilidade seis vezes superior de ter a glicemia controlada na avaliação final. Estas 

observações, em conjunto com a variação significativamente mais favorável da sensibilidade 

à insulina (HOMA-%S) e a menor função das células  (HOMA-%B significativamente 

mais baixo) são sugestivas de um impacto global e favorável do INDIVIDUO na 

homeostasia da glucose. 

 

No que respeita ao perfil lipídico, também era esperado um impacto positivo da intervenção. 

A aparente ausência de impacto (i.e. de variação significativa) pode derivar do facto de os 

valores basais (triglicéridos, colesterol total, LDLc e HDLc) serem normais. Neste contexto, 

a ausência de variação poderia traduzir apenas a manutenção de valores desejáveis. Este 

facto também pode suportar a relevância da intervenção testada, uma vez que uma proporção 

considerável dos indivíduos que integraram o grupo de intervenção, tinham valores 

adequados de LDLc e HDLc na avaliação final.  
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Apenas 25% dos indivíduos (em ambos os grupos) apresentavam valores de pressão arterial 

adequados na avaliação final. Ainda assim, foram observadas reduções da pressão arterial 

sistólica e da diastólica. Quando comparados com os resultados obtidos no ensaio com a 

dieta DASH72, os resultados da intervenção são menos expressivos para a pressão sistólica 

(-3,3 mmHg com o INDIVIDUO vs. -8,9 mmHg para a DASH), mas bastante similares para 

a pressão arterial diastólica (-4,2 mmHg com o INDIVIDUO vs. -4,5 mmHg para a DASH).   

 

Benotti et al316 assinalam que a redução ponderal prévia à cirurgia pode ser um preditor fraco 

dos resultados, propondo outros indicadores tais como a motivação, a adesão à terapêutica, 

os recursos intelectuais, o suporte social e o estatuto socioeconómico. Estas variáveis 

poderão assim explicar a redução ponderal, agindo como moderadores dos resultados pós-

cirúrgicos316. Os resultados aqui apresentados também desafiam a relevância da redução 

ponderal, em si mesma. Efetivamente, para o grupo controlo a perda de peso associou-se a 

redução da QdVRS e aumento da fome hedónica. Em sentido inverso, para o grupo de 

intervenção a redução da fome hedónica e a perceção de competência para a dieta surgiram 

positivamente associadas.  

 

A associação inversa entre a perceção de competência para a dieta e a presença de obesidade 

no círculo relacional próximo, observada inicialmente nos indivíduos estudados, encontra 

sustentação no trabalho de Christakis e Fowler61, especificamente, no impacto da 

componente psicossocial nas normas individuais (relativamente ao peso e imagem corporal) 

e nos comportamentos (padrão e escolha alimentar, atividade física, etc.).  

 

Uma elevada proporção dos indivíduos estudados tinha contacto regular com outras pessoas 

com obesidade, assim como, vários anos com sobrecarga ponderal e um historial de 

tentativas falhadas de controlo de peso. Neste contexto, é compreensível que a PCS-dieta 

inicial se associasse não apenas à regulação autónoma, mas também à regulação controlada. 

Ainda neste contexto, Harrys e Hagger319 defendem que a dieta individual é um 

comportamento social e que os indivíduos ponderam a adesão a mudanças a esse nível, em 

função dos seus valores individuais e das opiniões daqueles que os rodeiam.       

 

Cumulativamente aos fatores supracitados a condição de candidato à cirurgia da obesidade 

poderá intensificar o foco na regulação externa, uma vez que o sucesso da terapêutica 
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cirúrgica é facilmente intuído como dependendo apenas do técnico que a aplica e não do 

indivíduo que é intervencionado. Neste sentido, um ponto-forte a favor do INDIVIDUO é o 

facto de a PCS-dieta final ter como preditores a intervenção e os incrementos na regulação 

autónoma, sem um impacto significativo da regulação controlada. Este resultado está 

alinhado com a proposta de outros autores, que sugerem que a mudança comportamental 

sustentável é mais plausível quando os indivíduos adotam as estratégias de controlo do peso 

corporal, para as quais se sentem competentes, de forma autónoma137.  

 

Os resultados obtidos também sugerem que o incremento na perceção de competência para 

a dieta se associa à redução ponderal e a mudanças no padrão alimentar, no caso no número 

de refeições. A primeira associação pode, facilmente, ser lida em sentido inverso, isto é, a 

perda de peso melhora a perceção de competência para a dieta. Por sua vez, a associação 

entre a PCS-dieta e o número de refeições reportado, será reveladora de ganhos efetivos de 

competência na mudança e/ou de consciência relativamente ao comportamento alimentar. 

Adicionalmente, sendo reconhecido que os indivíduos com obesidade tendem a sub-reportar 

a ingestão (por exemplo, de alimentos de elevada palatabilidade)320, é relevante verificar 

que, no grupo de intervenção, a redução da fome hedónica e a perceção de competência para 

a dieta (PCS-dieta) estão associadas de forma positiva. Na mesma linha, a associação entre 

o aumento do número de episódios de ingestão reportados e o número de minutos em 

atividades físicas leves, está em concordância com o pressuposto de uma interinfluência 

entre atividade física e o comportamento alimentar (na composição da dieta, escolha 

alimentar e resposta hedónica aos alimentos)193.  

    

Sendo bastante promissores, os resultados do INDIVIDUO carecem de sustentação adicional 

em trabalhos futuros. 
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Discussão e conclusões gerais 

Como já foi assinalado, esta Tese pretende contribuir para a sustentação de um modelo de 

abordagem nutricional da obesidade, inspirado no paradigma biopsicossocial e na prática 

clínica do Centro de Tratamento de Obesidade dum hospital central, vocacionado para a 

cirurgia bariátrica. Os resultados obtidos vão no sentido de um impacto positivo, tanto ao 

nível da redução ponderal e do controlo metabólico, como em indicadores de mudança 

comportamental, fatores que representam potencial beneficio para o sucesso do tratamento 

cirúrgico e/ou da redução ponderal sustentável  

Com o propósito supramencionado, no Estudo #1, avaliaram-se variáveis relativas à 

produtividade e ao impacto na redução ponderal, numa amostra de utentes seguidos na 

consulta de nutrição do referido Centro de Tratamento. Os dados obtidos revelaram um 

predomínio do sexo feminino (73%), uma idade média de 4413,8 anos e um IMC médio de 

436,0 kg/m2. Com uma taxa de comparência na primeira consulta a rondar os 70%, uma 

média de cinco consultas em doze meses e cerca de metade dos indivíduos (48,7%) a 

completarem este período de follow-up, a proporção de indivíduos que descontinuaram antes 

de completar os seis meses de intervenção foi de 35,5%. Apesar de não ter significância 

estatística, o número médio de consultas nos primeiros seis meses foi superior no grupo que 

aderiu durante doze ou mais meses (3,3±0,6 vs. 3,1±0,6). O seguimento concomitante em 

consulta de Psicologia associou-se a uma maior adesão à consulta de Nutrição. A redução 

média de peso aos seis meses foi de 2,75,19Kg e a redução de peso inicial revelou ser um 

preditor independente da redução percentual aos doze meses (p <0,001) – uma associação 

idêntica foi observada por Elfhag e Rössner128.  

Para a definição do tamanho amostral do Estudo #3 (i.e., um ensaio clínico, aleatorizado e 

com dois braços – grupo de intervenção e grupo de controlo – que foi desenhado para avaliar 

a efetividade do método que designámos INDIVIDUO), tivemos em consideração os dados 

obtidos com o Estudo #1, uma vez que era determinante ter em consideração as taxas de não 

comparência e de dropout. No Estudo #3, verificou-se uma taxa de não comparência na 

consulta a rondar os 26% para a amostra total, 16 dos indivíduos alocados ao grupo de 

intervenção e 22 dos indivíduos alocados ao grupo controlo, sem que existissem diferenças 

significativas entre os participantes e não-participantes. Quanto aos dropouts, observou-se 
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uma taxa de 35,5% para o grupo de intervenção e de 38,0% para o grupo controlo. Nenhuma 

destas taxas diferiu significativamente das que foram observadas no Estudo #1 e a sua 

magnitude é comparável à reportada em trabalhos semelhantes128,200.  

 

Relativamente à variação ponderal observada no Estudo #3, o grupo de intervenção obteve 

uma redução ponderal média significativamente superior à verificada no grupo controlo, a 

qual rondou os 4% do peso inicial, correspondendo à diminuição de quase 10% do peso em 

excesso. Com efeito, uma redução de 5 a 10% do peso inicial tem sido proposta como 

objetivo a atingir, previamente à cirurgia da obesidade, visando a otimização dos resultados 

terapêuticos – por exemplo, internamentos mais curtos e reduções ponderais mais 

rápidas129,314,316. Por outro lado, as ditas reduções (5 a 10% do peso inicial) estão também 

documentadas como promotoras de ganhos no controlo metabólico118. A este respeito, apesar 

de estar abaixo da meta dos cinco por cento do peso inicial, a variação ponderal obtida pelo 

grupo de intervenção associou-se positivamente à melhoria da insulinemia em jejum e da 

hemoglobina glicada. Cumulativamente, e uma vez mais com diferenças significativas face 

aos indivíduos alocados ao grupo controlo, os resultados revelam que o grupo de intervenção 

teria uma probabilidade mais de seis vezes superior de ter as glicemias em jejum controladas, 

na avaliação final. O impacto na homeostasia da glucose obtido com a intervenção está em 

linha com os dados reportados em trabalhos de referência, que também estudaram o impacto 

de intervenções no estilo de vida (i.e. intervenção individualizada, direcionada à dieta e à 

atividade física, comparativamente aos controlos que receberam informação sobre dieta, na 

forma de folhetos), na prevenção e terapêutica da diabetes tipo 265–67.  

 

As variáveis antropométricas e bioquímicas, embora muito relevantes, não traduzem a 

globalidade do estado e da evolução clínica dos indivíduos. Vários autores reportam uma 

diminuição da qualidade de vida em indivíduos com obesidade, comparativamente aos 

normoponderais238–240. O excesso de peso foi associado a piores pontuações em diversas 

dimensões da QdVRS, nomeadamente: funcionamento físico, bem-estar psicossocial (e.g. 

autoestima), vida sexual, desempenho social e profissional241,242. Não obstante, Korhonen et 

al250 verificaram que a componente física da QdVRS diminuía com o aumento do IMC, mas 

o mesmo não se verificava para a componente mental. Este conjunto de evidências suporta 

o conceito de que o impacto da obesidade não é idêntico em indivíduos distintos, mesmo 

quando têm sobrecarga ponderal idêntica. O racional para o Estudo #2 suportou-se assim na 
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necessidade de avaliar o impacto do método INDIVIDUO na “vivência individual do 

sobrepeso”. Consistiu num procedimento de validação de uma nova escala de qualidade de 

vida relacionada com a obesidade, que designámos como ORWELL-R, que se verificou ser 

válida e fiável. Tendo incluído uma amostra clínica e outra comunitária, foi possível verificar 

que a QdV estava mais afetada nos utentes em acompanhamento clínico, comparativamente 

aos indivíduos com corpulência equivalente da amostra comunitária. Efetivamente a 

pontuação total da ORWELL-R para a amostra clínica, composta por indivíduos com 

obesidade severa/mórbida, sob intervenção terapêutica num Centro de Tratamento da 

Obesidade e maioritariamente mulheres, aproximava-se do valor correspondente ao 

percentil 95 para a amostra comunitária.  

 

Tal como a literatura52,243–246, os dados apresentados nesta Tese suportam a associação entre 

pior QdV e a procura de tratamento, a maior magnitude de sobrepeso e a presença de 

morbilidades associadas. No Estudo #3, a avaliação inicial (grupo de intervenção e controlo 

combinados) revelou uma associação entre pior QdV e um maior número de tentativas 

anteriores de perda de peso. Adicionalmente, os resultados obtidos no Estudo #3 sugerem 

que o impacto clínico da redução do peso difere em função do tipo de abordagem, isto 

porque, para o grupo controlo, a redução ponderal surgiu associada de forma inversa à 

variação qualidade de vida (r= -.38, p=.04). Esta associação desfavorável não foi observada 

no grupo de intervenção. Combinados, estes dados reforçam a importância de, 

particularmente nos doentes com obesidade severa/mórbida, a perda de peso ser 

conceptualizada, não como objetivo clínico isolado, mas como indicador de modificação 

comportamental, ponderando também o seu impacto no controlo metabólico e na qualidade 

de vida.  

 

A caracterização do cenário epidemiológico relativo à obesidade tem vindo a merecer um 

esforço considerável da investigação, tornando evidente a proporção crescente das classes 

mais elevadas da obesidade. Num trabalho recente, que faz uma análise conjunta de 1698 

estudos populacionais, englobando mais de 19 milhões de indivíduos, é destacado o aumento 

significativo da prevalência da obesidade à escala mundial, entre os anos de 1975 e de 

2014321. O dito estudo, da autoria do NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC), grupo 

que o autor desta Tese integrou (o estudo incluiu dados do já citado Estudo de Prevalência 

da Obesidade e Consumos Alimentares em Portugal), revelou ainda que, no ano de 2014, as 
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prevalências de obesidade severa (IMC≥ 35) eram de 2,3% para os homens e de 5,0% (4,4 - 

5,6) para as mulheres. De entre aqueles indivíduos, 0,64% (0,46 - 0,86) dos homens e 1,6% 

(1,3 - 1,9) das mulheres sofriam de obesidade mórbida (IMC ≥40 kg/m²)321. No mesmo 

trabalho, são apontadas projeções para a obesidade no mundo em 2025, com as prevalências 

previstas a ultrapassarem os 18% nos homens e 21% nas mulheres e a obesidade severa a 

atingir mais de 9% das mulheres e 6% dos homens321.  

 

Como já foi anteriormente mencionado, os dados mais recentes revelaram prevalências para 

a obesidade de 19,9% nos homens e de 19,8% nas mulheres, em Portugal11. Estas 

prevalências representam um acréscimo importante, relativamente aquelas que havíamos 

quantificado anteriormente, no período temporal entre 2003 e 20052. Desta forma, é muito 

provável que a proporção de adultos portugueses que atualmente sofre de obesidade 

severa/mórbida seja, também ela, superior aos 2.6% que estimámos no âmbito do Estudo de 

Prevalência da Obesidade e Consumos Alimentares em Portugal. 

 

Nos indivíduos que sofrem de obesidade severa, associada a comorbilidade, ou de obesidade 

mórbida, a cirurgia da obesidade é considerada uma solução terapêutica segura e eficaz195. 

Neste pressuposto, o cenário epidemiológico atual e aquele que se projeta para um futuro 

próximo indiciam um acréscimo de indivíduos com critérios para a abordagem cirúrgica da 

obesidade e, consequentemente, necessitados de abordagem multidisciplinar diferenciada.  

 

A orientação da Direção Geral da Saúde195, relativa às boas práticas de abordagem do 

individuo candidato a cirurgia da obesidade pressupõem que, no âmbito da avaliação clinica 

prévia à intervenção, o individuo seja avaliado por um nutricionista ou dietista. Para além 

da avaliação do estado nutricional, a dita orientação estipula que o profissional de nutrição 

deve195: incutir no utente princípios básicos de alimentação saudável; sensibilizar e preparar 

o utente para as alterações que os seus hábitos alimentares irão sofrer após a cirurgia 

bariátrica. No que respeita aos princípios básicos de alimentação saudável, o nutricionista 

clínico com diferenciação nesta área de intervenção, estará consciente de que a sua 

intervenção não se pode restringir a um exercício didático, relativo a escolhas e 

comportamentos alimentares promotores de saúde. Efetivamente, sendo condição 

necessária, a literacia nutricional não será suficiente para promover mudança 

comportamental. Esta contingência será particularmente relevante quando se abordam 
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utentes com obesidade severa/mórbida, os quais apresentam frequentemente um historial de 

múltiplas tentativas infrutíferas de controlo/redução ponderal – como pudemos constatar nos 

dados recolhidos no contexto do ensaio clínico que constituiu o Estudo #3.  

 

As mudanças comportamentais sustentáveis parecem estar dependentes da construção de 

hábitos e da perceção de competência do individuo relativamente às estratégias de 

autogestão da doença, e não estar exclusivamente dependentes da literacia nutricional dos 

utentes. Desta forma, é importante a constatação de que, recebendo a metodologia de 

abordagem INDIVIDUO (Estudo #3), os utentes com obesidade severa/mórbida, 

apresentaram melhoria do controlo metabólico associada à redução ponderal e que esta 

última se associou positivamente à perceção de competência para a dieta (PCS-dieta). Este 

dado é particularmente relevante quando se tem em consideração a população-alvo e o facto 

de terem sido referenciados a um centro de tratamento da obesidade, com o intuito de 

ingressarem num processo de avaliação multidisciplinar para tratamento cirúrgico de 

obesidade. Isto é, o histórico individual da obesidade (predisposição familiar, anos vividos 

com a doença, múltiplas tentativas de controlo do peso, etc.) – por exemplo, um destes 

obstáculos surge espelhado na associação negativa entre a PCS-dieta e a presença de 

obesidade na esfera relacional próxima dos indivíduos estudados – em conjunto com a 

perspetiva da resolução cirúrgica da sua obesidade poderiam justificar um menor 

comprometimento dos indivíduos com a mudança do seu padrão alimentar. Adicionalmente, 

nos indivíduos que beneficiaram da abordagem INDIVIDUO, a PCS-dieta surgiu associada 

à redução da fome hedónica e, na avaliação final, a dita perceção associou-se ao aumento da 

regulação autónoma (e não à regulação controlada, por exemplo, aquela que decorreria da 

pressão do clínico para a mudança de comportamento). Ainda no que concerne às 

competências de autorregulação e à mudança comportamental, é importante verificar que o 

aumento PCS-dieta se associou positivamente ao número de refeições e ao tempo em 

minutos de atividade física leve, reportados na avaliação final. O número de refeições 

reportadas pode corresponder a um maior fracionamento da ingestão, mas, sobretudo, ser 

sintomático de uma maior consciência do indivíduo relativamente ao seu padrão alimentar 

(evitando a omissão inconsciente, i.e., passando a quantificar todos os episódios de ingestão 

e não apenas as refeições principais/formais), assim como sinalizar uma relação terapêutica 

adequada, que dirime a necessidade de omitir a “real” ingestão (omissão consciente). A 

respeito da avaliação da ingestão alimentar, justifica-se referir que a investigação revela 
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associações entre a desejabilidade social a as estimativas de consumo individuais322. Num 

trabalho que avaliou mulheres acompanhadas em consulta de nutrição, visando a redução 

ponderal, os autores concluíram que a procura de aprovação (i.e. a desejabilidade social) 

poderia conduzir as utentes à menor capacidade de identificar barreiras e, eventualmente, a 

sobrestimar a sua capacidade de sucesso323. Ponderando este conjunto de aspetos, os 

resultados obtidos com o método INDIVIDUO são também auspiciosos, na medida em que 

se verificou que os utentes que reportaram as mesmas ou um número superior de refeições 

perderam mais peso.  

 

Apesar de a desejabilidade social não ter sido uma variável estudada, o conjunto de dados 

apresentados parece indiciar que o modelo de intervenção avaliado no estudo #3 

(INDIVIDUO) tem efeito favorável nos três elementos preditores de sucesso na mudança 

comportamental em obesidade supracitados: a regulação autónoma, que no grupo de 

intervenção surge associada à perceção de competência (PCS-dieta no grupo de 

intervenção), fatores que se decorrerão a maior perceção de autoeficácia, a qual pode 

decorrer da menor suscetibilidade à ingestão alimentar conduzida pelo prazer e da variação 

do peso, que por sua vez se associou ao padrão de refeições reportado. A este respeito, numa 

revisão recente de literatura, Teixeira e colaboradores324 concluem que a motivação 

autónoma, a autoeficácia e as competências de autorregulação são preditores de sucesso na 

mudança comportamental em obesidade.  

 

Em súmula, na perspetiva clínica, o presente trabalho contribuiu para os esforços de 

compreensão e fundamentação de um modelo de intervenção nutricional, direcionado para 

a terapêutica da obesidade severa/mórbida. No que se refere aos aspetos operacionais da 

atividade assistencial, os resultados apresentados têm a virtude de o método INDIVIDUO 

estar alinhado com a capacidade instalada habitual de um Centro de Tratamento da 

Obesidade. Dito de outra forma, apesar da periodicidade bimestral das consultas de nutrição, 

obtiveram-se resultados relevantes no peso, controlo metabólico e em variáveis que podem 

ser determinantes para a obtenção de ganhos em saúde sustentáveis.  

 

Do ponto de vista da inovação, a construção de um protocolo de intervenção – com génese 

na prática clínica e sustentado na evidência científica disponível – permite o escrutínio da 

sua validade técnico-científica, seja do modelo em si, seja na sua replicação futura, assim 
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como a sua utilização em ações de formação, conducentes à diferenciação profissional de 

nutricionistas clínicos com atuação junto de utentes candidatos a cirurgia da obesidade.  

Considerando que nem todos os indivíduos com critérios para cirurgia bariátrica reúnem 

condições (clínicas) para o procedimento e, naqueles que as reúnem, alguns não desejam a 

terapêutica cirúrgica, os resultados obtidos também se afiguram auspiciosos, quando 

consideramos a intersecção entre resultados antropométricos e bioquímicos e os aspetos 

comportamentais preditores de sucesso na terapêutica da obesidade. 

Com o presente trabalho pretendeu-se contribuir para a diferenciação dos cuidados 

nutricionais prestados às pessoas com obesidade, mais especificamente aquelas que se 

apresentam como candidatos à terapêutica cirúrgica, nos Centros de tratamento da 

Obesidade e Consultas de avaliação multidisciplinar para tratamento cirúrgico de 

obesidade. Considerando o carácter crónico da obesidade, os dados apresentados carecem 

de confirmação a longo prazo, bem como no que respeita ao seu efetivo impacto no sucesso 

da cirurgia bariátrica e, em última instância na melhoria clínica dos utentes, mesmo que o 

percurso terapêutico não passe pela cirurgia.  
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ANEXO I | CARTA DE APRESENTAÇÃO DO ESTUDO 
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Caro(a) Utente, 

Recebeu esta carta porque se encontra referenciado(a) à Consulta de Obesidade do Serviço 

de Endocrinologia do Hospital de Santa Maria. Na consulta de Obesidade queremos oferecer 

o melhor tratamento aos nossos utentes e, por isso, estamos a desenvolver um estudo que

poderá contribuir para a optimização dos cuidados que prestamos.  

O estudo consiste em testar a eficácia de um modelo de intervenção nutricional, o Método 

INDIVIDUO, no que se refere ao peso corporal, ao metabolismo [glicemia, insulina, 

colesterol total, HDL, triglicéridos], à tensão arterial, ao estado de hidratação e à qualidade 

de vida de pessoas com obesidade.   

Caso aceite participar, um dos nossos nutricionistas terá todo o gosto em dar-lhe mais 

informações sobre o estudo. 

Caso decida não participar, não precisa justificar as suas razões e não terá nenhuma 

penalização ou alteração dos cuidados de saúde que lhe serão prestados. 

Muito obrigado pela sua atenção! 

(José Camolas | Investigador Principal) 
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ANEXO II | PLANO FORMATIVO DOS NUTRICIONISTAS 

RESPONSÁVEIS PELA INTERVENÇÃO 
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Plano Formativo | Formação inicial e contínua 

1. Frequência do Workshop Intervenção Clínica Centrada no Indivíduo com Excesso

de Peso e Doenças Associadas (24 horas) 

Conteúdos programáticos: importância da relação terapêutica; fundamentos da Entrevista 

Motivacional, enquanto modelo de intervenção centrado no paciente; técnicas e estratégias 

para promover a motivação para a mudança e a sustentabilidade dos comportamentos, 

nomeadamente através da construção de hábitos promotores de saúde; o comportamento 

alimentar e a composição corporal à luz da fisiologia e da bioquímica metabólica e 

nutricional; promoção da redução ponderal: potencialidades e fragilidades de diferentes 

metodologias; definição partilhada de estratégias e de planos alimentares personalizados.  

2. Observação da aplicação prática dos conceitos-base do INDIVIDUO

Observação, em contexto clínico, da aplicação da metodologia. 

3. Reunião de preparação do início da intervenção terapêutica

Pontos abordados: revisão de conceitos relativos à postura terapêutica (i.e., fundamentos e 

métodos para uma postura terapêutica centrada no indivíduo); discussão dos conteúdos e 

da operacionalização do Manual de Procedimentos (ver Anexo 3). 

4. Sessões de supervisão clínica

No final de cada dia de consultas com o grupo de intervenção. 
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ANEXO III | MANUAL DE INTERVENÇÃO 





175 

Intervenção Nutricional Direccionada aos 

Estilos de Vida em Indivíduos  

com Obesidade 

MANUAL DE INTERVENÇÃO 
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1. Introdução  

 

O presente manual visa explicitar as linhas orientadoras do Método INDIVIDUO 

[Intervenção Nutricional Direccionada aos Estilos de Vida em Indivíduos com Obesidade], 

enquanto modelo de intervenção terapêutica na área da obesidade.    

 

As dietas equilibradas e moderadamente restritivas são frequentemente apontadas como a 

opção de primeira linha, relativamente à intervenção nutricional em obesidade60,62,63. Este 

tipo de intervenções demonstrou ser eficaz na prevenção e abordagem terapêutica de 

algumas das doenças crónicas e metabólicas mais relevantes, tais como a diabetes tipo 2, a 

hipertensão arterial ou a dislipidemia65–68,71,72. Não obstante, a efetividade a médio ou longo 

prazo das intervenções terapêuticas em obesidade é frequentemente apontada como 

decepcionante116. Assim, importa desenvolver intervenções que abranjam vários 

comportamentos alimentares, enquadrados num racional teórico adequado, e de se avaliar a 

respetiva efectividade136.  

 

O Método INDIVIDUO é um modelo de intervenção, passível de ser adotado por 

profissionais de saúde, em particular por aqueles que intervêm na área da nutrição. O modelo 

propõe um formato de abordagem terapêutica do individuo com obesidade fundamentada na 

melhor evidência disponível, que combina linhas orientadoras para o aconselhamento 

nutricional com princípios-base para a postura terapêutica, tendo em vista a promoção de 

mudanças comportamentais efetivas e sustentadas.  

 

Serão elencados de seguida os princípios orientadores para a intervenção. Começa-se pela 

questão da postura terapêutica, uma vez que se considera que esta tem uma influência 

decisiva na promoção da adesão a estratégias/mudanças comportamentais.  

 

 

2. A Postura do técnico na Consulta  

 

Este modelo de intervenção tem por princípio norteador o facto de não ser eficaz prescrever 

mudanças comportamentais, mesmo quando a eficácia atribuível aos comportamentos em 

questão está demonstrada.  
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Em alternativa à prescrição comportamental, defende-se a adoção de uma postura terapêutica 

apostada na definição partilhada [por técnico de saúde e utente] das estratégias/mudanças 

comportamentais a implementar e dos objetivos terapêuticos a atingir.  

A prescrição comportamental é aqui substituída pela sugestão de estratégias eficazes do 

ponto de vista técnico-científico, e pelo convite/desafio ao individuo [com obesidade] para 

selecionar as que acredita conseguir implementar (autoconfiança) e que, em simultâneo, 

acredita serem mais eficazes. Ou seja, assume-se que a mudança comportamental eficaz para 

o controlo do peso é mais provável quando há alinhamento entre a eficácia comprovada

cientificamente e a eficácia percebida pelo utente dos cuidados de saúde. 

No sentido de criar um ambiente terapêutico propício à definição de uma agenda partilhada, 

existem um conjunto de critérios a ter em conta:  

a) Privilegiar as perguntas abertas…

Evitando perguntas que induzam respostas de sim/não, criam-se condições para uma 

comunicação bilateral e para a troca de perspetivas. Permite também ganho de autorreflexão 

por parte do doente, favorável à mudança de perspetivas quanto ao valor das atitudes perante 

o problema de saúde e dos comportamentos (atuais e a adotar).

b) Expressar empatia…

Não se destituindo do seu papel de terapeuta, é útil ao profissional de saúde “pôr-se no lugar 

do utente” e mostrar ao utente o seu interesse genuíno pela forma de sentir e pensar o seu 

problema de saúde. Por exemplo, sendo empático com as reticências do utente relativamente 

à probabilidade de sucesso terapêutico, i.e., reconhecendo que as mesmas podem decorrer 

de tentativas anteriores frustradas [de redução de peso corporal] e/ou da perceção reduzida 

de autoeficácia. Com esta perspetiva, o técnico poderá gerir/trabalhar melhor com a 

ambivalência/resistência do utente, relativamente à viabilidade e utilidade [potencial 

efetividade] da mudança comportamental.  

É especialmente importante reforçar/expressar empatia no sentido de validar as dificuldades 

e, por outro lado, no sentido de reforçar a vontade de mudança.     
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c) Sinalizar discrepâncias…  

Uma postura não confrontativa, proporcionada por um contexto clínico assente no diálogo e 

na empatia, permite ao técnico de saúde sinalizar [sem juízos de valor] as divergências entre 

os comportamentos adotados pelo utente e os objetivos verbalizados pelo utente e/ou 

definidos de forma partilhada. O profissional de saúde pode assinalar esta dissonância 

através da [simples] reprodução das verbalizações do utente, relativas às posturas assumidas 

e às expectativas do processo terapêutico.    

 

d) Contribuir para a construção/reforço da autoeficácia…  

A expressão de empatia deverá ser particularmente enfática nas alturas em que o utente 

descreva comportamentos compatíveis com a obtenção dos objetivos terapêuticos.  

Quando o profissional de saúde afirma a sua confiança na capacidade do utente para 

implementar e manter hábitos salutogénicos, contribui para o reforço da autoconfiança, 

fundamental para a efetividade do tratamento.  

Ainda no sentido da construção de autoconfiança, a hierarquia e a amplitude das mudanças 

deve ser, também ela, negociada com o utente. Por exemplo, pode negociar-se, na consulta, 

a construção partilhada de um plano alimentar completo ou, numa perspetiva menos 

abrangente, definir estratégias específicas e a cadência da sua implementação. Nesta última, 

o papel do terapeuta é o de ajudar a definir objetivos e tarefas/mudanças, de entre os 

identificados (pelo utente) como relevantes e realizáveis, no sentido de ir do mais simples 

(exequível) para o menos simples. Por exemplo, perguntando "De 1 a 10, até que ponto lhe 

parece ser possível fazer isto?”. Desta forma, podem obter-se eventos de sucesso no processo 

e, com isso, aumento de autoeficácia.  

 

 

3. Princípios para o aconselhamento nutricional 

 

Existe um conjunto de ideias pré-concebidas relativamente à intervenção do profissional de 

nutrição em obesidade, para além da noção de ‘obrigatoriedade da prescrição 

comportamental’.  

 

No método INDIVIDUO, propõe-se ao técnico que adapte o momento e o modelo da 

recomendação de definição de objetivos terapêuticos, e respetivas estratégias, à motivação 
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do utente para receber aconselhamento nutricional/alimentar e à sua perspetiva face ao seu 

sucesso potencial.  

As expectativas do utente face à intervenção terapêutica podem estar deflacionadas por 

insucessos anteriores e pela história pessoal e familiar de obesidade. Assim, a prontidão para 

abraçar mudanças comportamentais e as perspetivas de sucesso devem ser tidas em conta, 

uma vez que determinam a margem existente para a intervenção.  

Ao longo dos pontos seguintes listam-se as questões a ter em conta, no sentido de otimizar 

o aconselhamento nutricional.

3.1. Manter o foco na qualidade da motivação do utente para a intervenção nutricional… 

A avaliação da prontidão para a mudança poderá ser estimada, sem necessidade de recurso 

a um instrumento específico.  

Iniciar a consulta com questões abertas, como “O que o/a trás por cá?” ou “Tenho indicação 

que vem a esta consulta porque precisa perder peso... o que pensa disto?”, permite 

perceber/enquadrar as expectativas do utente relativamente à consulta [e à intervenção 

nutricional propriamente dita]. Respostas como: “Vim cá porque me mandaram” ou 

“Porque é indispensável para a cirurgia [bariátrica]”, ou ainda “Não sei”, indiciam 

desconhecimento ou, eventualmente, pouco alinhamento com os propósitos habituais da 

intervenção. Valerá a pena aqui tornar a refletir sobre o facto de muitos indivíduos com 

obesidade [sobretudo nas obesidades mais graves e de mais longa duração] já terem feito 

numerosas tentativas de controlar/perder peso, sendo compreensível que exista alguma 

descrença inicial nos resultados potenciais do processo terapêutico. Esta descrença poderá 

justificar um aparente “défice de motivação” para a perda de peso.  

Perante uma pessoa que se revela pouco motivada para a intervenção nutricional, o técnico 

deve começar por explorar os benefícios que o individuo (ou seja, o próprio utente) 

perspetiva, como decorrentes da sua potencial mudança comportamental, bem como, 

explorar e dar enfase a tentativas/estratégias bem-sucedidas, mesmo que parcialmente ou por 

pouco tempo.  

3.2. Perceber as motivações do utente para perder peso… 

A resposta do utente relativamente ao motivo da consulta poderá estar ‘pré-formatada’, quer 

por influência de intervenções anteriores, quer pelo entendido como “socialmente 
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desejável”. Assim, surgem expressões como “Porque tem de ser” ou “Para melhorar a 

minha saúde”. Neste contexto, colocar a questão “Que vantagens práticas, no aqui e agora, 

trará à sua vida esta perda de peso?” poderá trazer para o espaço terapêutico algumas das 

motivações [efetivas] do utente para reduzir o seu peso corporal. 

 

3.3. Obter e interpretar os dados da história clínica … 

Uma postura inquisitória e um questionário excessivamente prolongado, relativamente aos 

dados clínicos do utente, despersonalizam o momento terapêutico, para além de consumir 

uma porção considerável do tempo disponível. Assim, é útil recorrer à informação clinica já 

disponível [do médico de família, de outros colegas da consulta] como ponto de partida. Na 

ausência destas informações, ou tendo em vista a recolha de outros dados, o recurso a 

perguntas abertas [e à escuta ativa] pode otimizar a obtenção de informação clínica.  

Uma postura que valorize o diálogo permite identificar aspetos da história clinica que 

representem motivações ou constrangimentos à intervenção. Por exemplo, perceber/refletir 

sobre os antecedentes de obesidade [do próprio ou de familiares] ou sobre os resultados de 

tentativas anteriores, pode dar pistas sobre a expectativa de sucesso do utente, relativamente 

ao processo terapêutico que se está a iniciar/decorrer.  

 

3.4. Caracterizar hábitos alimentares e identificar as mudanças comportamentais 

necessárias… 

O questionamento relativo à ingestão alimentar ao longo de um dia habitual não terá, como 

propósito estrito, identificar erros e lacunas que expliquem o excesso ponderal ou as 

alterações metabólicas. O objetivo será promover no utente o aumento de consciência sobre 

hábitos e seus determinantes (nomeadamente ambientais). Permite obviamente, também, 

obter informação sobre o padrão alimentar e as escolhas mais habituais do individuo. Mais 

que identificar lapsos, permitirá identificar escolhas e estratégias adequadas, eventualmente 

já implementadas pelo utente.  

A identificação e reforço da relevância de estratégias já adotadas, contribuem para a perceção 

de autoeficácia e constituem-se como alicerces para a construção de um plano estratégico 

mais amplo (i.e., incluindo estratégias complementares e/ou alternativas sugeridas pelo 

técnico).    
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3.5. Promover as mudanças comportamentais necessárias… 

Para ser bem-sucedido, o desenho de um plano alimentar terá, em simultâneo, de ter em 

conta três critérios: 1) os objetivos terapêuticos; 2) a adequação às necessidades nutricionais 

básicas do individuo; 3) a adequação às rotinas de vida [agenda pessoal, valores, 

constrangimentos económicos…].  

Numa perspetiva de personalização do plano [e de reforço de competências pré-existentes], 

o técnico poderá utilizar como base as escolhas e estratégias alimentares adequadas já

implementadas pelo utente, sugerindo a adoção de outras que considera vantajosas para os 

objetivos traçados em conjunto: ou seja, as que a evidência demonstra serem uma mais-valia 

para a obtenção dos objetivos terapêuticos em causa. Neste sentido deverão ser consideradas 

os seguintes critérios/estratégias:  

i) Magnitude da restrição energética

O método INDIVIDUO visa obter ganhos em saúde, promovendo a adoção de padrões de 

consumo alimentar específicos. Apesar da necessidade de se obterem balanços energéticos 

negativos, i.e., ingestão calórica inferior ao dispêndio, não será fixado um valor específico 

para a magnitude da restrição energética. Também não serão efetuados cálculos específicos 

para estimar as necessidades energéticas individuais. Assim, o défice será obtido 

privilegiando escolhas alimentares que se traduzam numa redução da densidade energética 

da dieta com elevado valor nutricional (ver os critérios que serão elencados ao longo dos 

pontos seguintes). 

ii) Restringir alimentos de elevada densidade energética

Tendo em vista reduzir a densidade energética da dieta individual, o consumo de alimentos 

habitualmente designados como Fast-food, bem como de alimentos pré-preparados, de doces 

e de refrigerantes, será desaconselhado.     

iii) Fracionamento das refeições

Serão aconselhadas um mínimo de três refeições: Pequeno-Almoço, Almoço e Jantar. A 

implementação de outras refeições intermédias (Meio da Manhã, Merenda da tarde, Lanche 

e Ceia) será ponderada individualmente, estando a sua implementação condicionada à sua 

exequibilidade [enquadramento nas rotinas de vida diária, oferta/acessibilidade alimentar, 

etc.] e/ou à perspetiva de um potencial efeito modelador da ingestão nas refeições 
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subsequentes [nomeadamente, no que respeita a otimizar as escolhas alimentares, reduzir 

tamanho das porções e a velocidade da ingestão, etc.].   

 

iv) Pequeno-almoço 

O pequeno-almoço deve incluir hidratos de carbono complexos, um lácteo [que pode ser 

substituído por outro alimento fornecedor de proteínas e cálcio, em caso de alergia, 

intolerância ou desejo de evicção pelo utente] e, eventualmente, uma peça de fruta [ou 

equivalente]. 

Tendo em vista minimizar o período de jejum noturno, deve ser explicada e enfatizada a 

importância de o pequeno-almoço ser tomado até uma hora após o despertar. Nos indivíduos 

que refiram acordar sem fome ou naqueles que, por comodidade, preferem tomar pequeno-

almoço quando chegam ao local de trabalho, esta situação pode ser contornada propondo 

que o mesmo seja precedido por uma pequena refeição – composta por um copo de leite, um 

iogurte ou uma peça de fruta. Esta refeição por representar uma ingestão energética reduzida, 

não implicará uma alteração à estrutura do pequeno-almoço.  

 

v) Almoço e Jantar  

O Almoço e Jantar devem incluir (e iniciar-se por) uma sopa de legumes [que pode ser 

facultativa numa das refeições], um prato que inclua uma dose generosa de legumes crus ou 

cozinhados [aproximadamente meio prato], um fornecedor de hidratos de carbono 

complexos [podem combinar-se diferentes fornecedores desde que a porção final seja 

equivalente, como por exemplo, arroz de ervilhas ou de feijão] e um fornecedor de proteínas 

[carne, peixe, ovo, etc.]. Podendo incluir uma fruta, como sobremesa ou como parte 

integrante da refeição (como acompanhamento, integrando a uma salada, etc.).  

Numa destas refeições, por conveniência do utente, o prato poderá ser substituído por uma 

sandes, que para além do critério de ser feita em pão escuro [mistura, centeio, cereais, 

eventualmente, integral] deve incluir um fornecedor de proteínas com reduzido teor de 

lípidos e um ou mais vegetais. Esta opção pode também ser utilizada como meio para obter 

uma restrição maior da ingestão energética.  

Ainda no que respeita à diminuição do aporte energético, o Almoço ou o Jantar pode ser 

constituído apenas por sopa e uma peça de fruta [ou equivalente], desde que se garanta o 

restante equilíbrio nutricional da dieta, nomeadamente, que a outra refeição inclua prato com 

as características já assinaladas.       
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iv) Refeições intermédias

As refeições intermédias deverão cumprir o objetivo de contribuir para o equilíbrio 

nutricional da dieta individual e, em simultâneo, auxiliar na modelação da ingestão 

energética. Neste sentido, será útil fornecer opções de merendas com conteúdo calórico 

reduzido, como por exemplo uma peça fruta [ou equivalente], uma poção de legumes 

[cenoura, tomate, etc.], ou um lácteo [iogurte, chávena de leite, queijo fresco]. No caso das 

bolachas e tostas, é importante enfatizar no aconselhamento as questões relativas às porções, 

limitando a duas ou três unidades. Poderá recorrer-se às barras de cereais com conteúdo 

energético até 100 kcal por unidade.  

Poderá ainda ser útil ponderar a adoção de um lanche com estrutura comparável à do 

pequeno-almoço, em particular nos casos em que o utente janta tarde ou como estratégia 

para facilitar a redução do aporte energético no Jantar.     

vii) Métodos de confeção

A sopa pode, ou não, incluir um fornecedor de hidratos de carbono complexos [batata, 

leguminosa, etc.] em pequena proporção, i.e., até um equivalente de 15g de hidratos de 

carbono por porção. Deve incluir uma variedade significativa de legumes e hortícolas [mais 

de 4 variedades], não se configurando como necessária nenhuma restrição qualitativa 

[nomeadamente à cenoura e abóbora] ou à combinação dos mesmos. Relativamente a 

temperos, deve aconselhar-se o uso muito moderado de cloreto de sódio (sal) e de gorduras 

de adição e promover o uso de ervas aromáticas. 

Devem aconselhar-se os métodos de confeção simples, indo além dos habituais cozidos e 

grelhados [nestes, dar orientação relativa a porção das gorduras utilizadas como tempero], 

nomeadamente apontando como potencialmente adequados os estufados, assados, 

caldeiradas, etc. Tal como para a sopa, aconselhar limitação ao uso de sal e de gorduras de 

adição e promover o uso de ervas aromáticas. Fazer nota da importância de limitar o 

consumo de fritos e molhos, enfatizando não apenas a importância da evicção/limitação da 

frequência mas, sobretudo, de reduzir as porções quando o consumo ocorra.   

viii) Distribuição da energia ao longo do dia

A ingestão alimentar deverá ocorrer, preferencialmente, antes ou durante o período de maior 

dispêndio energético. Outra abordagem pode ser sugerir maior proporção da ingestão 

energética desfasada do momento de maior atividade no dia (e.g. ao final da tarde, ao Jantar) 

por comodidade do utente. 
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ix) Velocidade da ingestão 

Será aconselhada a adoção de uma postura durante a ingestão que conduza a uma ingestão 

pausada. O objetivo será a obtenção de saciedade com porções mais limitadas e o seu 

potencial efeito na redução da ingestão energética. Podem ser aconselhadas estratégias 

como: reduzir o tamanho da “garfada”, pousar os talheres frequentemente durante a refeição 

ou acompanhar o ritmo de alguém que habitualmente coma devagar.  

          

x) Bebidas 

Como já referido, será desaconselhado o consumo de sumos e refrigerantes. Os sumos de 

fruta “natural” ou “100%” e os batidos de fruta “natural” também estarão contraindicados. 

Nestes últimos casos poderá ponderar-se com o utente o consumo do sumo obtido de um 

único equivalente de fruta, completando-se o restante volume com água, o consumo de 

limonada não açucarada [ou com adoçante não calórico], ou ainda o consumo de um batido, 

composto por um equivalente de fruta e um copo de leite, repartido por duas tomas (por 

exemplo, como refeição intermédia). Pode ainda ser ponderada a ingestão de pequenas 

porções de refrigerantes sem açúcar.  

Quanto às bebidas alcoólicas, o consumo diário aconselhado será (em caso de preferência 

pelo seu consumo) de, no máximo, duas bebidas para homens e uma para mulheres.      

  

xi) Orientações relativas à Atividade Física 

Na ausência de competências específicas para aconselhar/prescrever exercício físico, o 

nutricionista poderá explorar com o utente formas de aumentar o dispêndio energético 

associado a atividades quotidianas, nomeadamente: caminhar para o trabalho/escola, subir 

escadas, cuidar da casa/jardim, brincar, dançar, etc.  

Obviamente, quando possível para o utente, será também aconselhável a referenciação a um 

programa de exercício físico estruturado, devidamente acompanhado por um profissional da 

área.  

 

xii) Monitorização de resultados clínicos 

Como já assinalada, os objetivos do Método INDIVIDUO não se restringem à redução do 

peso corporal. Devem ser valorizados indicadores relacionados com o volume corporal e 
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com a perceção [do/pelo utente] dos benefícios obtidos. A monitorização operacionaliza-se 

da seguinte forma:    

- a avaliação do peso corporal será efetuada em cada consulta de nutrição. Será também

discutida com o utente a possibilidade/utilidade [percecionada pelo próprio] de 

monitorizar regularmente o seu peso corporal [diária, semanal, quinzenal, mensal];  

- a avaliação de alterações no volume corporal será feita através de medição direta do

perímetro abdominal e, de forma indireta, por inquirição às perceções e alterações 

observadas pelo utente [redução de número de roupa, cinto…]; 

- a avaliação de outros benefícios será estimada de forma não objetiva [não mediada

por questionário específico ou semelhante], nomeadamente pelas referências 

espontâneas, pelo utente, de bem estar, melhoria na qualidade de vida, etc.  

xiii) Procedimento assistencial

Tendo em vista a uniformização e exequibilidade do procedimento assistencial em contexto 

de unidades de saúde definem-se os seguintes pressupostos: 

- a duração aproximada será de 40 minutos para as primeiras consultas e de 20 minutos

para as consultas de seguimento; 

- o intervalo entre consultas será, em média, de 2 meses (evitando ao máximo

ultrapassar os 2 meses e meio entre consultas). Caso o utente solicite maior brevidade 

de uma consulta para outra, a mesma não deverá ser marcada com intervalo inferior a 

mês e meio;   

- a presença de acompanhantes na consulta será permitida quando o utente manifeste

esse desejo. Mediante o caso clínico em apreço, a presença do acompanhante poderá 

ser aproveitada para explorar a possibilidade de o utente obter apoio familiar/social 

para o seu processo terapêutico. Ainda a este respeito, poderá ser adequado pedir ao 

acompanhante para sair, quando a sua presença esteja a prejudicar o momento 

terapêutico;   

- a presença de outros profissionais de saúde na consulta não será possível no contexto

do estudo INDIVIDUO. Ainda a este respeito, e no que se refere a outros contextos de 

aplicação do Método, a presença de profissionais de saúde é aceitável, desde que 

devidamente identificado, e garantindo que a sua presença é aceite pelo utente.  

No quadro 1 define-se, em traços gerais, a composição do plano alimentar-base. Este plano 

fornece um valor energético global a rondar as 1800kcal e inclui porções minimamente 
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adequadas de todos os grupos alimentares. A sua implementação prática, de forma mais ou 

menos convergente, dependerá dos pressupostos anteriormente assinalados. 

 

Quadro 1: Plano Alimentar de referência 
  

Grupo Alimentar Nº Porções Opções Equivalentes 

Lacticínios 2 a 3 

1 Copo de Leite Meio Gordo/Magro (250 ml)  1 Iogurte Líquido 

Magro  2 Iogurtes Sólidos Magros  30g de Queijo Curado (<30% 

de gordura)  50g Queijo Fresco 

Carne, peixe  

e ovos 
1 a 2 

100 a 120g de Peixe  100 a 120 g de Carne  2 ovos de tamanho 

médio 

Farináceos  Até 10 

Meia bolinha de mistura  Meia fatia de pão de centeio ou mistura 

 1-2 tostas  2-3 bolachas (Maria, Integral ou Água e Sal)  2-3 c. 

sopa de Flocos de Cereais 

1 batata média  2 c.sopa de arroz/massa (depois de cozinhados)  

3-4 c. sopa feijão/ grão/lentilhas (depois de cozinhados)  4-5 c. 

sopa de ervilhas/favas 

Gorduras  

de Adição 
Até 6 

1 c. chá de manteiga ou margarina vegetal 

1 c. sobremesa de Azeite ou óleo vegetal 

Frutas 2 a 3 

2 ameixas  1 rodela de ananás  1 anona (pequena)  1 banana 

(pequena)  24 cerejas  3 damascos  1 dióspiro  1 figo  24 

ginjas   1 quivi   1 laranja  1 maçã  1/3 de manga  1 talhada 

de melancia 1 talhada de melão  16 morangos  6 nêsperas     1 

pêssego  2 tangerinas  2 clementinas  12 bagos de uva 

Legumes  

e hortícolas  

Sopa: 200 a 300 ml pelo menos uma vez por dia; 

Como guarnição: meio prato, 2 vezes por dia; 

Ponderar utilizar como refeições intermédias. 
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ANEXO IV | MANUAL DE INTERACÇÃO COM O GRUPO 

CONTROLO 
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Intervenção Nutricional Direccionada aos 

Estilos de Vida em Indivíduos  

com Obesidade 

MANUAL DE INTERACÇÃO COM O GRUPO CONTROLO
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1. Introdução  

A abordagem aos utentes do grupo de controlo visa promover o aumento de literacia em 

saúde, tendo em vista a redução ponderal, através da disponibilização de orientações verbais 

e escritas, sobre escolhas alimentares, atividade física e um plano alimentar estandardizado. 

As orientações nutricionais/dietéticas e de atividade física seguem os mesmos fundamentos 

teóricos que serão utilizados para o grupo de intervenção.  

 

O presente documento visa explicitar a interação com os utentes.  

 

2. A Postura do técnico na Consulta  

O técnico deve disponibilizar-se para rever, com o utente, o documento “Estratégias para 

Emagrecer” (ver Anexo V). Deve também fornecer ao utente o documento “Dieta Padrão” 

(ver Anexo VI) e, mostrar-se igualmente disponível para esclarecer dúvidas a respeito da 

mesma. O objetivo da revisão conjunta dos documentos é esclarecer dúvidas relativamente 

ao texto e não o de acrescentar informação.  

 

3. Relativamente ao procedimento assistencial  

Tendo em vista a uniformização e exequibilidade do procedimento assistencial, definem-se 

os seguintes pressupostos:  

a) a duração aproximada da consulta será de 30 minutos; 

b) no final da consulta o nutricionista responsável informa o utente de que receberá 

informação escrita relativa à data da próxima consulta e que a mesma terá lugar num 

intervalo aproximado de 6 meses (podendo fornecer o horizonte temporal constante 

do documento “Mapa de planeamento do trabalho de campo”); 

c) a presença de acompanhantes na consulta será permitida quando o utente manifeste 

esse desejo;    

d) a presença de outros profissionais de saúde na consulta não será possível no contexto 

do estudo INDIVIDUO.  
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ANEXO V | ESTRATÉGIAS PARA EMAGRECER 
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ANEXO VI | DIETA PADRÃO 
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EXEMPLO DE UM DIA ALIMENTAR 

PEQUENO-ALMOÇO 

1 copo de leite (2,5 dl) ou 1 iogurte magro 

+ 

1 bolinha de Mistura ou 1 Fatia de Pão ou 4-5 c. sopa de Flocos de Cereais 

+ 

1 colher de chá de Manteiga ou Margarina Vegetal ou Doce ou 

1 Fatia de Queijo (<30% M.G.) ou Fiambre ou Meio Queijo Fresco 

MERENDA DA MANHÃ 

1 Copo com Leite ou 1 Iogurte Magro ou 1 Peça de Fruta 

ALMOÇO 

Sopa 

Com pouca batata, feijão, grão ou lentilhas, com muitos legumes e pouco Azeite. 

Prato 

Salada ou legumes cozidos (1/2 prato) 

+ 

100-120 g carne magra ou peixe ou 2 Ovos

+ 

2 batatas médias ou 4 c. sopa de arroz/massa ou 6 c. sopa de feijão/grão/lentilhas 

ou 8 c. sopa de ervilhas/favas 

Sobremesa 

1 peça de fruta 

MERENDA DA TARDE 

Idêntico à Merenda da Manhã, procure variar os alimentos 

LANCHE 

Idêntico ao P. Almoço, procure variar os alimentos 

JANTAR 

Idêntico ao Amoço, utilize as mesmas porções e procure variar os alimentos 

CEIA 

1 copo com leite ou 1 iogurte magro ou 1 peça de fruta 
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ANEXO VII | CONSENTIMENTO ESCLARECIDO 





201 

CONSENTIMENTO ESCLARECIDO 

Investigador principal: José Camolas 

Na consulta de Obesidade do Serviço de Endocrinologia queremos oferecer o melhor 

tratamento aos nossos utentes. O presente estudo pretende contribuir para a optimização dos 

cuidados que prestamos.  

1. Objectivos

Pretendemos avaliar a eficácia de um modelo de intervenção nutricional, o Método 

INDIVIDUO, no que se refere ao peso corporal, ao metabolismo [glicemia, insulina, 

colesterol total, HDL, triglicéridos], à tensão arterial, ao estado de hidratação e à qualidade 

de vida de pessoas com obesidade.   

2. Procedimento

O seu nome foi escolhido por se encontrar referenciado à Consulta de Obesidade do Serviço 

de Endocrinologia do Hospital de Santa Maria.  

O estudo terá a duração de seis meses, com dois momentos de recolha de dados, um inicial 

e outro final, que incluem análises ao sangue (glicemia, inulina, colesterol total, HDL, 

triglicéridos) e resposta a questionários (sobre qualidade de vida, actividade física). As 

análises clínicas fazem parte do procedimento habitual de avaliação dos doentes da Consulta 

de Obesidade. A colheita de sangue para as análises e os questionários serão efectuados no 

mesmo dia em que realizarão as Consultas de Nutrição.  

3. Direitos dos participantes

A sua participação é voluntária, pelo que terá a liberdade de desistir em qualquer fase do 

estudo, sem necessidade de justificar as suas razões e sem nenhuma penalização ou alteração 

dos cuidados de saúde que serão prestados. Caso o decida não participar, o seu processo será 

assegurado por um dos nutricionistas/dietistas do Serviço de Endocrinologia, que lhe 

marcará consulta mediante a respectiva disponibilidade de agenda. 
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D. Riscos e Benefícios 

Não há nenhum risco associado ao estudo. Os resultados obtidos poderão contribuir para a 

adopção de um modelo de intervenção em pessoas com obesidade.                                
 

 

 

 

E. Anonimato e confidencialidade 

No âmbito do estudo, os participantes serão identificados apenas com um código. Os nomes 

dos participantes não serão mencionados no momento da análise e apresentação dos dados.  
 

 

 

F. Informação adicional 

Os investigadores estão disponíveis para esclarecer as suas dúvidas, relativamente ao estudo. 

Para tal, poderá utilizar os seguintes contactos: 926534892 ou Ext. 91887. 

 

 

 

 

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informações verbais que 

me foram dadas pelo/a investigador/a. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer 

altura, recusar participar neste estudo sem qualquer consequência. Desta forma, aceito 

participar neste estudo e permito a utilização dos dados, que forneço de forma 

voluntária, confiando que estes apenas serão usados para esta investigação e nas 

garantias de anonimato que me são dadas pelo/a investigador/a. 

 

Nome: __________________________________________________                                                              

 

 

Assinatura: __________________________________________  Data: 

___/___/___ 
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ANEXO VIII | FAC-SIMILES DOS ARTIGOS PUBLICADOS NO 

ÂMBITO DA TESE 
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