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1. NOTA INTRODUTÓRIA
A obesidade é uma doença crónica, complexa e multifatorial, constituindo atualmente um dos principais pro-
blemas de saúde pública. Em Portugal, a obesidade afeta 28,7% dos adultos portugueses, sendo que mais de 
metade da população apresenta excesso de peso (67,6%) [1]. Também a obesidade infantil atinge proporções 
elevadas. Em 2022, 13,5% das crianças dos 6 aos 8 anos de idade viviam com obesidade e 31,9% apresentavam 
excesso de peso [2].

A obesidade tem um impacto significativo na carga da doença da população portuguesa, sendo o segundo fator 
de risco que mais contribui para a perda de anos de vida saudáveis (7,4% dos anos perdidos por morte prema-
tura e por incapacidade ou doença (DALYs)). A análise das tendências dos últimos anos revela que o excesso de 
peso foi o fator de risco com o maior aumento na sua contribuição para a carga da doença em Portugal. Entre 
2000 e 2021, a mortalidade associada ao excesso de peso cresceu 14% e a perda de anos de vida saudável 
cresceu 28%, de acordo com os dados mais recentes do estudo Global Burden of Disease [3].

A Direção-Geral da Saúde (DGS), para além do trabalho desenvolvido na área da prevenção da obesidade, tem 
vindo a reforçar a resposta dos serviços de saúde no tratamento desta doença. Esta abordagem constitui uma 
das prioridades e medidas do Roteiro de Ação para Acelerar a Prevenção e Controlo da Obesidade em Portugal 
2025-2027, publicado em março de 2025 [4]. Este processo teve início com a publicação, em 2025, do Percurso 
de Cuidados Integrados para a Pessoa com Obesidade, que definiu um modelo de organização de cuidados 
para a pessoa com obesidade, contemplando diferentes modalidades terapêuticas e modelos de transição 
entre os diferentes níveis de cuidados [5].

Em complemento a este percurso de cuidados, a DGS pretende desenvolver um conjunto de ferramentas de 
apoio à sua implementação. O presente documento, intitulado “Promoção da Mudança Comportamental na 
Pessoa com Obesidade: Intervenção Nutricional e de Atividade Física”, enquadra-se neste objetivo, procurando 
dar resposta à abordagem terapêutica basilar no tratamento da obesidade. As orientações são claras ao afirmar 
que todo o tratamento da obesidade, independentemente das modalidades terapêuticas, deve servir o propó-
sito de melhorar os comportamentos alimentares e promover a atividade física.

Embora a obesidade seja uma doença de etiologia multifatorial, resultante da interação complexa entre fatores 
genéticos, ambientais, comportamentais, sociais e do estilo de vida [6], a evidência científica demonstra que a 
fração da obesidade atribuível a fatores alimentares é elevada, representando mais de 50% da prevalência de 
excesso de peso (includindo a obesidade) [7]. Este facto justifica a centralidade da intervenção para a mudança 
comportamental no domínio da alimentação. Importa, contudo, reconhecer que a adoção de comportamentos 
saudáveis ocorre num contexto marcado por ambientes alimentares obesogénicos, caracterizados pela ampla 
disponibilidade, acessibilidade e promoção de alimentos de elevada densidade energética e baixo valor nu-
tricional, o que constitui um dos principais determinantes estruturais da obesidade e representa uma barreira 
significativa à mudança e à manutenção de comportamentos saudáveis [8].

Adicionalmente, a crescente utilização de abordagens terapêuticas associadas a uma perda significativa de 
massa muscular, como a terapêutica farmacológica, bem como o risco de deficiências nutricionais associado 
ao tratamento cirúrgico e também farmacológico, reforçam a necessidade de um acompanhamento clínico 
adequado, assente em intervenções estruturadas e de qualidade para a mudança comportamental.

Esta necessidade é igualmente reforçada pelas mais recentes orientações da Organização Mundial da Saúde, 
nomeadamente pela WHO Guideline on the use of glucagon-like peptide-1 (GLP-1) therapies for the treatment of 
obesity in adults (WHO, 2025), que recomenda que todas as pessoas com obesidade devem ter acesso a progra-
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mas estruturados que integrem intervenções de mudança comportamental relacionadas com o estilo de vida, 
podendo, quando apropriado, ser complementados pela terapêutica farmacológica e cirúrgica [9].

Acresce que a mudança comportamental na pessoa com obesidade é um processo complexo e exigente, fre-
quentemente condicionado por fatores individuais, sociais, ambientais e psicológicos, bem como por deter-
minantes estruturais que dificultam a adoção e, sobretudo, a manutenção de comportamentos saudáveis a 
longo prazo. Esta complexidade representa um desafio significativo e reforça a necessidade de intervenções de 
elevada qualidade, baseadas na evidência científica mais recente nas áreas das ciências comportamentais e da 
nutrição, para as quais as orientações presentes neste documento pretendem contribuir.

Neste contexto, o presente documento apresenta assim um conjunto de recomendações claras e baseadas 
na evidência científica para a intervenção de mudança comportamental na pessoa com obesidade (aplicável 
também à pessoa com pré-obesidade), no âmbito da abordagem nutricional e de promoção da atividade física. 
Inicia-se com a definição de princípios orientadores para a mudança comportamental na pessoa com obesida-
de, descreve as principais estratégias de intervenção para a mudança comportamental, e apresenta orienta-
ções para a intervenção nutricional no tratamento da obesidade em adultos, crianças e adolescentes, incluindo 
contextos específicos, como a obesidade associada a comorbilidades, obesidade sarcopénica e intervenção 
nutricional concomitante à terapêutica farmacológica. A intervenção nutricional no âmbito do tratamento cirúr-
gico da obesidade não é abordada neste documento, uma vez que esta área se encontra já contemplada numa 
norma de orientação clínica da DGS. Por último, são apresentadas orientações para a intervenção em atividade 
física no contexto da mudança comportamental. De forma transversal, o documento integra ainda um conjunto 
de ferramentas de apoio à operacionalização das orientações nele contidas.
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2. PRINCÍPIOS ORIENTADORES PARA A MUDANÇA 
COMPORTAMENTAL NA PESSOA COM OBESIDADE

1.	 A intervenção comportamental, no contexto da abordagem nutricional e da promoção da atividade física, 
constitui a principal ferramenta no tratamento da obesidade [9-15].

2.	 A mudança comportamental associada à intervenção nutricional e à atividade física representa a primeira 
abordagem no tratamento da obesidade, deve fazer parte da abordagem terapêutica de todas as pessoas 
com obesidade e estar presente em todas as modalidades terapêuticas da pessoa com obesidade, des-
de o tratamento não cirúrgico, incluindo a terapêutica farmacológica, até ao tratamento cirúrgico [9-15].

3.	 A evidência científica demonstra que as intervenções de mudança comportamental, no contexto da abor-
dagem nutricional e da promoção da atividade física, são capazes de promover uma redução ponderal 
entre 5% a 10% do peso habitual ou inicial [16-18].

4.	 A evidência científica suporta que um dos principais determinantes do sucesso terapêutico sustentado a 
longo prazo é a capacidade de manutenção das mudanças implementadas. Deste modo, todas as deci-
sões terapêuticas relativas às estratégias para a mudança comportamental, intervenção nutricional e in-
tervenção de atividade física devem ser individualizadas, definidas com uma participação ativa da pessoa 
com obesidade e passíveis de serem ajustadas a longo-prazo [19].

5.	 As intervenções de mudança comportamental e o acompanhamento clínico multidisciplinar no tratamen-
to da obesidade não têm apenas o objetivo de fornecer aconselhamento alimentar e de atividade físi-
ca. Visam também reforçar a motivação, promover a adesão à terapêutica, aumentar a autoeficácia e a 
confiança e desenvolver competências de autorregulação da pessoa com obesidade ao longo de todo 
o programa de intervenção, bem como criar oportunidades favoráveis à adoção e manutenção de com-
portamentos saudáveis [15, 20, 21].

6.	 A intervenção para a mudança comportamental na pessoa com obesidade deve ser enquadrada no pro-
grama de intervenção estruturado e com a duração de pelo menos 12 meses [5], através da utilização 
de estratégias de mudança comportamental que promovem a adesão a uma alimentação adequada e à 
prática de atividade física e que tenha em consideração os múltiplos determinantes da obesidade.

7.	 A intensidade da intervenção constitui um determinante relevante da sua efetividade, estando descrito 
que intervenções com periodicidade de contacto mais frequente nos primeiros 6 meses mostram-se efi-
cazes no tratamento da pessoa com obesidade [22].

8.	 As intervenções comportamentais, no contexto da intervenção nutricional e da promoção da atividade 
física, podem ser realizadas em regime individual ou em contexto de intervenção em grupo, de acordo 
com as preferências da pessoa com obesidade e com os recursos disponíveis nas diferentes unidades 
de saúde, uma vez que ambas as modalidades permitem obter resultados clínicos semelhantes [23-25].

9.	 A pessoa com obesidade deve ser envolvida em todo o processo de tomada de decisão no âmbito da 
intervenção comportamental [5, 21, 26-28].
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10.	 O planeamento do plano terapêutico individualizado deve privilegiar a implementação de mudanças gra-
duais, uma vez que esta abordagem contribui para um maior sucesso da intervenção e para a manuten-
ção das alterações alimentares a longo prazo, bem como a sua integração em novas rotinas [13, 21, 29].

11.	 A intervenção para a mudança comportamental na pessoa com obesidade deve ocorrer num ambiente 
agradável e acolhedor, baseado na empatia e confiança mútua, que favoreça a partilha de experiências 
e perceções por parte da pessoa com obesidade e deve permitir estabelecer uma relação terapêutica 
positiva, utilizando linguagem acessível, encorajadora e empática, sem preconceito ou julgamento e não 
estigmatizante [30, 31].

12.	 A redução do estigma associado à obesidade deve constituir um princípio orientador da prática clínica, 
uma vez que o julgamento das pessoas com obesidade compromete a relação terapêutica, contribui para 
o sofrimento psicológico, reduz o acesso e a adesão aos cuidados de saúde, configurando por isso um 
fator que limita a eficácia das intervenções de prevenção e tratamento da obesidade [30, 32-34].

13.	 Neste processo, a relação entre a pessoa com obesidade e o profissional de saúde deve afastar-se da 
abordagem tradicional, centrada no profissional enquanto prescritor de orientações e transmissor de co-
nhecimento, evoluindo para uma abordagem colaborativa e centrada na pessoa com obesidade. Esta 
abordagem deve ser sensível às suas necessidades, valores e contexto de vida, promovendo a com-
preensão dos seus problemas, estimular a autonomia e a capacitação e reconhecer a pessoa como ele-
mento central ativo de todo o processo terapêutico (Figura 1) [21, 26-28].

14.	 As intervenções de mudança comportamental têm como objetivos terapêuticos a melhoria dos hábitos 
alimentares e dos níveis de atividade física, bem como a melhoria dos parâmetros metabólicos, a redu-
ção de fatores de risco cardiovascular e do desenvolvimento de comorbilidades associadas, o aumento 
da capacidade funcional e a melhoria da qualidade de vida. Devem ainda promover a redução da gor-
dura corporal, a preservação da massa magra, a perda e manutenção do peso perdido. Apesar destes 
resultados clínicos, devem ser igualmente valorizados indicadores psicossociais e comportamentais, no-
meadamente da melhoria da autoestima, a progressão nos estádios de mudança de comportamento, o 
aumento da motivação, da adesão ao tratamento, da autoeficácia e das competências de autorregulação 
necessárias à manutenção sustentada dos comportamentos adotados [13, 21, 35].

15.	 A intervenção para a mudança comportamental na pessoa com obesidade deve ser assegurada pela 
Equipa Multidisciplinar da Obesidade (EMO), em particular pelos profissionais de saúde do Núcleo de 
Cuidados Transversais, nas áreas da Nutrição, da Saúde Mental e da Atividade Física, de acordo com o 
definido no Percurso de Cuidados Integrados para a Pessoa com Obesidade [5].
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MODELO DE INTERVENÇÃO 
BIOMÉDICO CLÁSSICO

MODELO DE INTERVENÇÃO CENTRADO 
NA PESSOA COM OBESIDADE

Modelo centrado no profissional de saúde, 
enquanto principal detentor do conhecimento, 
com um papel predominantemente diretivo na 
prescrição de orientações e na transmissão de 

informação

As decisões são tomadas maioritariamente pelo 
profissional de saúde, com pouco ou nenhuma 

participação da pessoa com obesidade

A intervenção privilegia abordagens normativas, 
pré-definidas e uniformizadas, baseada em 

modelos padrão

Abordagem centrada na pessoa com obesidade, 
seus valores, preferências e contexto de vida

A tomada de decisão é partilhada, valorizando-se a 
autonomia, a participação ativa e a capacitação 
da pessoa com obesidade

Abordagem de intervenção personalizada 
e construída em conjunto, relevante e ajustada 
à pessoa com obesidade 

Figura 1. Características do modelo de intervenção centrado na pessoa com obesidade vs. modelo de in-
tervenção biomédico clássico [21, 26-28].
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MUDANÇA
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3. MUDANÇA COMPORTAMENTAL NA PESSOA COM 
OBESIDADE
3.1. Fundamentos e modelos de mudança comportamental

1.	 Considerando que o tratamento da obesidade, para ser efetivo e sustentado a longo prazo, depende da 
mudança de comportamentos, em particular os relacionados com a alimentação e a atividade física, os 
programas de intervenção para a pessoa com obesidade devem integrar intervenções que apoiam e fa-
cilitam a mudança comportamental [19, 20, 36].

2.	 A abordagem de intervenção no contexto do tratamento da obesidade deve contemplar a avaliação da 
disponibilidade da pessoa para a mudança comportamental e uma avaliação abrangente dos determi-
nantes subjacentes aos comportamentos em saúde. Para pessoas com obesidade que não revelem mo-
tivação para a mudança, deve utilizar-se o modelo dos 5Rs (Relevance, Risks, Rewards, Roadblocks e Re-
petition) [37, 38].

3.	 As estratégias para a mudança comportamental devem ter como principais objetivos promover a motiva-
ção, a adesão, e a autoeficácia e confiança necessários à adoção ou à manutenção de comportamentos, 
bem como competências de autorregulação dos comportamentos de saúde, em particular da alimenta-
ção e da atividade física (Figura 2).

4.	 As estratégias para a mudança comportamental a implementar devem ser ajustadas às características 
individuais de cada pessoa, à avaliação clínica realizada e à identificação dos determinantes do compor-
tamento, bem como das barreiras e fatores facilitadores. Com base nesta análise, as estratégias a utilizar 
devem também ser ajustadas aos objetivos da intervenção e às diferentes fases do processo terapêutico, 
nomeadamente à fase inicial da adoção do comportamento e à fase de manutenção do comportamento.

5.	 Para além da compreensão dos determinantes, do comportamento e da identificação das principais bar-
reiras e fatores facilitadores da mudança comportamental, vários estudos têm procurado identificar quais 
são os principais mediadores do sucesso das intervenções de mudança comportamental. A evidência 
científica mostra que níveis mais elevados de motivação autónoma, maior autoeficácia e o desenvolvi-
mento de competências de autorregulação, em particular de automonitorização, constituem importantes 
mediadores associados ao sucesso da intervenção. Além disso, a longo prazo, uma imagem corporal mais 
positiva e a adoção de um padrão de restrição alimentar flexível surgem igualmente como mediadores 
relevantes para a manutenção das mudanças comportamentais (Figura 3) [19].

6.	 As estratégias para a mudança comportamental devem igualmente ser ajustadas ao comportamento 
específico que se pretende modificar, nomeadamente aos comportamentos relacionados com a alimen-
tação ou com a área da atividade física.

7.	 A abordagem clínica à pessoa com obesidade e as intervenções comportamentais para o tratamento da 
pessoa com obesidade devem integrar referenciais teóricos como a entrevista motivacional e teorias da 
mudança comportamental, como a terapia cognitivo-comportamental [39], o modelo transteórico [40, 41] 
e o modelo COM-B (Capability, Opportunity, Motivation – Behaviour) [42-44], de forma a estruturar interven-
ções efetivas e sustentáveis.
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8.	 O modelo transteórico da mudança constitui um enquadramento conceptual que contribui para a com-
preensão de como promover mudanças nos comportamentos em saúde, permitindo a adaptação das 
intervenções de acordo com o estádio de mudança da pessoa, considerando a sua disponibilidade e 
motivação para a mudança, perceção de autoeficácia e avaliação dos prós e contras da mudança [40, 
41]. A terapia cognitivo-comportamental, por sua vez, é utilizada para identificar e compreender os sig-
nificados atribuídos às experiências, pensamentos automáticos e crenças que podem estar associados 
aos comportamentos alimentares e de atividade física, atuando sobre fatores facilitadores e barreiras à 
mudança comportamental [39]. O modelo COM-B fornece um quadro integrador para a compreensão 
e modificação do comportamento, ao considerar que a adoção e manutenção de comportamentos de 
saúde resultam da interação dinâmica entre a capacidade, a oportunidade e a motivação. No contexto do 
tratamento da obesidade, este modelo permite identificar determinantes específicos do comportamento 
alimentar e da atividade física, orientar a seleção de estratégias de intervenção e apoiar o desenvolvimen-
to de abordagens multicomponentes que promovam mudanças comportamentais sustentadas [42-44].

9.	 Apesar de não existir um modelo único para a abordagem clínica à obesidade, o modelo dos 5As (Abor-
dar, Avaliar, Aconselhar, Apoiar e Acompanhar) e a abordagem da entrevista motivacional [45] são dois 
modelos adequados e complementares, que promovem uma intervenção estruturada, centrada na pes-
soa com obesidade, orientada para a tomada de decisão partilhada e para a mudança comportamental 
sustentada a longo prazo.

10.	 As estratégias para a mudança comportamental devem incluir a definição de objetivos e metas, automo-
nitorização, controlo de estímulos, resolução de problemas, restruturação cognitiva, apoio social, gestão 
de stresse, feedback, prevenção de recaídas e utilização de lembretes/sinais [15, 20, 36].

Motivação
Promoção da motivação para a 

mudança e sua manutenção, 
identificando razões pessoais e 

relevantes para a mudança

Oportunidade
Promovem a criação de 

oportunidades para a mudança 

Capacidade e autoeficácia
Promovem o desenvolvimento de 
competências e de confiança para a 
mudança e para ultrapassar 
barreiras

Autorregulação
Promoção da capacidade de 
autorregulação comportamental, 
em particular de automonitorização

INTERVENÇÃO
PARA A MUDANÇA

COMPORTAMENTAL

Intervenção nutricional
Ativ

id
ade fí

sic
a

Figura 2. Modelo da intervenção para a mudança comportamental na pessoa com obesidade.
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IDENTIFICAÇÃO

• Determinantes do 
comportamento e da 
obesidade

• Barreiras e 
facilitadores

• Motivação autónoma

• Autoeficácia

• Competências de 
autorregulação

INTERVENÇÃO

• Estratégias de 
intervenção para a 
mudança 
comportamental*

MUDANÇA DE 
COMPORTAMENTO

• Adoção de novos 
comportamentos

• Consolidação e 
autorregulação

• Manutenção da 
mudança e 
prevenção de 
recaídas

MEDIADORES DO 
SUCESSO DA 

INTERVENÇÃO

*Definição de objetivos SMART, automonitorização, controlo de estímulos, resolução de problemas, restruturação coginitva, prevenção de recaídas

Figura 3. Modelo conceptual da intervenção para a mudança comportamental na pessoa com obesidade, 
evidenciando os determinantes do comportamento, os mediadores de sucesso e os mecanismos de ado-
ção e manutenção da mudança.

De seguida apresenta-se o modelo dos 5As e a técnica da entrevista motivacional, enquanto modelos que po-
dem ser adotados para a abordagem clínica à obesidade.

MODELO DOS 5AS
O Modelo dos 5As (Abordar, Avaliar, Aconselhar, Apoiar e Acompanhar) deve ser utilizado como referência na 
abordagem clínica à obesidade, garantindo uma intervenção estruturada e baseada na evidência. A aplicação 
deste modelo deve ser integrada nas consultas de vigilância e acompanhamento da obesidade, reforçando a 
motivação e promovendo a adesão à mudança comportamental (Figura 4) [46-48].
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Acompanhar o processo de mudança, monitorizar 
indicadores de saúde, identificar barreiras à 
implementação (fatores ambientais, socioeconómicos, 
emocionais, médicos) e avaliar a necessidade de 
referenciação para os Núcleos de Intervenção

Apoiar na definição de um plano de cuidados, em 
conjunto com a pessoa com obesidade, com objetivos 
realistas e metas a alcançar, promovendo uma melhor 
adesão à terapêutica

Abordar os riscos associados à adiposidade excessiva 
e o impacto no estado de saúde física, psicossocial e 
nas atividades de vida diária 

sem disponibilidade
para a mudança

ABORDAR
Motivar para a mudança 
através do modelo dos 5Rs
 

MODELO 
DOS 5Rs

Avaliar a presença de adiposidade excessiva, utilizando 
métodos antropométricos e clínicos, complementados 
por avaliações funcionais e metabólicas e o grau de 
motivação e os comportamentos e estilo de vida 

AVALIAR

Aconselhar sobre os benefícios da mudança nos 
estilos de vida (alimentação, atividade física, sono) e/ou 
outras abordagens terapêuticas, utilizando estratégias 
comportamentais ou cognitivo-comportamentais

ACONSELHAR

APOIAR

ACOMPANHAR

Figura 4. Modelo dos 5As como estratégia padronizada de intervenção na obesidade.

ENTREVISTA MOTIVACIONAL
A motivação é um dos principais mediadores para a adesão à intervenção nutricional e de atividade física e, 
consequentemente, para o sucesso da mudança comportamental na pessoa com obesidade, sendo essencial 
para que a alteração de comportamento seja sustentada a longo prazo [19]. A entrevista motivacional é uma 
técnica de comunicação eficiente que permite clarificar e desbloquear a ambivalência inerente à mudança 
comportamental. As técnicas de entrevista motivacional devem acompanhar qualquer contacto com a pessoa 
em tratamento e recorrem a um estilo de discussão sem julgamento e colaborativo, centrado na pessoa e que 
permite reforçar a sua motivação autónoma e estimular o seu envolvimento ativo e participativo na mudança 
comportamental [49, 50].

Através da entrevista motivacional, propõem-se algumas estratégias dirigidas aos profissionais de saúde para 
melhorar e adequar a comunicação com a pessoa com obesidade, com empatia e sensibilidade, tendo em conta 
o ambiente, o tom, a relação com o profissional de saúde, o foco e a discussão ao longo da entrevista (Tabela 1).
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Tabela 1. Características a promover do ambiente, tom, relação, foco e discussão na entrevista motivacional.

AMBIENTE
Agradável e acolhedor, baseado na confiança mútua, para que a pessoa com obesidade se sinta 
relaxada e confortável, além de construir uma forte relação terapêutica.

TOM Empático e encorajador, não-estigmatizante, sem preconceito, julgamento ou confronto.

RELAÇÃO Deve ser construída uma parceria com o profissional de saúde.

FOCO
A pessoa que vive com obesidade é considerada o seu próprio "especialista" e cada pessoa 
seleciona, com a ajuda do profissional de saúde, as mudanças específicas pelas quais gostaria de 
iniciar a mudança de comportamento.

DISCUSSÃO
Com recurso a reflexões e perguntas abertas para discutir as razões para a mudança. Deve 
concentrar-se nas metas e valores a alcançar e deve provocar a mudança na conversa, sempre 
que se justificar.

Ao longo do tratamento, particularmente quando confrontado com qualquer potencial mudança, a incerteza/
dúvida e ambivalência para a mudança são sentimentos esperados. O profissional de saúde pode ajudar a pes-
soa com obesidade a resolver a sua ambivalência em relação à mudança comportamental, através de pergun-
tas abertas e ouvindo ativa e reflexivamente a pessoa [20, 51-53]. O profissional de saúde explorará a capacidade 
de decisão, analisando primeiro os aspetos negativos da potencial mudança referidos pela pessoa com obesi-
dade, seguido dos aspetos positivos; os últimos devem ser mais numerosos do que os primeiros. A prioridade é 
resolver a ambivalência antes de avançar progressivamente para as mudanças subsequentes.

Existem três pontos-chave para o sucesso da intervenção:

1.
IMPORTÂNCIA/RELEVÂNCIA
da mudança percebida pela 

pessoa com obesidade deve ser 
elevada.

2.
CONFIANÇA

sentida pela pessoa com 
obesidade na sua capacidade de 

mudar o comportamento.

3.
PRIORIDADE

para a pessoa com obesidade e, se 
sim, é o momento certo 

para fazê-lo.

Outra questão importante é como abordar o tema do excesso de peso / adiposidade excessiva em contexto 
de consulta. Vários estudos indicam que as pessoas que vivem com obesidade tendem a preferir terminologia 
neutra, como “peso”, “Índice de Massa Corporal” ou “adiposidade excessiva”, quando se aborda esta condição, 
manifestando menor aceitação de termos como “gordura”, “excesso de gordura” ou “obesidade” [54-56].

Na Figura 5 apresentam-se alguns exemplos de perguntas práticas que podem ser feitas pelos profissionais 
de saúde na abordagem à pessoa que vive com obesidade. Estas perguntas podem desencadear e ajudar a 
aumentar a motivação para a mudança.
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Podemos conversar 
acerca do seu peso?

O que significa para 
si “atividade física”?

Que tipo de mudanças 
está disposto a começar 

a fazer?

Que tipo de ajuda gostaria de 
ter para concretizar os seus 

objetivos?

O que significa para si 
“alimentação saudável”?

Reconhece as 
sensações de fome 

e saciedade?

Come quando 
está aborrecido, 

stressado ou triste?

Como se sente em 
relação ao seu peso 

neste momento?

Identifique duas ou três 
vantagens que poderia 
tirar dessa mudança?

Que tipo de atividade física 
gosta de fazer ou gostou 

de fazer no passado?

Qual seria um objetivo realista 
que gostaria de alcançar no 

que respeita ao seu peso 
corporal/perímetro da cintura?

De que forma a nossa 
discussão o ajudará a 

avançar para a mudança?

Se decidisse mudar a 
sua alimentação, 
o que mudaria?

Quão importante é para si mudar o seu 
comportamento neste momento?

Existiram alguns acontecimentos na 
sua vida atual geradores de stresse 
que podem constituir uma barreira 

para a mudança?

Quão confiante está de que 
é capaz de mudar o seu 

estilo de vida?

Qual será a melhor hora 
do dia (ou noite) para 
fazer atividade física?

Se decidisse fazer 
essa mudança, 

como faria?

Figura 5. Exemplos de questões a abordar com a pessoa com obesidade para aumentar a motivação para a 
mudança.

3.2. Estratégias de intervenção para a mudança comportamental

Na Tabela 2 são apresentadas as principais estratégias para a modificação comportamental, baseadas em téc-
nicas cognitivas e comportamentais, que devem ser ajustadas às características individuais de cada pessoa e 
ao comportamento específico que se pretende modificar. A descrição mais detalhada de cada uma destas es-
tratégias para a modificação comportamental encontra-se no Anexo 1.

Tabela 2. Principais estratégias para a mudança comportamental na pessoa com obesidade.

INTERVENÇÃO PARA A MUDANÇA COMPORTAMENTAL

ESTRATÉGIAS OBJETIVO IMPLEMENTAÇÃO EXEMPLOS
RESULTADOS 
ESPERADOS

Definição de objetivos 
e metas

Criar objetivos e 
metas mensuráveis e 
alcançáveis (objetivos 
SMART)

1.	 Objetivos específicos 
e realistas

2.	Outcomes 
mensuráveis

3.	 Metas alcançáveis 
4.	 Relevantes para 

a pessoa com 
obesidade

5.	 Definidos 
temporalmente

	Ȩ “Caminhar 30 
minutos, 4 dias por 
semana durante 1 
mês”

	Ȩ “Aumentar o 
consumo de fruta 
para 3 peças por dia, 
todos os dias”

	Ȩ Aumentar a 
motivação

	Ȩ Ter indicadores 
claros de progresso



PROMOÇÃO DA MUDANÇA COMPORTAMENTAL
NA PESSOA COM OBESIDADE 

INTERVENÇÃO NUTRICIONAL E DE ATIVIDADE FÍSICA

MINISTÉRIO DA SAÚDE | DIREÇÃO-GERAL DA SAÚDE 18

INTERVENÇÃO PARA A MUDANÇA COMPORTAMENTAL

Automonitorização Aumentar a 
autoconsciência sobre 
os comportamentos 
alimentares e de 
atividade física e 
respetivos gatilhos

1.	 Escolher o método 
de registo

2.	Monitorizar o 
consumo alimentar, o 
humor, os contextos, 
exercício físico, peso 
corporal

3.	 Rever os 
comportamentos 
semanalmente

	Ȩ Diário alimentar 
	Ȩ Diários de avaliação 
de fome/saciedade

	Ȩ Diário do estado 
emocional (humor)

	Ȩ Diário de atividade 
física

	Ȩ Registo de 
monitorização do 
peso

	Ȩ Aumentar a 
consciencialização

	Ȩ Aumentar a 
motivação

	Ȩ Melhorar a qualidade 
da alimentação

Controlo de estímulos Modificar o ambiente 
para promover e 
apoiar escolhas mais 
saudáveis

1.	 Identificar os gatilhos 
no ambiente

2.	Remover ou 
modificar gatilhos 

3.	 Criar um ambiente 
favorável

4.	 Desenvolver um 
plano para as 
situações de alto-
risco

	Ȩ Evitar ter alimentos 
menos saudáveis em 
casa

	Ȩ Pré-preparação de 
lanches/ refeições 

	Ȩ Utilizar louça mais 
pequena

	Ȩ Criar sugestões de 
exercícios 

	Ȩ Evitar ter distrações 
às refeições

	Ȩ Redução da 
alimentação 
impulsiva

	Ȩ Aumento dos 
comportamentos 
saudáveis

Resolução de 
problemas

Desenvolver uma 
abordagem sistemática 
para os obstáculos

1.	 Definir claramente o 
problema

2.	Fazer brainstorming 
de soluções

3.	 Avaliar as opções
4.	 Implementar e avaliar

	Ȩ Barreiras temporais 
para a realização 
de exercício, 
alimentação em 
contexto social, 
gatilhos emocionais

	Ȩ Aumentar a 
confiança

	Ȩ Melhores estratégias 
de coping

Restruturação 
cognitiva

Desafiar padrões 
de pensamentos 
negativos

1.	 Identificar 
pensamentos 
automáticos

2.	Analisar evidências a 
favor/contra

3.	 Desenvolver 
pensamentos 
equilibrados

4.	 Praticar novos 
padrões de 
pensamento

	Ȩ Utilização de 
aplicações digitais 
para diários 
alimentares

	Ȩ Mudar o pensamento 
de “tudo ou nada” 
para “progressão, 
não perfeição”

	Ȩ Mudar o pensamento 
de “Eu sou um(a) 
falhado(a)” para “Eu 
estou a aprender

	Ȩ Redução da 
alimentação 
emocional

	Ȩ Melhorar a 
autoeficácia

Apoio social Mobilizar e utilizar uma 
rede de apoio

1.	 Identificar uma rede 
de apoio 

2.	 Identificar atividades 
que possam ser 
realizadas em 
conjunto

3.	 Desenvolver um 
sentimento de 
compromisso com 
o comportamento e 
com as pessoas que 
acompanham

	Ȩ Planeamento e 
preparação de 
refeições em 
conjunto

	Ȩ Prática regular de 
atividade física 
acompanhado

	Ȩ Aumentar a adesão à 
terapêutica 

	Ȩ Melhorar a 
autoeficácia

	Ȩ Aumentar a 
motivação

Gestão de stresse Desenvolver uma 
abordagem sistemática 
para os fatores de 
stresse

1.	 Identificar as 
principais fontes de 
stresse

2.	 Identificar estratégias 
de autorregulação

3.	 Aplicar as estratégias 
identificadas no dia-
a-dia

	Ȩ Prática regular de 
atividade física 

	Ȩ Estruturação de 
rotinas diárias 
(gestão de tempo, 
horários regulares 
para refeições, 
períodos dedicados 
ao descanso)

	Ȩ Melhorar a 
autorregulação

	Ȩ Aumentar a 
resiliência

	Ȩ Manter as mudanças 
comportamentais a 
longo prazo
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INTERVENÇÃO PARA A MUDANÇA COMPORTAMENTAL

Feedback sobre o 
comportamento e/ou 
resultado

Fornecer feedback 
sobre o desempenho 
do comportamento ou 
do resultado

1.	 Identificar medidas 
de autoavaliação 

2.	Avaliar resultados 
das medidas de 
autoavaliação

3.	 Discussão do 
progresso

	Ȩ Autoavaliação da 
atividade física no 
momento inicial, às 
12 semanas e aos 6 
meses

	Ȩ Sessões de grupo 
para discussão do 
progresso

	Ȩ Aumentar da 
motivação

	Ȩ Aumentar a 
autoconfiança

	Ȩ Aumentar os 
conhecimentos e 
competências

Prevenção de 
recaídas

Desenvolver 
abordagem sistemática 
para os gatilhos 
identificados

1.	 Reconhecer os 
gatilhos sociais

2.	Formular planos 
práticos para evitar 
os gatilhos

3.	 Implementar e avaliar 
os resultados do 
plano

	Ȩ Apoio online para 
a prevenção de 
recaídas

	Ȩ Aumentar a adesão à 
terapêutica

	Ȩ Aumentar a 
autoconfiança

	Ȩ Aumentar os 
conhecimentos e 
competências

Utilização de 
lembretes/sinais

Lembrar e auxiliar a 
motivar a mudança de 
comportamentos

1.	 Identificar 
comportamentos 
desejados

2.	 Implementar sistema 
de lembretes 

3.	 Diminuição de 
forma progressiva 
a presença de 
lembretes

4.	 Avaliar a aquisição de 
comportamentos

	Ȩ Post-its, notificações 
no telemóvel, 
alarmes, sinais 
e lembretes no 
frigorífico

	Ȩ Aumentar a adesão à 
terapêutica

	Ȩ Facilitar a 
implementação dos 
comportamentos 
desejados

Traduzido e adaptado de: Comprehensive Behavioral Modification and Counseling Strategies for Obesity Management. 2025, StatPearls Publishing LLC [20].

A intervenção para a mudança comportamental deve também ser ajustada aos diferentes estádios do pro-
cesso de mudança e da autoeficácia, tendo por base o modelo transteórico. Para o efeito, deve ser avaliada a 
disponibilidade para a mudança da pessoa com obesidade e a Tabela 3 descreve a abordagem de intervenção 
ajustada a cada um dos estádios da mudança. Para pessoas com obesidade que não revelem motivação para a 
mudança, deve utilizar-se o modelo dos 5Rs (Relevance, Risks, Rewards, Roadblocks e Repetition) [37, 38].

Tabela 3. Abordagem de intervenção adaptada aos diferentes estádios da mudança comportamental.

INTERVENÇÃO PARA A MUDANÇA COMPORTAMENTAL

ESTÁDIO DURAÇÃO
CARACTERÍSTICAS 

DA PESSOA COM 
OBESIDADE

ABORDAGEM DE 
INTERVENÇÃO

EXEMPLOS DE 
INTERVENÇÕES

COMO ABORDAR?

Pré-
contemplação

Indeterminado 	Ȩ Sem intenção 
de mudança 
nos próximos 6 
meses

	Ȩ Desconhece/
Não sensível às 
consequências 
do problema

	Ȩ Adota uma 
postura 
defensiva 
relativamente ao 
peso

	Ȩ Fornecer 
informação sem 
pressão

	Ȩ Aumentar a 
consciência 
sobre os riscos

	Ȩ Evitar a 
confrontação

	Ȩ Materiais 
educativos 
sobre os riscos 
para a saúde 
associados à 
obesidade

	Ȩ Ferramentas 
de avaliação do 
risco individual

	Ȩ “Já alguma vez 
pensou no seu 
peso como um 
problema de 
saúde?”

	Ȩ “Como se sente 
em relação ao 
seu peso?”
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INTERVENÇÃO PARA A MUDANÇA COMPORTAMENTAL

Contemplação Até 6 meses 	Ȩ Considera a 
mudança nos 
próximos 6 
meses 

	Ȩ Conhece/é 
sensível aos prós 
e contras

	Ȩ Ambivalência 
quanto à 
mudança

	Ȩ Pode sentir que 
não consegue 
avançar

	Ȩ Explorar a 
ambivalência

	Ȩ Promover o 
equilíbrio entre 
os prós e contras 
a favor da 
mudança

	Ȩ Reforçar a 
motivação

	Ȩ Fichas de 
trabalho de prós 
e contras

	Ȩ Exercícios de 
clarificação de 
valores

	Ȩ Técnicas de 
entrevista 
motivacional

	Ȩ “Quais são as 
suas maiores 
preocupações 
face ao seu peso 
atual?”

	Ȩ “O que dificulta a 
perda de peso? 
e O que pode 
facilitar a perda 
de peso?”

Preparação Até um mês 	Ȩ Planeia agir nos 
próximos 30 dias

	Ȩ Pode já ter 
iniciado 
pequenos 
passos

	Ȩ Procura 
orientações 
específicas

	Ȩ Está preparado 
para elaborar 
planos concretos

	Ȩ Desenvolver 
planos de ação 
específicos

	Ȩ Definir objetivos 
SMART

	Ȩ Trabalhar as 
barreiras à 
mudança

	Ȩ Fichas de 
definição de 
objetivos

	Ȩ Identificação de 
barreiras

	Ȩ “Que passos 
específicos está 
a planear dar?”

	Ȩ “O que considera 
que consegue 
fazer para perder 
peso? e Que 
obstáctulos 
podem encontrar 
no processo?”

Ação Até 6 meses 	Ȩ Envolvido 
ativamente na 
mudança de 
comportamento

	Ȩ Necessita de 
apoio contínuo

	Ȩ Pode enfrentar 
desafios e 
recaídas

	Ȩ Em processo de 
construção de 
novos hábitos

	Ȩ Promover apoio 
contínuo

	Ȩ Ajudar a 
ultrapassar 
obstáculos

	Ȩ Reforçar o 
progresso 
alcançado

	Ȩ Prevenir recaídas

	Ȩ Acompanha-
mentos regu-
lares

	Ȩ Sessões de 
resolução de 
problemas

	Ȩ Monitorização do 
progresso

	Ȩ Mobilização do 
apoio social

	Ȩ “O que tem 
resultado melhor 
até agora?”

	Ȩ “O que tem sido 
mais difícil ao 
longo deste 
processo?”

Manutenção Mais de 6 meses 	Ȩ Mudança de 
comportamento 
sustentada

	Ȩ Confiante nos 
novos hábitos

	Ȩ Vigilância face 
a possíveis 
recaídas

	Ȩ Pode necessitar 
de apoio 
periódico

	Ȩ Consolidar o 
compromisso a 
longo prazo

	Ȩ Estruturar 
um plano de 
prevenção de 
recaídas

	Ȩ Valorizar e 
reforçar os 
sucessos obtidos

	Ȩ Planeamento da 
prevenção de 
recaídas

	Ȩ Ajuste de 
objetivos a longo 
prazo

	Ȩ Estratégias de 
integração das 
mudanças no 
estilo de vida

	Ȩ “Quão confiante 
se sente na sua 
capacidade 
de manter o 
progresso que já 
alcançou?”

	Ȩ “O que tem feito 
nas situações em 
que lhe é mais 
difícil manter 
as estratégias 
definidas para a 
perda de peso?”

Traduzido e adaptado de: Comprehensive Behavioral Modification and Counseling Strategies for Obesity Management. 2025, StatPearls Publishing LLC [20].
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Tabela 4. Estratégias para a mudança comportamental adaptadas às diferentes fases do processo terapêu-
tico.

ESTRATÉGIAS 
PARA A MUDANÇA 

COMPORTAMENTAL

FASE INICIAL DE MOTIVAÇÃO 
PARA A MUDANÇA*

FASE INICIAL DA MUDANÇA 
DE COMPORTAMENTOS

FASE DE MANUTENÇÃO DE 
COMPORTAMENTOS

Privilegiar estratégias para 
aumentar a motivação e a 
disponibilidade para a mudança 
e reforçar a autoeficácia, como 
o modelo dos 5Rs, a entrevista 
motivacional e avaliação das 
vantagens e desvantagens da 
perda de peso.

Privilegiar estratégias para a 
mudança comportamental como 
definição de objetivos e metas, 
automonitorização, resolução 
de problemas, controlo de 
estímulos, apoio social, feedback 
e gestão de stresse.

Automonitorização diária da 
alimentação e atividade física.

Automonitorização semanal do 
peso.

Feedback e apoio regular dos 
profissionais de saúde que 
acompanham a pessoa com 
obesidade.

Privilegiar estratégias para a 
mudança comportamental 
como definição de um plano de 
ação para a manutenção das 
mudanças, automonitorização, 
resolução de problemas, 
restruturação cognitiva, 
prevenção de recaídas, gestão 
de stresse.

Automonitorização regular da 
alimentação e atividade física, de 
acordo com as necessidades da 
pessoa com obesidade.

Automonitorização semanal do 
peso.

Feedback regular dos 
profissionais de saúde que 
acompanham a pessoa com 
obesidade.

*Aplicável a pessoas com obesidade que ainda não demonstram disponibilidade para a mudança.
Adaptado de: Comprehensive Behavioral Modification and Counseling Strategies for Obesity Management. 2025, StatPearls Publishing LLC [20].

Ao longo do processo de intervenção para a mudança comportamental é relevante recorrer a ferramentas que 
permitam operacionalizar as estratégias definidas, facilitando a sua aplicação prática. Entre estas incluem-se, 
designadamente, cartões de apoio à definição de objetivos e metas a alcançar, planos de ação que concretizem 
as mudanças a implementar, instrumentos que auxiliem na ponderação dos benefícios e desafios associados à 
mudança, bem como diários de automonitorização, fundamentais para o acompanhamento e autorregulação 
dos comportamentos [57-59].

A fome emocional pode ser trabalhada em consulta?

A fome emocional é frequentemente referida por pessoas com obesidade. Ao contrário da 
fome fisiológica, que surge de forma gradual e diminui após a satisfação das necessidades 
energéticas, a fome emocional tende a aparecer de forma intensa, sendo habitualmente 
desencadeada por fatores emocionais ou contextuais.

Neste contexto, é fundamental identificar os fatores que desencadeiam a fome emocional 
e implementar estratégias que promovam a redução do stresse, a autorregulação e uma 
relação mais equilibrada com a alimentação, aspetos que são trabalhados no âmbito da 
intervenção no tratamento da obesidade.

 



NUTRICIONAL NA
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4. INTERVENÇÃO NUTRICIONAL NA MUDANÇA 
COMPORTAMENTAL
As recomendações relativas às estratégias nutricionais no tratamento da obesidade foram fundamentadas 
numa revisão da literatura, conduzida de acordo com a nota metodológica descrita no Anexo 2. Os resultados 
desta revisão encontram-se sistematizados nas tabelas apresentadas no Anexo 3.

4.1. Estratégias nutricionais no tratamento da obesidade no adulto

1.	 A intervenção nutricional na pessoa adulta com obesidade deve estar enquadrada num programa es-
truturado de intervenção, com a duração de pelo menos 12 meses e com um acompanhamento clínico 
frequente e adequado [5, 13, 21, 35, 60].

2.	 A intervenção nutricional na pessoa adulta com obesidade deve ser personalizada e flexível, adequan-
do-se às necessidades nutricionais, às preferências e hábitos alimentares individuais, às circunstâncias 
individuais e às comorbilidades existentes, bem como aos objetivos terapêuticos da intervenção [23-25].

3.	 O planeamento do plano terapêutico individualizado deve privilegiar a implementação de mudanças gra-
duais, uma vez que estas abordagens contribuem para um maior sucesso da intervenção e para a manu-
tenção das alterações alimentares a longo prazo, bem como a sua integração em novas rotinas [13, 21, 29].

4.	 A intervenção nutricional pode contemplar a elaboração de um plano alimentar, a realização de aconse-
lhamento e educação alimentar, cuja adesão à intervenção deve ser apoiada por estratégias de mudança 
comportamental [13, 15, 21, 35, 61].

5.	 A utilização de ferramentas e estratégias educativas no contexto da intervenção nutricional, ao longo do 
programa de intervenção e do processo de acompanhamento clínico, constitui uma estratégia (Anexo 4) 
[57-59].

6.	 A intervenção nutricional na pessoa adulta com obesidade deve promover a restrição energética diária, a 
qual deve ser acompanhada por estratégias que promovam a melhoria da qualidade da alimentação [13, 
35, 62].

7.	 A restrição energética entre 500 a 1000 kcal/dia deve ser considerada, devendo ser individualizada, ten-
do em conta os hábitos alimentares e de atividade física, as comorbilidades e as tentativas anteriores de 
perda de peso [35].

8.	 As intervenções nutricionais que promovem uma restrição energética excessiva ou intervenções nutri-
cionais com muito baixo valor energético (<800 kcal diárias) não são recomendadas uma vez que podem 
alterar os mecanismos de regulação do apetite e da saciedade, aumentar a impulsividade alimentar e a 
regulação do peso corporal, o que pode resultar no aumento do consumo alimentar e reganho de peso 
a longo prazo [13].

9.	 Relativamente à distribuição energética pelos diferentes macronutrientes, a evidência científica não de-
monstra, de forma consistente e sustentável, vantagem significativa de uma distribuição de macronu-
trientes em relação a outra. A evidência é consistente ao demonstrar que a qualidade dos alimentos que 
fornecem os macronutrientes é mais importante do que a quantidade dos nutrientes per si [35]. 
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10.	 Quanto à distribuição energética em hidratos de carbono, os estudos mostraram uma relação em U en-
tre a ingestão nutricional e a mortalidade, com intervenções com baixo teor em hidratos de carbono (< 
40% do valor energético total (VET)) e elevado teor em hidratos de carbono (> 70% do VET) associadas ao 
aumento da mortalidade. Uma ingestão de hidratos de carbono correspondente a 40–70% do VET mos-
trou-se associada a menor mortalidade [35, 63].

11.	 Intervenções nutricionais com baixo ou muito baixo teor de hidratos de carbono (≤40% HC) demonstraram 
reduções mais acentuadas de peso e de triglicerídeos nos primeiros 6 meses, mas os efeitos tendem a 
atenuar-se a longo prazo e a adesão a esta abordagem terapêutica tende a diminuir ao longo do tempo. 
A intervenção nutricional deve limitar a ingestão de açúcares simples para <10% do VET (idealmente <5%) 
[64].

12.	 Intervenções nutricionais com baixo teor de gordura (≤30% VET) demonstraram uma redução do coles-
terol total e LDL, mantendo uma eficácia semelhante na perda de peso. A intervenção nutricional deve 
promover a redução da ingestão de ácidos gordos saturados para <10% do VET (idealmente <7%) [65], 
reconhecendo que o seu impacto na saúde depende da fonte alimentar e da matriz alimentar em que se 
encontram [66, 67]. Neste contexto, deve ser prioritariamente limitada a ingestão de ácidos gordos satura-
dos de adição, particularmente os presentes em alimentos ultraprocessados, enquanto se privilegia boas 
fontes alimentares de ácidos gordos mono- e polinsaturados (como azeite, frutos oleaginosos, sementes, 
pescado).

13.	 Apesar de não existirem recomendações específicas para a ingestão proteica no tratamento obesidade, 
a evidência científica mais recente aponta para 1,1-1,2 g de proteína por kg de peso por dia, uma vez que 
promove a redução do peso corporal, como também melhora a composição corporal ao diminuir o te-
cido adiposo e, ao mesmo tempo, a preservar a massa muscular e pode prevenir o reganho de peso. A 
adequada ingestão proteica é também importante para aumentar a saciedade e o gasto energético [35, 
68-70].

14.	 A adequada ingestão proteica é particularmente relevante na abordagem terapêutica à pessoa com obe-
sidade que se encontra a realizar tratamento farmacológico e na pessoa com obesidade sarcopénica (Ver 
secção 4.2.2 e 4.2.3). Em pessoas com 65 ou mais anos de idade, as recomendações de ingestão proteica 
preconizadas para a obesidade sarcopénica poderão revelar-se mais ajustadas.

15.	 A intervenção nutricional no tratamento da obesidade deve não só ser capaz de promover a restrição 
energética, como também promover a melhoria da qualidade da alimentação, nomeadamente através 
da promoção do consumo de alimentos de elevada densidade nutricional (como fruta, hortícolas, cereais 
integrais, leguminosas, carnes magras e lacticínios com baixo teor de gordura) e através da redução do 
consumo de alimentos com elevada densidade energética e baixa densidade nutricional (como alimentos 
processados e ultraprocessados, alimentos com elevado teor em açúcares livres, ácidos gordos satura-
dos e trans e sal, bebidas açucaradas). O padrão alimentar mediterrânico deve ser considerando como 
uma referência para promover a qualidade da alimentação (Figura 7) [13, 35, 71].

16.	 A intervenção nutricional no tratamento da obesidade, direcionada para a melhoria da qualidade da ali-
mentação, pode simultaneamente promover a restrição energética através da substituição alimentar, 
contribuindo para a melhoria dos indicadores metabólicos e para a prevenção e controlo de comorbilida-
des associadas à obesidade [35].
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17.	 A intervenção nutricional deve igualmente contemplar a recomendação para o não consumo de bebidas 
alcoólicas, uma vez que pode comprometer a restrição energética necessária ao tratamento e o seu con-
sumo está associado a um aumento do risco de mortalidade por todas as causas, para além de potenciais 
efeitos adversos no controlo metabólico [72-75].

18.	 A intervenção nutricional no tratamento da obesidade deve desaconselhar a utilização de abordagens te-
rapêuticas excessivamente restritivas e nutricionalmente desequilibradas, uma vez que são abordagens 
que se demonstram ineficazes a longo prazo e podem associar-se a riscos para a saúde [13, 35].

19.	 A evidência científica indica que a utilização de substitutos de refeição (bebidas, batidos ou produtos nu-
tricionalmente completos que substituem uma ou duas refeições diárias) como parte de uma intervenção 
com restrição energética pode promover benefícios a curto prazo, como a redução do peso corporal, do 
perímetro da cintura, da pressão arterial e a melhoria do controlo glicémico, sobretudo quando integrada 
em programas estruturados com acompanhamento nutricional regular, monitorização e reeducação ali-
mentar associada. No entanto, estes efeitos tendem a ser transitórios e associados a uma maior adesão 
inicial à restrição energética, tendo sido também reportados alguns efeitos adversos, como obstipação, 
cefaleia, fadiga. Além disso, por se basearem em produtos pré-preparados e alimentos ultraprocessados, 
os substitutos de refeição apresentam limitações enquanto estratégia sustentável a longo prazo, não pro-
movendo mudanças duradouras nos comportamentos alimentares [13, 35].

20.	 A frequência das refeições não parece constituir um determinante do sucesso da intervenção nutricional 
no tratamento da pessoa com obesidade, pelo que a definição do número de refeições deve respeitar as 
preferências, hábitos e características da pessoa com obesidade [76-80].

21.	 A intervenção nutricional no tratamento da obesidade deve promover um padrão alimentar alinhado com 
os ritmos biológicos diários, em particular com o ritmo circadiano, devendo privilegiar-se uma maior in-
gestão energética na primeira parte do dia, com redução progressiva até ao final do dia e evitando o con-
sumo alimentar durante a noite [81-85].

22.	 O controlo do tamanho das porções pode auxiliar na redução do consumo excessivo de alimentos e be-
bidas, sendo adjuvante na intervenção nutricional para o tratamento da obesidade, na ausência de meca-
nismos compensatórios da ingestão energética [20, 71].

23.	 A intervenção nutricional na pessoa com obesidade deve promover a capacidade de reconhecer e inter-
pretar os mecanismos de regulação da fome e da saciedade, facilitando a autorregulação do consumo 
alimentar e contribuindo para a redução da impulsividade alimentar e da alimentação emocional associa-
da à recompensa [86].

24.	 O aporte nutricional de macro e micronutrientes deve ser assegurado, preferencialmente, através da in-
gestão de alimentos. No entanto, a inadequação nutricional de micronutrientes pode estar presente em 
pessoas com obesidade, incluindo vitaminas (A, B, C, D, E, ácido fólico) e minerais (ferro, zinco, magnésio, 
selénio, cobre, iodo, cálcio e fósforo). Assim, sempre que a adequação nutricional de micronutrientes não 
possa ser garantida por via alimentar, poderá ser recomendada suplementação com um multivitamínico/
mineral. Quando indicados, os suplementos nutricionais devem respeitar as recomendações nutricionais 
estabelecidas, não sendo recomendada a utilização de suplementos em doses elevadas [35, 60].

25.	 A utilização de suplementos nutricionais para a perda de peso não é recomendada, uma vez que não exis-
tem suplementos para os quais tenha sido demonstrada eficácia e segurança em estudos científicos [60].
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Restringir os hidratos de carbono é, de facto, uma estratégia 
eficaz na redução de peso?

A evidência é  cada vez mais robusta e consistente a demonstrar  que estratégias 
nutricionais com uma restrição energética excessiva ou nutricionalmente desequilibradas 
têm baixa eficácia e sustentabilidade a longo prazo. Mais do que a quantidade de hidratos 
de carbono, importa a qualidade dos alimentos que os fornecem, devendo ser privilegiados 
alimentos ricos em fibra e com elevado valor nutricional. A restrição de hidratos de carbono 
associa-se não só à redução do consumo de fibra alimentar, mas também, 
frequentemente, à sua substituição por alimentos ricos em gordura saturada, como a carne 
vermelha e a carne processada. Este padrão alimentar pode contribuir para o agravamento 
do perfil metabólico e para o aumento do risco cardiometabólico.

Será o jejum intermitente uma estratégia eficaz e segura no 
tratamento da obesidade?

O jejum intermitente não se mostra mais eficaz do que uma intervenção com restrição 
energética contínua no tratamento da obesidade, sobretudo quando se analisam os 
resultados a longo prazo. Para muitas pessoas, este tipo de abordagem pode ser difícil de 
manter de forma consistente ao longo do tempo.

Ainda assim, o jejum intermitente pode ser uma opção para algumas pessoas, ajudando a 
reduzir a ingestão energética diária, desde que seja bem tolerado e adaptado ao seu estilo 
de vida.

Importa salientar que é possível atingir a restrição energética necessária através de uma 
alimentação equilibrada e regular, sem recorrer a períodos prolongados de jejum. Além 
disso, a evidência sugere que concentrar uma maior parte do consumo alimentar no início 
do dia e reduzir gradualmente o consumo alimentar à noite, favorecendo um período de 
jejum noturno mais longo, pode ajudar a prevenir o aumento de peso.

Comer de 3 em 3 horas ajuda mesmo no tratamento da 
obesidade? 

A evidência científica mostra que, por si só, a frequência das refeições não determina o 
sucesso da intervenção nutricional no tratamento da obesidade. Assim, o número de 
refeições e o intervalo entre elas devem ser ajustados às preferências, aos hábitos, ao 
padrão de fome e saciedade e às características individuais de cada pessoa, de forma a 
facilitar a adesão e a manutenção das mudanças ao longo do tempo.
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Figura 6. Princípios, pilares e estratégias de intervenção nutricional na pessoa com obesidade.
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Figura 7. Prioridades nas escolhas alimentares no tratamento da obesidade e promoção da saúde cardio-
metabólica. Adaptado de Mozaffarian, D. (2020) [87].
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4.2. Abordagem nutricional em contextos específicos

Nesta secção serão apresentadas recomendações para a abordagem nutricional em contextos específicos, no-
meadamente no contexto do tratamento da obesidade associada a comorbilidades, da obesidade sarcopénica 
e da intervenção nutricional associada à terapêutica farmacológica. Estas recomendações complementam a 
abordagem nutricional de base no tratamento da obesidade, descrita na secção anterior, devendo ser integra-
das de forma cumulativa e articulada, de acordo a situação clínica da pessoa com obesidade (Figura 8).

 

TERAPÊUTICA FARMACOLÓGICA

Considerar o risco de inadequação energética e nutricional
Proteína: 1,2-1,5 g/kg peso/dia; 25-30 g proteína por refeição

proteína de alto valor biológico e suplementação proteica quando a ingestão alimentar não for suficiente
Estratégias de intervenção nutricional adicionais para a gestão dos efeitos adversos gastrointestinais da terapêutica 

farmacológica (náusea, obstipação, diarreia e desidratação)

ABORDAGEM NUTRICIONAL DE BASE

Restrição energética (500-1000 kcal/dia)
Melhoria da qualidade alimentar

HC: 40-70% VET (Açúcares livres < 10% VET, idealmente < 5% VET) 
Proteína: 1,1-1,2 g/kg peso/dia 

Gordura: ≤ 30% VET (AG saturados <10% VET)

DISLIPIDEMIA

Aporte adequado de fibra
Hipertrigliceridemia: limitar o 

consumo de fruta (~2 porções/dia); 
ingestão de ácidos gordos ómega-3 

de cadeira longa (EPA+DHA) 
2-4 g/dia

Hipercolesterolemia: a utilização de 
estanóis/esteróis vegetais (~2 g/dia) 

pode ser considerada como 
estratégia coadjuvante na redução 

do colesterol LDL

ESTEATOSE HEPÁTICA

A substituição parcial de hidratos de 
carbono por proteína pode ser 
considerada para redução da 

esteatose hepática - Proteína: 1,1–1,3 
g/kg peso/dia (≈20–25% do VET).
Evicção do consumo de bebidas 

alcoólicas

DIABETES

Aporte adequado de fibra 
14g/1000 Kcal

Distribuição equilibrada dos HC ao 
longo do dia; combinação de boas 
fontes de HC com boas fontes de 

proteína, gordura insaturada e fibra 
como estratégia prática para atenuar 

picos glicémicos

HIPERTENSÃO ARTERIAL

Ingestão de sal inferior a 5 g por dia 
(≈2 g de sódio)

Aumento da ingestão de potássio 
(3500 mg/dia) através do consumo 

de boas fontes alimentares

OBESIDADE SARCOPÉNICA

Restrição energética moderada
Proteína: 1,2-1,5 g/kg peso/dia;
25-30 g proteína por refeição; 

proteína de alto valor biológico

 

Figura 8. Intervenção nutricional no tratamento da obesidade: abordagem de base e recomendações para 
contextos específicos, incluindo obesidade associada a comorbilidades, obesidade sarcopénica e inter-
venção nutricional associada à terapêutica farmacológica.
Nota: No contexto da terapêutica farmacológica, a intervenção nutricional não deve centrar-se nas recomendações habituais de restrição energética previstas 
na abordagem nutricional de base. Considerando que a terapêutica farmacológica para o tratamento da obesidade pode induzir reduções significativas da 
ingestão energética, estimadas entre 16% e 39% [88], o principal objetivo da intervenção nutricional deve ser a prevenção do risco de inadequação energética 
e nutricional.
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4.2.1 Tratamento da obesidade associada a comorbilidades
A Tabela 5 sistematiza as principais recomendações para a abordagem nutricional no tratamento da obesidade 
associada a comorbilidades (diabetes, dislipidemia, hipertensão arterial, esteatose hepática e doença hepática 
esteatótica associada à disfunção metabólica (MASLD)).

Tabela 5. Abordagem nutricional no tratamento da obesidade associada a comorbilidades.

COMORBILIDADES ABORDAGEM NUTRICIONAL

Diabetes [89, 90] 1.	 Embora não existam recomendações adicionais específicas para o tratamento da 
obesidade associada à diabetes, destaca-se a importância do consumo de alimentos 
ricos em fibra, como cereais integrais, leguminosas, fruta e hortícolas, devendo 
garantir-se a ingestão de pelo menos 14 g de fibra por cada 1000 kcal.

2.	Não existe uma distribuição de macronutrientes ideal para pessoas com diabetes, pelo 
que esta deve ser individualizada de acordo com o controlo glicémico, a terapêutica 
farmacológica e as preferências individuais.

3.	 Recomenda-se a distribuição regular das fontes alimentares de hidratos de 
carbono ao longo do dia, de forma a reduzir picos e variabilidade glicémica.

4.	 Recomenda-se a combinação de boas fontes de hidratos de carbono com boas 
fontes de proteína, gordura insaturada e fibra como estratégia prática para atenuar 
picos glicémicos.

5.	 Em pessoas em tratamento com insulinoterapia intensiva, recomenda-se a 
contagem de hidratos de carbono ou métodos equivalentes para o ajuste da dose de 
insulina prandial.

6.	O consumo de açúcares livres deve ser limitado, a menos de 10% do VET, sendo 
desejável uma redução adicional para menos de 5%, através da restrição de bebidas 
açucaradas, sumos de fruta e néctares, produtos de pastelaria, sobremesas doces e 
outros alimentos processados.

7.	 Recomenda-se a redução da ingestão de ácidos gordos saturados, 
particularmente os presentes em alimentos ultraprocessados, enquanto se privilegia 
boas fontes alimentares de ácidos gordos mono- e polinsaturados (como azeite, frutos 
oleaginosos, sementes, pescado).

8.	A utilização de suplementos nutricionais (ex.: magnésio e crómio) para o controlo 
glicémico não é recomendada.

9.	 A utilização de suplementos de βß-carotenos não é recomendada.

Dislipidemia [91] 1.	 Limitar o consumo de fruta (≈2 porções/dia) na hipertrigliceridemia, privilegiando a 
fruta em natureza e evitando sumos de fruta e néctares, devido ao efeito glicémico e 
lipogénico.

2.	A ingestão de fibra deve ser promovida, assegurando uma ingestão de fibra solúvel de 
5–10 g/dia, pelo seu efeito redutor do colesterol LDL.

3.	 Pode ser considerada a ingestão de ácidos gordos ómega-3 de cadeia 
longa (EPA+DHA) 2–4 g/dia, quando clinicamente adequado, para a redução dos 
triglicerídeos.

4.	 Na presença de hipertrigliceridemia grave, pode ser necessária uma redução 
mais acentuada da gordura total (<20–25% do VET).

5.	 A utilização de estanóis/esteróis vegetais (~2 g/dia) pode ser considerada, 
quando clinicamente adequado, como estratégia adjuvante na redução do colesterol 
LDL.

6.	O consumo de açúcares livres deve ser limitado, a menos de 10% do VET, 
através da restrição de bebidas açucaradas, sumos de fruta e néctares, produtos de 
pastelaria, sobremesas doces e outros alimentos processados.

7.	 A intervenção nutricional deve promover a redução da ingestão de ácidos 
gordos saturados para <10% do VET (<7%, em caso de hipercolesterolemia).

8.	A utilização de suplementos alimentares ou nutricionais sem segurança comprovada e 
eficácia significativa na redução do colesterol LDL não é recomendada para diminuir o 
risco de doença aterosclerótica.
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COMORBILIDADES ABORDAGEM NUTRICIONAL

Hipertensão arterial [92] 1.	 A ingestão de sódio deve ser reduzida, recomendando-se um consumo inferior a 5 g 
de sal por dia (≈2 g de sódio), através da diminuição do sal adicionado e da redução do 
consumo de alimentos ultraprocessados.

2.	Deve ser incentivado o aumento da ingestão de potássio (3500 mg/dia), 
preferencialmente através de alimentos de origem vegetal (hortícolas, fruta, 
leguminosas, frutos oleaginosos e cereais integrais), em combinação com a redução 
da ingestão de sódio. Esta recomendação não se aplica a situações clínicas com risco 
de hipercaliemia, devendo nesses casos a recomendação ser individualizada.

3.	 A utilização de substitutos de sal não deve ser recomendada de forma generalizada, 
podendo ser considerada após avaliação individual, com particular atenção ao risco de 
hipercaliemia.

4.	 Recomenda-se a redução da ingestão de ácidos gordos saturados, 
particularmente os presentes em alimentos ultraprocessados, enquanto se privilegia 
boas fontes alimentares de ácidos gordos mono- e polinsaturados (como azeite, frutos 
oleaginosos, sementes, pescado).

Esteatose hepática e doença 
hepática esteatótica associada 
à disfunção metabólica 
(MASLD) [93]

1.	 As recomendações descritas na abordagem nutricional de base no tratamento da 
obesidade relativas à ingestão de ácidos gordos saturados e de açúcares livres 
(secção 4.1) são particularmente relevantes neste contexto.

2.	A substituição parcial de hidratos de carbono por proteína pode ser considerada para 
redução da esteatose hepática, com ingestão proteica de 1,1–1,3 g/kg/dia (≈20–25% 
do VET).

3.	 Privilegiar fontes proteicas de origem vegetal, pescado e carnes magras, assegurando 
adequação individual à função renal.

4.	 A substituição de gorduras por hidratos de carbono não é recomendada para redução 
da esteatose hepática.

5.	 Recomenda-se a redução ou, preferencialmente, a evicção do consumo de álcool, 
atendendo ao seu impacto negativo na progressão da doença hepática.

4.2.2 Tratamento da obesidade sarcopénica [94, 95]
1.	 A intervenção nutricional deve privilegiar a preservação da massa e função muscular e qualidade de vida, 

e integrar objetivos funcionais (força, mobilidade, autonomia) como indicadores de sucesso terapêutico, 
para além da perda de peso.

2.	 A intervenção nutricional deve promover um défice energético moderado, não sendo recomendadas in-
tervenções nutricionais de muito baixo valor energético, uma vez que aumentam o risco de perda de 
massa muscular, agravamento da resistência anabólica e deterioração funcional.

3.	 A ingestão proteica adequada constitui um eixo central da intervenção nutricional na obesidade sarcopé-
nica, devendo situar-se entre 1,2 e 1,5 g de proteína por kg de peso corporal por dia, ajustada ao contexto 
clínico individual.

4.	 A ingestão proteica deve ser distribuída de forma equilibrada ao longo do dia, recomendando-se um 
aporte mínimo de 25–30 g de proteína por refeição, de modo a estimular a síntese proteica muscular.

5.	 Deve ser privilegiada a ingestão de proteína de alto valor biológico e alimentos que sejam boas fontes de 
aminoácidos essenciais, em particular leucina, pelo seu papel na estimulação da síntese proteica muscular.

6.	 A adequação da ingestão de micronutrientes deve ser assegurada, com particular atenção à vitamina D, 
cuja deficiência é frequente nesta população e pode contribuir para pior função muscular.

7.	 A intervenção nutricional deve ser sempre articulada com programas de exercício físico, em particular 
exercício de resistência.
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Mais proteína significa melhores resultados na perda de peso?

O principal fator que contribui para a perda de peso é a restrição energética. No entanto, a 
evidência sugere que uma ingestão adequada de proteína pode favorecer a perda de peso 
e, sobretudo, a preservação da massa muscular. Este efeito está associado, em parte, ao 
aumento da saciedade e à estimulação da síntese proteica muscular.

As recomendações de ingestão proteica no tratamento da obesidade são, em geral, 
superiores às estabelecidas para adultos saudáveis. Ainda assim, estas recomendações 
situam-se frequentemente próximas da ingestão habitual da população, não sendo, na 
maioria dos casos, necessário promover um aumento significativo da ingestão proteica.

Importa também considerar a distribuição da ingestão de proteína ao longo do dia, bem 
como a escolha de fontes alimentares de elevada qualidade nutricional, como o pescado, 
os ovos, os lacticínios, as carnes magras e as leguminosas.

Apesar da crescente oferta de produtos alimentares “proteicos” no mercado, como barras 
e cereais, estes são frequentemente ultraprocessados e contêm proteínas adicionadas de 
menor qualidade nutricional, pelo que o seu consumo pode não acrescentar benefícios 
relevantes no contexto do tratamento da obesidade.

 

4.2.3. Intervenção nutricional associada à terapêutica farmacológica [9, 96]
1.	 A evidência científica demonstra que a terapêutica farmacológica para o tratamento da obesidade pode 

induzir reduções significativas da ingestão energética, estimadas entre 16% e 39% [88], valores que, em 
muitos casos, ultrapassam a restrição energética habitualmente recomendada (500–1000 kcal/dia). Nes-
te contexto, a intervenção nutricional deve assumir como objetivo prioritário a prevenção do risco de 
inadequação energética e nutricional decorrente da diminuição do apetite e do consumo alimentar indu-
zidos pela terapêutica. A ingestão insuficiente de energia e nutrientes pode contribuir para o agravamento 
da perda de massa e funcionalidade muscular associada ao tratamento farmacológico, reforçando a ne-
cessidade de acompanhamento nutricional adequado e individualizado.

2.	 De forma geral, recomenda-se uma ingestão proteica entre 1,2 e 1,5 g de proteína por kg de peso corporal 
por dia.

3.	 A ingestão proteica deve ser distribuída de forma equilibrada ao longo do dia (25–30 g de proteína por 
refeição), privilegiando o consumo de boas fontes de proteína nas principais refeições, de modo a maxi-
mizar a síntese proteica muscular.

4.	 Devem ser privilegiadas fontes alimentares de proteína de elevada qualidade nutricional, incluindo pes-
cado, ovos, lacticínios, carnes magras e leguminosas e frutos oleaginosos, podendo ser utilizados suple-
mentos proteicos (proteína do soro de leite) quando o consumo alimentar for insuficiente.

5.	 A intervenção nutricional deve integrar estratégias específicas para a gestão e minimização dos efeitos 
adversos gastrointestinais associados à terapêutica farmacológica, nomeadamente náuseas, vómitos, 
diarreia e obstipação. Estas estratégias incluem o consumo de alimentos de baixa densidade energética 
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e elevado valor nutricional, o fracionamento das refeições com redução do seu volume, a diminuição do 
teor de gordura das refeições e do consumo de alimentos com elevado teor de gordura, a adoção de um 
ritmo de consumo alimentar mais lento e a identificação de alimentos gatilho de sintomas (Tabela 6).

6.	 Sempre que ocorram efeitos adversos gastrointestinais persistentes, deve ser reavaliada a adequação da 
ingestão nutricional e hídrica, a progressão posológica da terapêutica farmacológica e a necessidade de 
ajuste temporário do plano alimentar. Relativamente aos efeitos adversos da terapêutica farmacológica, 
os dados de farmacovigilância revelam que a desidratação é o efeito adverso mais frequentemente as-
sociado a complicações graves decorrentes do uso da terapêutica farmacológica [97]. Além da eventual 
redução da sensação de sede, os efeitos adversos gastrointestinais, como a diarreia, contribuem para o 
risco de desidratação, pelo que deve ser assegurada uma adequada hidratação, ajustada às necessida-
des individuais e à tolerância gastrointestinal.

7.	 A adequação da ingestão de micronutrientes deve ser avaliada regularmente, uma vez que a redução 
significativa do consumo alimentar pode aumentar o risco de défices nutricionais, nomeadamente de 
vitaminas e minerais.

8.	 Deve ser dada especial atenção à avaliação e adequação da ingestão de vitamina D, vitaminas do com-
plexo B, ferro, cálcio, magnésio e zinco, particularmente em grupos de maior risco.

9.	 Sempre que o consumo alimentar não permita assegurar a adequação nutricional, poderá ser conside-
rada suplementação com multivitamínico/mineral em doses adequadas, de acordo com as recomenda-
ções nutricionais estabelecidas.

10.	 A monitorização regular da composição corporal, força e função muscular deve ser integrada no acompa-
nhamento clínico, especialmente em pessoas com perda de peso rápida ou prolongada, idade ≥ 65 anos 
ou comorbilidades associadas.

Tabela 6. Estratégias de intervenção nutricional para a gestão dos efeitos adversos associados à terapêuti-
ca farmacológica.

EFEITOS ADVERSOS ESTRATÉGIAS DE INTERVENÇÃO NUTRICIONAL

Desidratação Hidratação adequada (ingestão diária de líquidos de cerca de 1,9 L)

Náusea Refeições mais frequentes e de menor volume, com porções inferiores às habitualmente 
consumidas

Consumo alimentar mais lento

Interrupção do consumo alimentar ao primeiro sinal de saciedade

Limitar alimentos com elevado teor de gordura ou picantes

Hidratação adequada (ingestão diária de líquidos de cerca de 1,9 L)

Consumo moderado de bebidas gaseificadas

Obstipação Alimentação rica em fibras através do consumo de hortícolas, fruta, cereais integrais e 
leguminosas

Hidratação adequada (ingestão diária de líquidos de cerca de 1,9 L)

Aumentar a atividade física e reduzir o comportamento sedentário

Considerar suplementação de fibras

Considerar um laxante emoliente
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EFEITOS ADVERSOS ESTRATÉGIAS DE INTERVENÇÃO NUTRICIONAL

Diarreia Evitar álcoois de açúcares (xilitol, maltitol, sorbitol, isomalte, entre outros)

Limitar a ingestão de café, lacticínios, bebidas alcoólicas e bebidas gaseificadas

Aumentar a ingestão de fibras

Hidratação adequada (ingestão diária de líquidos de cerca de 1,9 L)
Traduzido e adaptao de: Gigliotti L, et al. (2025) [98] e He L et al. (2024) [97].

No Anexo 5 apresenta-se um guia de aconselhamento para a intervenção nutricional associada à terapêutica 
farmacológica.

 

Mesmo com o tratamento farmacológico, a alimentação 
continua a fazer a diferença?

A mudança comportamental é um dos pilares fundamentais do tratamento da obesidade e 
deve integrar todas as modalidades terapêuticas. No contexto do tratamento 
farmacológico da obesidade, a intervenção nutricional e a modificação do comportamento 
alimentar assumem um papel ainda mais relevante.

Por um lado, são essenciais para apoiar a gestão dos efeitos adversos mais frequentes 
associados à terapêutica, como náuseas, diarreia e obstipação. Por outro, são 
determinantes na prevenção da perda de massa muscular e do declínio da sua função, 
frequentemente associados ao tratamento farmacológico. Por último, a consolidação das 
mudanças no comportamento alimentar é fundamental para a manutenção dos resultados 
alcançados a longo prazo.

 

4.3. Estratégias nutricionais no tratamento da obesidade na criança e no ado-
lescente [99-101]

1.	 A intervenção nutricional em crianças e adolescentes com pré-obesidade ou obesidade deve estar inte-
grada em programas estruturados, multicomponentes (incluindo intervenção na área da atividade física 
e intervenção psicológica), culturalmente apropriados e centrados na família, com acompanhamento re-
gular e multidisciplinar.

2.	 A evidência científica demonstra que intervenções multicomponentes que incluem intervenção nutricio-
nal individualizada promovem reduções significativas do z-score do IMC em crianças e adolescentes dos 
2 aos 17 anos. Em contexto de prática clínica, as intervenções multicomponentes no tratamento da obesi-
dade em crianças e adolescentes entre os 6 e os 17 anos revelaram eficácia modesta, mas clinicamente 
relevante, na redução do z-score do IMC.

3.	 A intervenção nutricional deve ser individualizada e flexível, tendo em consideração a idade, o estádio de 
crescimento e desenvolvimento, o grau de excesso de peso (percentil ou z-score de IMC), as preferên-
cias alimentares, o contexto familiar, social, escolar e ambiental, bem como eventuais condições clínicas 
associadas.
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4.	 Os profissionais devem reconhecer que o preconceito relacionado com o peso e o estigma constituem 
barreiras significativas ao tratamento da obesidade em idade pediátrica. Assim, a intervenção deve ser 
conduzida com uma abordagem de não julgamento, não estigmatizante, empática e centrada na saúde 
e no bem-estar, promovendo o estabelecimento de uma comunicação eficaz e de uma relação positiva 
com a criança/adolescente e a família.

5.	 Não existe uma estratégia única de tratamento eficaz para todas as crianças e adolescentes, sendo ne-
cessário adaptar as intervenções às características individuais e ao contexto.

6.	 A evidência científica sugere que intervenções baseadas na alteração comportamental constituem a 
abordagem de primeira linha no tratamento da pré-obesidade e obesidade em idade pediátrica, apre-
sentando eficácia a curto prazo na redução do IMC e uma relação custo-benefício mais favorável quando 
comparadas com intervenções farmacológicas.

7.	 As intervenções comportamentais estruturadas mais eficazes foram aquelas conduzidas por equipas 
multidisciplinares especializadas, com intensidade moderada a elevada, duração entre 6 e 12 meses, 
integração de sessões de grupo e envolvimento ativo da família e dos pais.

8.	 A intervenção nutricional em idade pediátrica deve ser adaptada de acordo com a faixa etária:

•	Nos primeiros 2 anos de vida, deve privilegiar-se a melhoria da qualidade da alimentação, a promoção 
de comportamentos alimentares adequados e o treino de paladar e de texturas.

•	Na idade pré-escolar (2–5 anos), os objetivos de intervenção passam, na maioria dos casos, pela ma-
nutenção do peso corporal enquanto a criança cresce em estatura, promovendo a redução progressi-
va do IMC através da melhoria da qualidade alimentar e do estilo de vida.

•	Em crianças a partir dos 6 anos, o objetivo terapêutico deverá, preferencialmente, ser a manutenção 
do peso, acompanhando o crescimento estatural.

•	Em adolescentes, pode ser considerada uma redução gradual do IMC, estimando-se uma diminuição 
de cerca de 0,5 unidades de IMC a cada 6 meses.

9.	 A intervenção nutricional em crianças e adolescentes não deve privilegiar estratégias de restrição energé-
tica excessiva, devendo focar-se na melhoria da qualidade da alimentação, na estruturação das refeições, 
no controlo das porções e na promoção de hábitos alimentares saudáveis e sustentáveis a longo prazo.

10.	 As intervenções nutricionais devem promover padrões alimentares equilibrados, nutricionalmente ade-
quados e alinhados com as recomendações alimentares, privilegiando alimentos de elevada densidade 
nutricional e reduzindo o consumo de alimentos ultraprocessados, bebidas açucaradas e alimentos com 
elevado teor de açúcares livres, gordura saturada e sal, sendo o padrão alimentar mediterrânico uma boa 
referência.

11.	 A adequação nutricional de macro e micronutrientes deve ser assegurada, respeitando as necessidades 
específicas do crescimento e desenvolvimento.
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12.	 A intervenção nutricional deve integrar estratégias de educação alimentar e de mudança comportamen-
tal, promovendo competências como o reconhecimento da fome e saciedade, o planeamento de refei-
ções, a leitura de rótulos, o controlo do tamanho das porções e a autonomia progressiva da criança ou 
adolescente.

13.	 Os pais e cuidadores desempenham um papel central no tratamento da obesidade em idade pediátrica, 
devendo ser envolvidos ativamente através de estratégias como monitorização parental, definição de 
metas, redução de barreiras, gestão de conflitos familiares e modificação do ambiente alimentar familiar.

14.	 O envolvimento parental constitui uma oportunidade para a modificação dos próprios comportamentos 
de risco dos pais e cuidadores, incluindo escolhas alimentares, frequência de refeições fora de casa e 
consumo de alimentos ultraprocessados e de fast food, promovendo a modelação para comportamentos 
saudáveis.

15.	 O aporte nutricional de macro e micronutrientes deve ser assegurado, preferencialmente, através do con-
sumo de alimentos, devendo a suplementação nutricional ser considerada apenas quando o consumo 
alimentar não permita garantir a adequação nutricional e de acordo com as recomendações nutricionais 
estabelecidas.



ATIVIDADE FÍSICA
INTERVENÇÃO EM

NO CONTEXTO DE
MUDANÇA COMPORTAMENTAL
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5. INTERVENÇÃO EM ATIVIDADE FÍSICA NO 
CONTEXTO DA MUDANÇA COMPORTAMENTAL
A intervenção em atividade física constitui um eixo terapêutico central no tratamento da obesidade, devendo 
ser integrada em programas estruturados de mudança comportamental, em articulação com a intervenção nu-
tricional e, quando aplicável, com as restantes modalidades terapêuticas. 

A evidência científica demonstra que intervenções comportamentais multicomponentes que integram reco-
mendações para a adoção de comportamentos de atividade física e redução do comportamento sedentário 
contribuem para a melhoria da composição corporal, para a redução de fatores de risco cardiometabólico, para 
o aumento da capacidade funcional e para a melhoria da qualidade de vida, sendo estes resultados clínicos 
relevantes independentemente da magnitude da perda ponderal [102].

Devido aos baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória característicos do excesso de peso, pode ser mais de-
safiante para estes indivíduos realizar o volume de atividade física necessário para atingir uma perda de peso 
clinicamente significativa. Assim, a combinação de reduções moderadas na restrição energética com níveis 
adequados de atividade física maximiza a probabilidade de alcançar uma perda de peso clinicamente relevante 
em pessoas com obesidade.

Por outro lado, a combinação de uma intervenção nutricional com atividade física em pessoas com obesidade 
é importante para otimização das adaptações metabólicas que não podem ser alcançadas apenas com uma 
intervenção nutricional, incluindo melhorias na sensibilidade à insulina e a regulação positiva da expressão de 
genes envolvidos na saúde mitocondrial e na angiogénese [103].

A intervenção em atividade física deve ser conduzida numa abordagem centrada na pessoa, não estigmatizan-
te e colaborativa, favorecendo a tomada de decisão partilhada e promovendo a autonomia, a motivação e a 
autoeficácia necessárias à adoção e manutenção dos comportamentos. Esta abordagem deve ser sensível ao 
contexto de vida, preferências, limitações e comorbilidades, reconhecendo que a mudança de comportamento 
depende da interação entre capacidade, oportunidade e motivação (modelo COM-B), conforme enquadrado 
nas secções anteriores.

5.1. Comportamentos-alvo: aumentar atividade física total e reduzir compor-
tamento sedentário

A intervenção em atividade física, no contexto da mudança comportamental no tratamento da obesidade, deve 
iniciar-se com a definição clara e operacional dos comportamentos-alvo. Tal como noutras áreas do estilo de 
vida, a mudança sustentada não depende apenas de informação ou aconselhamento genérico, mas da identifi-
cação de o que exatamente se pretende alterar no quotidiano, em que contextos, com que regularidade e com 
que estratégias de manutenção. Neste sentido, recomenda-se que a intervenção considere dois alvos comple-
mentares e interdependentes: o aumento da atividade física total e a redução do comportamento sedentário, 
com particular atenção à sua acumulação prolongada ao longo do dia [104].

Em primeiro lugar, a atividade física total deve ser entendida como o conjunto de movimentos corporais realiza-
dos em diferentes domínios da vida diária, incluindo deslocações, atividades ocupacionais, tarefas domésticas e 
atividades de lazer. Esta perspetiva é particularmente relevante em pessoas com obesidade, na medida em que 
permite estruturar a intervenção a partir de oportunidades reais e contextos já existentes, reduzindo a necessi-
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dade de mudanças abruptas ou difíceis de integrar. Importa também reconhecer que, em fases iniciais, a inter-
venção pode (e muitas vezes deve) privilegiar o aumento gradual do movimento diário, dado que a consistência 
e a repetição em contextos naturais são determinantes críticos para a formação e manutenção de hábitos.

Em segundo lugar, a intervenção deve abordar explicitamente o comportamento sedentário, entendido como 
o tempo passado sentado, reclinado ou deitado em vigília, associado a baixo gasto energético. A relevância clí-
nica deste comportamento não se esgota no facto de representar “ausência de atividade física”; pelo contrário, 
constitui um alvo próprio de intervenção, com implicações na capacidade funcional, no bem-estar e na susten-
tabilidade das mudanças. Em particular, períodos prolongados e contínuos de sedentarismo devem ser iden-
tificados como um determinante modificável, sendo recomendável que a intervenção inclua estratégias para 
interromper e fragmentar esses períodos ao longo do dia, criando oportunidades frequentes de movimento de 
baixa exigência e elevada viabilidade.

A distinção entre estes dois comportamentos-alvo: (i) aumentar atividade física total e (ii) reduzir sedentaris-
mo, é essencial por três razões. Em primeiro lugar, porque diferentes pessoas apresentam diferentes perfis: 
algumas podem já ter momentos de atividade física intencional, mas acumulam muitas horas sentadas; outras 
podem ter baixos níveis globais de movimento, mas com menor sedentarismo contínuo; e outras ainda podem 
apresentar simultaneamente baixos níveis de atividade e elevadas acumulações de sedentarismo. Em segundo 
lugar, porque os determinantes comportamentais e contextuais que sustentam cada alvo podem ser distintos 
(capacidade percebida, barreiras ambientais, rotinas de trabalho, suporte social, dor, fadiga), implicando estra-
tégias diferenciadas, conforme o enquadramento teórico da mudança comportamental descrito nas secções 
anteriores (p.e. COM-B, mediadores como motivação autónoma, autoeficácia e autorregulação). Em terceiro lu-
gar, porque intervenções que definem comportamentos-alvo de forma vaga tendem a produzir objetivos pouco 
operacionais, dificultando monitorização e ajustamento ao longo do programa.

Neste enquadramento, recomenda-se que os comportamentos-alvo sejam formulados de forma concreta e 
observável, privilegiando uma linguagem centrada no processo (“o que a pessoa vai fazer, quando e em que 
contexto”) em vez de formulações genéricas (“ser mais ativo”). Esta operacionalização é um requisito para que as 
estratégias de mudança comportamental (planeamento, automonitorização, feedback, resolução de problemas 
e prevenção de recaídas) possam ser aplicadas de forma consistente. Em termos práticos, isto implica traduzir 
“atividade física total” em oportunidades específicas de movimento no quotidiano e traduzir “redução do se-
dentarismo” em momentos definidos de interrupção do tempo sentado e reorganização de rotinas, sempre de 
forma negociada e ajustada às preferências, valores e contexto de vida da pessoa.

Por fim, importa sublinhar que, no contexto do tratamento da obesidade, a definição de comportamentos-alvo 
na área da atividade física deve manter coerência com os princípios transversais do documento: abordagem 
colaborativa e centrada na pessoa, sensível ao estigma, orientada para ganhos de saúde e funcionalidade para 
além do peso, e integrada num programa estruturado de mudança comportamental com foco na adesão e 
manutenção a longo prazo.

5.2. Avaliação comportamental e identificação de determinantes (rotinas, 
barreiras e facilitadores)

A avaliação deve ser breve, prática e orientada para a decisão clínica: perceber como é o padrão atual (atividade 
e sedentarismo), em que contextos ocorre, e o que está a facilitar ou a bloquear a mudança [105]. O objetivo 
não é “medir tudo”; é identificar 2-3 alavancas prioritárias que tornem a mudança exequível e sustentável no 
quotidiano [106].
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Recomenda-se que a avaliação se organize em três blocos (Tabela 7):

1.	 Padrão diário (quando e onde a pessoa se move / quando e onde fica mais tempo sentada);

2.	 Contexto e oportunidades (ambiente, rotinas, recursos, suporte social);

3.	 Determinantes da mudança (capacidade, oportunidade, motivação; crenças de autoeficácia; barreiras do-
minantes como dor, fadiga, tempo, vergonha, insegurança, etc.).

A partir desta informação, definem-se objetivos orientados ao processo e selecionam-se estratégias de mudan-
ça comportamental ajustadas ao perfil da pessoa.

 

A. PADRÃO ATUAL
(o que acontece)

Momentos do dia com mais 
sedentarismo
(manhã/tarde/noite)

Situações típicas 
(trabalho, deslocações, casa)

Momentos já ativos 
(o que já funciona)

B. DETERMINANTES
(por que acontece)

Capacidade 
(dor, fadiga, mobilidade, confiança)

Oportunidade 
(tempo, ambiente, acesso, logística)

Motivação 
(valores, expectativas, prazer, apoio)

C. IMPLICAÇÃO PRÁTICA
(o que fazer a seguir)

2 oportunidades “baixo atrito” para 
mover mais

1 alvo para reduzir sedentarismo 
(interrupções)

1 barreira principal + 1 estratégia de 
coping

 

Figura 9. Estrutura de Análise e Plano de Ação Comportamental para a prática de atividade física.

Tabela 7. Avaliação comportamental e identificação de determinantes para a prática de atividade física.

DOMÍNIO O QUE RECOLHER (EXEMPLOS) PARA QUE SERVE NA INTERVENÇÃO

Rotina e contexto Onde passa mais tempo sentado; 
momentos do dia mais críticos; tarefas/
rituais fixos

Identificar “janelas” e pontos de fricção

Oportunidades Situações em que já se move; locais/
percursos viáveis; recursos disponíveis

Construir mudança com base no que já 
existe

Barreiras dominantes Dor, fadiga, tempo, insegurança, 
vergonha, falta de apoio

Selecionar 1–2 barreiras para ultrapassar 
primeiro

Facilitadores Preferências, apoio social, objetivos 
pessoais, reforços

Aumentar motivação autónoma e 
adesão

Linha de base simples Perceção do tempo sentado; dias “mais 
ativos”; registo mínimo se aplicável

Definir metas de processo e monitorizar 
progresso
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5.3 Estratégias de mudança comportamental aplicadas à atividade física

A integração da atividade física em programas de mudança comportamental no tratamento da obesidade deve 
assentar simultaneamente na evidência sobre os seus efeitos na composição corporal e no controlo ponderal e 
em estratégias que promovam a adoção e manutenção do comportamento ao longo do tempo. De forma geral, 
a atividade física potencia os efeitos da redução da ingestão energética na diminuição do peso corporal e da 
adiposidade e contribui para a prevenção do ganho de peso, sendo os resultados mais consistentes quando o 
comportamento ativo é construído de forma progressiva, individualizada e sustentada.

EVIDÊNCIA E PRINCÍPIOS ORIENTADORES (ATIVIDADE FÍSICA E RESULTADOS)
1.	 A atividade física contribui para a prevenção do aumento de peso corporal e da adiposidade. Aumentos 

da prática de atividade física acima dos níveis habituais estão associados à redução do peso corporal e 
do tecido adiposo.

2.	 O treino aeróbio e intervalado de alta intensidade tem efeitos comprovados na redução da gordura visce-
ral abdominal em adultos com obesidade, em comparação com adultos não treinados [102].

3.	 A realização de treino de força muscular durante a restrição energética previne a perda de massa mus-
cular, em em adultos com obesidade, em comparação com adultos que apenas realizam restrição ener-
gética [102].

4.	 A atividade física e a restrição energética podem proporcionar uma perda de peso comparável se forne-
cerem níveis semelhantes de défice energético [107].

5.	 A combinação entre atividade física e restrição energética potencializa a perda de peso e a redução do 
tecido adiposo, superando os resultados obtidos por cada intervenção isoladamente.

6.	 Programas que combinam uma intervenção nutricional e de atividade física podem resultar numa perda 
de peso de 20% (~3 kg) a mais em relação a uma intervenção nutricional isolada; no entanto, este efeito é 
perdido quando a restrição energética é severamente reduzida [107].

7.	 Níveis habitualmente elevados de atividade física parecem favorecer uma regulação mais eficiente do 
apetite, promovendo um melhor ajustamento entre o gasto energético e a ingestão energética após al-
terações no balanço energético. Pelo contrário, níveis baixos de atividade física e padrões sedentários 
estão associados a uma menor capacidade de autorregulação da ingestão, podendo facilitar situações 
de ingestão energética excessiva [108].

8.	 A evidência científica sugere que as recomendações consensuais de saúde pública (150 minutos por 
semana ou 30 minutos de atividade física na maioria dos dias) poderão ser insuficientes para a perda de 
peso ou para evitar a sua recuperação.

9.	 Os benefícios no controlo do peso corporal são mais consistentes quando o total de atividade física de 
intensidade moderada a vigorosa é superior a 150 minutos por semana [108].

10.	 Alguns estudos apontam para a necessidade de se atingir aproximadamente 200–300 minutos por sema-
na de atividade física durante a fase de manutenção para mitigar o reganho de peso [109].
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11.	 A evidência indica uma relação dose–resposta entre a quantidade de atividade física de intensidade mo-
derada a vigorosa e a magnitude da perda de peso: realizar menos de 150 minutos por semana de ativida-
de física de intensidade moderada a vigorosa está associado a uma perda de peso mínima; acumular mais 
de 150 minutos por semana de atividade física resulta numa perda de peso moderada de aproximada-
mente 2 - 3 kg; a realização entre 225 a 420 minutos por semana de atividade física moderada a vigorosa 
tende a resultar em perdas de peso corporal mais substanciais (5 – 7,5 kg) [107].

12.	 A literatura não demonstra vantagem consistente de uma modalidade específica de atividade física na 
prevenção do aumento ponderal ou na promoção de perda de peso, desde que a dose total de atividade 
física seja suficiente para produzir os efeitos necessários no gasto energético e no balanço energético.

13.	 Atividade física de baixa intensidade pode complementar a atividade física de intensidade moderada a 
vigorosa, constituindo uma estratégia viável para aumentar o gasto energético total [102, 108]. 

14.	 O treino intervalado de alta intensidade [High-Intensity Interval Training (HIIT)], apresenta efeitos compa-
ráveis à atividade física de intensidade moderada na redução do peso corporal e da gordura corporal, 
quando o gasto energético total é semelhante, podendo constituir uma opção viável para indivíduos sem 
contraindicações [108].

15.	 Para além da perda de peso corporal, a atividade física aumenta a aptidão cardiorrespiratória e a força 
muscular, melhora a sensibilidade à insulina, reduz a pressão arterial e diminui a gordura intra-hepática 
em adultos com obesidade, em comparação com adultos não treinados [102].

ESTRATÉGIAS DE MUDANÇA COMPORTAMENTAL (PARA AUMENTAR ADESÃO E MANUTENÇÃO)
De seguida apresentam-se as principais estratégias de mudança comportamental para aumentar a adesão e 
manutenção:

•	Definição de objetivos orientados ao processo: metas específicas, realistas e observáveis (o quê, quando, 
onde, com que frequência), privilegiando consistência e integração na rotina.

•	Planeamento de ação: clarificar antecipadamente o contexto de realização (dias/horas/local), reduzindo 
fricção e aumentando previsibilidade.

•	Planeamento de coping (planos “se-então”): antecipar barreiras frequentes (tempo, meteorologia, fadiga, 
dor, deslocações) e definir alternativas viáveis.

•	Automonitorização simples e sustentável: registos breves, aplicações/dispositivos quando apropriado; 
foco na regularidade e no padrão semanal.

•	Feedback regular e reforço positivo: valorização de ganhos precoces (energia, sono, capacidade funcio-
nal, bem-estar), evitando dependência exclusiva do peso como critério de sucesso.

•	Resolução de problemas: identificar a barreira dominante e testar soluções de baixo atrito, com revisão 
iterativa das metas.

•	Apoio social e suporte contextual: quando valorizado pela pessoa (família, pares, grupos, recursos comu-
nitários), como facilitador de continuidade.
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•	Redução do comportamento sedentário como estratégia complementar: interrupções regulares do tem-
po sentado e criação de oportunidades adicionais de movimento ao longo do dia, particularmente útil em 
fases iniciais.

•	Prevenção de recaídas: normalização de lapsos, definição de “mínimo viável” para semanas de maior exi-
gência e estratégias de retoma rápida do comportamento.

PRINCÍPIOS E RECOMENDAÇÕES PRÁTICAS [102, 108]
1.	 A iniciação e a progressão da atividade física, incluindo a escolha do tipo de atividade e a respetiva dose 

(intensidade, duração e frequência), devem ter em consideração a capacidade funcional e as habilidades 
físicas de cada indivíduo.

2.	 A escolha da modalidade deve privilegiar critérios de adequação clínica, funcionalidade e preferências 
individuais. Em pessoas com excesso de peso significativo, dor osteoarticular ou limitação funcional, ou 
que enfrentem dificuldades em realizar atividades com suporte de peso, devem ser consideradas mo-
dalidades sem suporte de peso. Exercícios com menor carga mecânica como ciclismo ou exercícios em 
meio aquático, podem facilitar a participação, reduzir desconforto, promover a segurança e melhorar a 
adesão [102, 108]. 

3.	 Para além dos efeitos sobre o peso corporal e a adiposidade, importa considerar que a atividade física 
exerce efeitos multidimensionais na saúde. Nesse sentido, recomenda-se uma abordagem multimodal, 
em detrimento da prescrição de um único tipo de exercício, com o objetivo de maximizar benefícios glo-
bais em saúde. Esta abordagem deve integrar:

•	Atividade cardiorrespiratória, para manter ou melhorar a aptidão cardiorrespiratória;

•	Treino de força muscular, para preservar ou aumentar a massa muscular, bem como a força e a função 
muscular;

•	Atividades mente-corpo (p.e. yoga), que podem contribuir para a mobilidade, equilíbrio, consciência 
corporal e outras dimensões do bem-estar;

•	Treino de equilíbrio, particularmente relevante em indivíduos com alterações na distribuição do peso 
corporal, contribuindo para mobilidade segura e prevenção de quedas.

4.	 Recomenda-se um programa de treino baseado em atividade física aeróbia de intensidade moderada, 
progredindo para 150–200 minutos por semana para promover reduções de peso e adiposidade. Progra-
mas de treino intervalado de alta intensidade (HIIT) podem ser considerados após avaliação cuidadosa do 
risco cardiovascular e sob supervisão adequada.

5.	 Para manutenção do peso, a evidência suporta a recomendação de um volume mais elevado de exer-
cício aeróbio (p.e. 200–300 minutos por semana de intensidade moderada) para sustentar os resultados 
alcançados.

6.	 Para preservar a massa corporal magra durante a perda de peso, o treino de força muscular de intensida-
de moderada a elevada é recomendado, pois contribui para atenuar a perda de massa isenta de gordura 
associada à restrição energética.
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7.	 A utilização de estratégias de automonitorização e que forneçam feedback relevante sobre o seu com-
portamento, deve ser incentivada como forma de promover a atividade física. Estas estratégias podem 
incluir diferentes abordagens, desde dispositivos wearables até à utilização de tecnologias digitais com 
recurso a inteligência artificial, desde que ajustadas ao perfil, literacia e preferências individuais.

5.4. Acompanhamento, manutenção e prevenção de recaídas

A adoção e, sobretudo, a manutenção da atividade física ao longo do tempo dependem de um acompanha-
mento estruturado, consistente e ajustado ao contexto de vida da pessoa. A intervenção deve reconhecer que 
a mudança comportamental é um processo dinâmico, com períodos de maior e menor adesão, pelo que a 
prevenção de recaídas deve ser integrada desde o início, normalizando lapsos e criando condições para retoma 
rápida do comportamento ativo.

PRINCÍPIOS E RECOMENDAÇÕES PRÁTICAS [13, 110]:
1.	 A manutenção do comportamento ativo é favorecida quando existe regularidade de contacto (presencial 

e/ou remoto) e revisão periódica dos objetivos, com ajuste pragmático às mudanças na rotina.

2.	 Deve ser promovida uma abordagem centrada na sustentabilidade, privilegiando objetivos de processo e 
um aumento gradual do comportamento ativo, evitando ciclos de “tudo ou nada”.

3.	 Recomenda-se distinguir lapsos (interrupções pontuais) de recaídas (perda prolongada do comporta-
mento), reforçando que lapsos não invalidam o percurso e devem ser encarados como oportunidade de 
aprendizagem e reajuste.

4.	 Deve ser acordado, com a pessoa, um “mínimo viável” para semanas de maior exigência (ex.: manutenção 
de interrupções do comportamento sedentário e/ou rotinas curtas), reduzindo o risco de abandono.

5.	 A prevenção de recaídas deve incluir identificação de gatilhos previsíveis (tempo, stresse, doença, dor, 
eventos familiares, meteorologia) e definição de respostas antecipadas (planos de coping).

6.	 Sempre que apropriado, deve ser mobilizado apoio social (família, pares, grupos) e recursos comunitários, 
enquanto facilitadores de continuidade.

7.	 O acompanhamento deve valorizar ganhos de funcionalidade e bem-estar (energia, sono, capacidade 
para atividades diárias), reforçando autoeficácia e motivação autónoma, para além do peso.

5.5. Monitorização: indicadores centrados no comportamento e na funcionali-
dade

A monitorização deve ser utilizada como ferramenta de suporte à autorregulação e ao ajuste do plano, permi-
tindo tornar a mudança visível e orientar decisões ao longo do acompanhamento. Recomenda-se que o foco 
não recaia exclusivamente no peso, devendo ser priorizados indicadores centrados no comportamento e na 
funcionalidade, mais diretamente influenciáveis e úteis para sustentar a adesão.

INDICADORES RECOMENDADOS (MÍNIMO EXEQUÍVEL):
•	Indicadores de comportamento ativo: frequência/regularidade semanal, consistência ao longo dos dias, 

cumprimento de metas de processo.
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•	Indicadores de comportamento sedentário: tempo sentado percebido e, sobretudo, interrupções e redu-
ção de períodos prolongados de sedentarismo.

•	Indicadores de capacidade funcional: facilidade em tarefas do dia a dia, tolerância ao esforço, mobilidade, 
fadiga.

•	Indicadores de bem-estar e saúde mental: energia, sono, humor e perceção de qualidade de vida, quando 
relevantes para a pessoa e para o plano terapêutico.

•	Indicadores antropométricos/metabólicos (quando disponíveis e enquadrados): perímetro da cintura e 
outros indicadores clínicos definidos pela equipa, sempre contextualizados e sem centralidade exclusiva.

PRINCÍPIOS DE IMPLEMENTAÇÃO
•	A monitorização deve ser simples, padronizada e sustentável, evitando métodos demasiado exigentes 

que se tornem barreiras adicionais.

•	A automonitorização (registo breve, dispositivo/aplicação quando apropriado) deve ser acompanhada de 
feedback periódico, orientado para aprendizagem e ajustamento, e não para julgamento.

•	Deve existir um mecanismo de revisão regular (p.e. em cada contacto) para: i) confirmar adesão, ii) identi-
ficar dificuldades emergentes, iii) ajustar metas e estratégias, e iv) reforçar progressos.

Tabela 8. Indicadores de monitorização centrados no comportamento e funcionalidade.

INDICADOR
COMO RECOLHER 

(mínimo exequível)
PERIODICIDADE SUGERIDA

COMO INTERPRETAR 
/ O QUE FAZER

Consistência do 
comportamento ativo (dias 
“ativos”/semana)

Registo simples (calendário/
checklist semanal) ou 
pergunta estruturada na 
consulta

Semanal (auto) + em cada 
contacto

Se ↓ consistência por 2 
semanas: rever metas (reduzir 
fricção), reforçar plano de 
coping e “mínimo viável”. Se 
↑↑/estável: consolidar e, se 
adequado, progredir.

Redução do comportamento 
sedentário (interrupções do 
tempo sentado)

Auto-relato (“quantas vezes 
interrompeu períodos longos 
sentado?”) ou lembretes no 
telemóvel

Semanal (auto) + em cada 
contacto

Se há muitas horas 
seguidas sentado: priorizar 
interrupções (micro-pausas) 
como alvo inicial; tratar isto 
como “porta de entrada” para 
maior movimento diário.

Cumprimento de metas de 
processo (objetivo acordado)

Pergunta “cumpriu a meta 
combinada? em que 
contextos?” + breve nota do 
profissional

Em cada contacto Se não cumpre: identificar 
1 barreira dominante e 
ajustar plano. Se cumpre: 
reforçar ganhos e manter 
previsibilidade (rotina).

Capacidade funcional 
percebida (tarefas do dia a 
dia)

Escala 0-10 (p.e. “facilidade 
em subir escadas/marchar”) 
ou 1–2 perguntas padrão

Mensal ou em cada contacto 
(curto)

Se ↓ função / ↑ limitação: 
ajustar objetivos e considerar 
avaliação/apoio técnico (ex.: 
dor/limitações). Se ↑: usar 
como reforço (não depender 
só do peso).

Fadiga/energia Escala 0-10 (“nível de energia 
médio na última semana”)

Mensal Se fadiga alta: simplificar 
metas, trabalhar sono/stresse 
e fracionar comportamentos; 
evitar escaladas abruptas.
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INDICADOR
COMO RECOLHER 

(mínimo exequível)
PERIODICIDADE SUGERIDA

COMO INTERPRETAR 
/ O QUE FAZER

Dor associada ao movimento 
(quando relevante)

Escala 0-10 + pergunta “o que 
agrava/alivia?”

Em cada contacto quando há 
queixa

Se dor limita: adaptar 
estratégia (progressão 
mais lenta, foco em reduzir 
sedentarismo e movimento 
tolerável); monitorizar 
evolução e referenciar se 
necessário.

Bem-estar/sono/humor 
(quando relevante)

1-2 perguntas padrão (p.e. 
sono 0-10; humor 0-10)

Mensal Se piora: reavaliar barreiras 
e suporte; reforçar ganhos 
de bem-estar como reforço; 
articular com equipa quando 
necessário.

Indicador antropométrico 
complementar (p.e. perímetro 
da cintura, quando usado)

Medição padronizada pela 
equipa

Trimestral (ou conforme 
programa)

Usar como indicador 
complementar, 
contextualizando variações; 
não usar como único critério 
de sucesso/adesão.

Consistência do 
comportamento ativo (dias 
“ativos”/semana)

Registo simples (calendário/
checklist semanal) ou 
pergunta estruturada na 
consulta

Semanal (auto) + em cada 
contacto

Se ↑ consistência por 2 
semanas: rever metas (reduzir 
fricção), reforçar plano de 
coping e “mínimo viável”. Se 
↑ ↑/estável: consolidar e, se 
adequado, progredir.
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6. MODALIDADES DE ACOMPANHAMENTO 
DA INTERVENÇÃO PARA A MUDANÇA 
COMPORTAMENTAL: INDIVIDUAL E EM GRUPO
A intervenção nutricional é um pilar fundamental na gestão da obesidade e deve ser adaptada às necessidades, 
preferências e características individuais da pessoa. As abordagens podem ser realizadas em contexto indivi-
dual ou em grupo, sendo ambas reconhecidas como eficazes para a promoção da mudança de comportamento 
alimentar, a perda de peso e a manutenção dos resultados a longo prazo [23-25].

As consultas individuais permitem uma intervenção nutricional mais personalizada, ajustando os objetivos, es-
tratégias e planos alimentares às necessidades clínicas, metabólicas e do contexto da pessoa. A abordagem 
individual favorece a identificação de barreiras específicas, o reforço da motivação intrínseca e a adaptação 
contínua da intervenção de acordo com a evolução clínica e comportamental.

As intervenções em grupo demonstram benefícios adicionais ao nível da motivação, suporte social e partilha de 
estratégias práticas para ultrapassar desafios comuns. Estas abordagens têm vindo a ser reconhecidas como 
custo-efetivas, potenciando o reforço da autoconfiança, a responsabilização e o sentimento de pertença, aspe-
tos fundamentais para a adesão e manutenção das mudanças comportamentais a longo prazo [19].

As revisões sistemáticas e meta-análises demonstram que tanto as intervenções individuais como as de grupo 
são eficazes na redução de peso, melhoria dos padrões alimentares e parâmetros metabólicos, quando inte-
gradas em programas estruturados, sustentados por técnicas de modificação comportamental, como a defini-
ção de objetivos, monitorização, autorregulação e reforço positivo. Além disso, estudos de custo-efetividade 
reforçam que as intervenções nutricionais, integradas em programas multicomponentes de controlo do peso, 
são custo-efetivas, sobretudo quando comparadas com a ausência de intervenção ou abordagens puramente 
médicas a médio-longo prazo [13, 111, 112].

Tabela 9. Características do modelo de intervenção individual vs. modelo de intervenção em grupo.

MODELO INTERVENÇÃO INDIVIDUAL MODELO DE INTERVENÇÃO EM GRUPO

Permite uma escuta individualizada e aprofundada de 
questões pessoais

Favorece a partilha de experiências e o apoio mútuo entre 
participantes

Garante maior privacidade, facilitando a comunicação de 
dificuldades pessoais

Menor privacidade, podendo alguns participantes sentir 
menor à-vontade para expor dificuldades

Possibilita um tratamento personalizado e a construção de 
estratégias de intervenção centradas na pessoa

Permite identificar problemas e necessidades comuns ao 
grupo

Facilita a atuação conjunta de diferentes profissionais, 
quando realizada de forma articulada

Favorece a intervenção interdisciplinar

Requer maior disponibilidade de tempo por utente Proporciona maior troca de conhecimentos e aprendizagens

Exige espaço físico específico para o atendimento individual Otimiza o tempo de trabalho dos profissionais

 Facilita a implementação de ações de educação para a 
saúde

 Pode ser realizada em espaços multifuncionais na 
comunidade (exemplo: associações, etc.)

Adaptado de: Instrutivo de Abordagem Coletiva para Manejo da Obesidade no Sistema Único de Saúde / Ministério da Saúde, Universidade Federal de Minas 
Gerais. – Brasília: Ministério da Saúde, 2021 [113].
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MODELO DE INTERVENÇÃO INDIVIDUAL
O modelo de acompanhamento da intervenção para a mudança comportamental deve prever uma duração 
mínima de 12 meses, com contactos regulares, preferencialmente mensais nos primeiros 3 meses, passando a 
contactos semestrais a partir dos 6 meses (Figura 10).

 

Contacto 2

*Após os 12 meses, deve ser assegurado o acompanhamento regular da pessoa com obesidade, pelo menos a cada 6 meses para promover a manutenção da mudança. 

2

M1 M2 M3 M4

TELECONTACTOS

DEFINIÇÃO DO PLANO DE CUIDADOS

AVALIAÇÃO DA PESSOA COM OBESIDADE

TELECONTACTOS

IMPLEMENTAÇÃO DO PLANO DE CUIDADOS

M5 M6 M7 M8 M9 M10 M11 M12

ABORDAGEM INDIVIDUAL NO TRATAMENTO DA OBESIDADE

1

Contacto 1

3

Contacto 3

5

Contacto 5

Contacto 4

4

 

Figura 10. Modelo de acompanhamento individual no tratamento da obesidade.

MODELO DE INTERVENÇÃO EM GRUPO
1.	 As intervenções em grupo constituem uma estratégia custo-efetiva, promovendo a participação ativa 

dos utentes, o envolvimento das equipas multidisciplinares e a otimização dos recursos assistenciais dis-
poníveis [114]. Para além destes benefícios organizacionais, a evidência demonstra que o impacto das 
intervenções em grupo é potenciado quando estas são concebidas tendo em conta a construção de uma 
identidade social partilhada entre os participantes [115].

2.	 As intervenções em grupo podem também ser consideradas no tratamento da obesidade em idade pe-
diátrica. A evidência disponível sugere melhores resultados em programas de maior duração (12 meses) e 
em adolescentes entre os 12 e os 18 anos. Adicionalmente, nas faixas etárias mais jovens, nomeadamente 
entre os 6 e os 12 anos, as intervenções em grupo que integram a participação da família e que promovem 
o desenvolvimento de competências parentais e um maior envolvimento parental associam-se a uma 
maior eficácia das intervenções [116-119].

3.	 As sessões de grupo constituem uma metodologia recomendada no âmbito da educação para a saúde, 
permitindo articular informação técnica, reflexão crítica e experiências práticas, envolvendo os participan-
tes de forma cognitiva, emocional e comportamental [120]. Quando os participantes se reconhecem como 
membros de um grupo com experiências, objetivos e desafios comuns, aumenta o sentido de pertença, a 
perceção de apoio social e a motivação para a mudança comportamental [115, 121].
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4.	 O contexto de grupo favorece a troca de conhecimentos, a partilha de experiências e a criação de víncu-
los terapêuticos, possibilitando uma abordagem integrada das condições de saúde, dos comportamentos 
alimentares, dos estilos de vida e dos determinantes sociais da saúde. Estudos recentes demonstram que 
a identificação com o grupo constitui um mecanismo central para o envolvimento, a adesão às interven-
ções e a eficácia das técnicas de mudança comportamental, funcionando como uma base que sustenta 
a aprendizagem e a ação coletiva [122].

5.	 Nos grupos, os participantes funcionam como suporte mútuo, facilitando a comunicação de necessida-
des, expectativas e dificuldades, o que contribui para o aumento da motivação, da adesão às intervenções 
terapêuticas e da sustentabilidade das mudanças comportamentais [123, 124].

6.	 O modelo de intervenção em grupo deve ir além da transmissão de informação, privilegiando processos 
participativos de reflexão, co-construção de conhecimento e valorização das vivências e conhecimentos 
dos participantes, promovendo ativamente a consolidação de uma identidade social positiva orientada 
para o cuidado e o autocuidado em saúde [125].

7.	 Os profissionais de saúde que dinamizam sessões de grupo assumem o papel de facilitadores dos pro-
cessos, atuando como mediadores das interações, das atividades e das reflexões desenvolvidas ao longo 
da intervenção. A forma como se posicionam, a sua postura ética e relacional, bem como as competên-
cias de comunicação, escuta ativa e empatia, influenciam diretamente o envolvimento dos participantes, 
a dinâmica do grupo, a adesão às sessões e os resultados da intervenção [120].

8.	 O trabalho em grupo exige aos profissionais de saúde um conjunto diversificado de competências, in-
cluindo o domínio dos conteúdos abordados, a capacidade de integração e síntese da informação, e a 
criação de um ambiente seguro e acolhedor. É igualmente fundamental promover a participação ativa, 
estimular o diálogo e a construção de relações horizontais, acolher diferentes perspetivas e formas de 
estar, e gerir de forma construtiva perante resistências, divergências, conflitos ou dificuldades que pos-
sam surgir no contexto do grupo, recorrendo, sempre que adequado, ao bom senso, sentido de humor e 
a estratégias que permitam dissolver polarizações [126].

9.	 O profissional deve assumir um papel ativo na facilitação da mudança, atuando como fonte de confiança 
e motivação, respeitando e valorizando os diferentes conhecimentos, experiências, cultura e padrão ali-
mentar dos participantes. Deve incentivar a construção partilhada do conhecimento, a problematização 
e o pensamento crítico, apoiando a identificação de soluções práticas, exequíveis e alinhadas com os 
valores individuais de cada participante [126].

10.	 Neste sentido, o trabalho em equipa assume particular relevância. A intervenção conjunta de profissio-
nais com diferentes formações e experiências permite a complementaridade de papéis, a articulação de 
conhecimentos e a alternância de funções ao longo do processo, enriquecendo a intervenção e poten-
ciando melhores resultados. Nenhum profissional terá de reunir, isoladamente, todas as competências 
necessárias à facilitação de grupos [126].

ESTRUTURA E ORGANIZAÇÃO DAS SESSÕES DE GRUPO
1.	 As intervenções em grupo devem ser planeadas de forma estruturada, com o objetivo de promover a au-

tonomia, a capacitação e a corresponsabilização dos participantes no seu processo de mudança [122, 127].

2.	 Recomenda-se a implementação de intervenções com a duração aproximada de 12 meses, uma vez que 
a evidência científica indica que programas de maior duração tendem a ser mais eficazes na promoção de 
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mudanças comportamentais e de saúde sustentáveis do que intervenções mais curtas, com 3 a 6 meses 
[128, 129].

3.	 Uma intervenção composta por 12 sessões ao longo de 12 meses constitui um modelo frequentemente 
utilizado e eficaz no tratamento de doenças crónicas, na promoção da saúde mental e na recuperação de 
comportamentos aditivos e/ou dependências, com o resultado em mudanças comportamentais susten-
táveis ao longo do tempo [130, 131].

4.	 Estes programas incluem, geralmente, 12 sessões, que podem ser realizadas mensalmente ou em fases 
iniciais mais intensivas (por exemplo, sessões semanais durante 3 meses), seguidas de sessões mensais 
ou trimestrais de manutenção [130].

5.	 Sessões regulares, programadas e espaçadas no tempo contribuem para a manutenção do envolvimento 
dos participantes, reduzindo as elevadas taxas de abandono frequentemente observadas em programas 
mais intensivos e de curta duração [113].

6.	 As sessões de grupo devem ter um enquadramento claramente definido, com objetivos específicos e 
duração limitada, recomendando-se um tempo entre 45 e 90 minutos por sessão [113].

7.	 O número de participantes por grupo deve ser adequado à dinâmica e à qualidade da interação, reco-
mendando-se, de forma geral, grupos até cerca de 20 participantes, de modo a garantir comunicação 
eficaz e participação ativa [113, 132].

8.	 Quanto à modalidade, pode ser considerada a realização das sessões em formato à distância. A evidência 
sugere que as intervenções de grupo em modalidade online são exequíveis e potencialmente eficazes, 
desde que, na sua implementação, sejam consideradas e mitigadas barreiras como o acesso à internet, 
a literacia digital e o nível de conhecimento mútuo entre os participantes, através da disponibilização de 
orientações claras, apoio técnico inicial e estratégias intencionais de promoção da coesão do grupo [60, 
133].

9.	 A frequência das sessões, a sua duração, o número de participantes e a modalidade de realização devem 
ser ajustados às necessidades, interesses e estádio de mudança do grupo.

10.	 As sessões de grupo devem estruturar-se em três momentos fundamentais [113]: 

•	Momento inicial: acolhimento, apresentação dos objetivos e preparação do grupo; 

•	Momento intermédio: desenvolvimento das atividades, reflexão e partilha de experiências;

•	Momento final: sistematização, avaliação do processo e definição de passos seguintes.

A Tabela 10 apresenta um resumo da estrutura e organização da modalidade de intervenção em grupo.
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Tabela 10. Estrutura e organização da modalidade de intervenção em grupo.

ESTRUTURA E ORGANIZAÇÃO DA MODALIDADE DE INTERVENÇÃO EM GRUPO

Número de sessões 12 sessões distribuídas pelo período de intervenção dos 12 meses 

Dimensão dos grupos Até cerca de 20 participantes 

Duração das sessões 45 e 90 minutos por sessão (sessões de atividade física com maior duração)

CONHECIMENTOS, CAPACIDADES E COMPETÊNCIAS DA INTERVENÇÃO DE GRUPO
A intervenção de grupo tem como objetivos gerais [113, 134]:

1.	 Promover a reflexão sobre os fatores que dificultam a mudança de comportamentos, aumentando a 
consciência do impacto do excesso de peso na saúde e nas atividades da vida diária, e favorecendo o 
compromisso com a mudança sempre que esta seja considerada pertinente pelo participante.

2.	 Promover conhecimento e desenvolver capacidades e competências relacionados com o impacto dos 
estilos de vida na saúde, bem como estratégias para a mudança comportamental.

3.	 Consolidar conhecimentos, capacidades e competências de forma a aumentar a confiança dos parti-
cipantes para manter, a médio e longo prazo, os ganhos alcançados ao longo da intervenção e evitar 
recaídas.

Na Tabela 11 apresentam-se um conjunto de conhecimentos, capacidades e competências que poderão cons-
tituir a base conceptual e operacional da intervenção de grupo, orientando a definição dos conteúdos, das me-
todologias e da organização das sessões [113].

Tabela 11. Conhecimentos, capacidades e competências a desenvolver no âmbito da intervenção em grupo.

CONHECIMENTOS CAPACIDADES E COMPETÊNCIAS

Reconhecer a obesidade como doença crónica complexa Refletir sobre a alimentação e o peso corporal para além da 
dimensão estritamente nutricional 

Compreender os princípios gerais do tratamento da 
obesidade no âmbito do Percurso de Cuidados Integrados 

Identificar fatores do quotidiano que influenciam a saúde, o 
peso corporal e a qualidade de vida 

Compreender o ato de comer e a alimentação enquanto 
práticas biológicas, sociais e culturais 

Reconhecer o carácter dinâmico da autoimagem corporal 

Compreender os mecanismos de fome, saciedade e 
regulação do apetite 

Identificar o estádio de mudança em que se encontra 
relativamente ao cuidado da obesidade 

Conhecer os princípios da classificação dos alimentos de 
acordo com o grau de processamento 

Desenvolver a autoeficácia para o autocuidado e para a 
mudança comportamental 

Esclarecer dúvidas sobre o tratamento da obesidade e o 
controlo saudável do peso 

Planear intervenções realistas sobre determinantes 
comportamentais e contextuais da obesidade 

Distinguir atividade física de exercício físico estruturado Identificar barreiras individuais à adesão ao tratamento e 
estratégias para a sua ultrapassagem

Compreender o conceito de balanço energético Valorizar a importância do apoio social e do contexto 
relacional no tratamento da obesidade

Conhecer tamanhos de porções habitualmente consumidas 
e comercializadas

Adotar atitudes e comportamentos associados a uma 
alimentação consciente e atenta

Desenvolver competências culinárias que favoreçam o 
autocuidado
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CONHECIMENTOS CAPACIDADES E COMPETÊNCIAS

 Desenvolver autonomia para escolha alimentares saudáveis 
e pratica de atividade física regular

 Potenciar modos de agir orientados para o cuidado 
continuado da obesidade 

 Identificar estratégias para ultrapassar dificuldades e 
barreiras relacionadas com o tratamento da obesidade 
contextualizadas e alinhadas com os valores e princípios 
pessoais 

 Desenvolver atitudes positivas e estratégias de resposta face 
a lapsos e recaídas 

 Valorizar a importância do apoio familiar, social e comunitário 
na manutenção dos ganhos obtidos 

Adaptado de: Instrutivo de Abordagem Coletiva para Manejo da Obesidade no Sistema Único de Saúde / Ministério da Saúde, Universidade Federal de Minas 
Gerais. – Brasília: Ministério da Saúde, 2021 [113].

PROPOSTA DE PROGRAMA DE INTERVENÇÃO EM GRUPO NO TRATAMENTO DA OBESIDADE
De seguida, apresenta-se uma proposta de programa intervenção em grupo organizada em 12 sessões centrais, 
que constituem o núcleo essencial do programa e se enquadram no período de intervenção dos primeiros 12 
meses, sendo posteriormente complementada por 2 sessões de acompanhamento orientadas para a manuten-
ção das mudanças alcançadas. São ainda apresentadas 5 sessões temáticas alternativas, que poderão substi-
tuir algumas das sessões previstas na proposta nuclear, em função das necessidades específicas identificadas 
em cada grupo de intervenção (Tabela 12).

Esta proposta traduz os conhecimentos, capacidades e competências previstos no contexto do tratamento da 
obesidade em conteúdos e temas concretos, distribuídos por sessões sequenciais e complementares, que 
acompanham o participante ao longo do seu percurso de reflexão, aprendizagem e consolidação de compe-
tências. A organização das sessões permite uma progressão gradual, integrando componentes de autocons-
ciência, conhecimento, autorregulação, planeamento, competências práticas e estratégias de manutenção da 
mudança, assegurando coerência entre os objetivos definidos e a intervenção proposta.

Tabela 12. Proposta de programa de intervenção em grupo no tratamento da obesidade.

TEMA DA SESSÃO OBJETIVOS
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Sessão 1

Como é a minha alimentação?

Autoconsciência alimentar:
	Ȩ Padrões alimentares atuais
	Ȩ Contextos e rotinas
	Ȩ Introdução ao registo alimentar

Sessão 2

Porque necessito de perder peso e de melhorar a 
minha alimentação?

Significado da mudança:
	Ȩ Peso, saúde, qualidade de vida
	Ȩ Benefícios para além do peso
	Ȩ Reforço da motivação intrínseca

Sessão 3

Como sei se o meu corpo está com fome?

Autorregulação da ingestão:
	Ȩ Fome fisiológica vs. fome emocional
	Ȩ Saciedade e sinais
	Ȩ Estratégias para reconhecer sinais internos
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TEMA DA SESSÃO OBJETIVOS
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Sessão 4

Compreender as porções dos alimentos

Quantidade, qualidade e densidade energética:
	Ȩ Densidade energética dos alimentos
	Ȩ Tamanho das porções
	Ȩ Estratégias práticas

Sessão 5

Conhecer os alimentos: leitura de rótulos

Qualidade da alimentação:
	Ȩ Leitura e interpretação de rótulos
	Ȩ Identificação de alimentos ultraprocessados
	Ȩ Estratégias de substituições de alimentos

Sessão 6

Planeamento das refeições

Competências de planeamento:
	Ȩ Planeamento de refeições
	Ȩ Obstáculos às mudanças e estratégias para os 
ultrapassar 

Sessão 7

Cozinha saudável

Competências de culinária saudável:
	Ȩ Planeamento de refeições
	Ȩ Métodos de culinária saudável
	Ȩ Cozinhar com mais sabor

Sessão 8

Ambiente alimentar

Importância do ambiente e do contexto:
	Ȩ Ambiente alimentar familiar: estratégias práticas
	Ȩ Apoio social
	Ȩ Como lidar com os estímulos do ambiente

Sessão 9

Atividade física

Comportamentos-alvo:
	Ȩ Benefícios para além do peso
	Ȩ Atividade física total vs. sedentarismo
	Ȩ “Mapa do dia” e oportunidades

Sessão 10

Atividade física

Redução do sedentarismo:
	Ȩ Interrupções do tempo sentado
	Ȩ Estratégias no trabalho e em casa
	Ȩ Micro-mudanças “baixo atrito”

Sessão 11

Atividade física

Objetivos e planeamento:
	Ȩ Metas orientadas ao processo
	Ȩ Planeamento de ação e de coping
	Ȩ Automonitorização simples

Sessão 12

Atividade física

Manutenção do comportamento:
	Ȩ Barreiras e soluções práticas
	Ȩ Apoio social e recursos locais
	Ȩ “Mínimo viável” e retoma
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) Sessão 13

Como agir nas recaídas

Gestão de recaídas
	Ȩ Normalização das recaídas
	Ȩ Estratégias para lidar com possíveis obstáculos 

Sessão 14

Manter a mudança

Integração e continuidade
	Ȩ Revisão e balanço do percurso
	Ȩ Plano individual para manutenção a longo prazo 
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SESSÕES OPCIONAIS PARA COMPLEMENTAR O PROGRAMA DE INTERVENÇÃO

Sessão

Alimentação saudável: que passos dar?

Acolhimento, expectativas e objetivos:
	Ȩ Apresentar o programa e o grupo
	Ȩ Explorar as motivações, expectativas e objetivos individuais
	Ȩ Definição de compromissos realistas

Sessão

Alimentação saudável: que passos dar?

Princípios da alimentação saudável:
	Ȩ Conhecimento sobre alimentação saudável
	Ȩ Determinantes das escolhas e suas consequências para a 
saúde

	Ȩ Obstáculos e facilitadores das escolhas alimentares 
saudáveis

Sessão

Ciência ou opinião sobre alimentação e peso corporal

Literacia alimentar crítica
	Ȩ Desconstrução de crenças alimentares erradas
	Ȩ Dietas da moda, restrições e promessas rápidas
	Ȩ O que nos diz a ciência e não a opinião?

Sessão

Atividade física

Literacia em atividade física:
	Ȩ Mitos comuns e crenças limitantes
	Ȩ Expectativas realistas de resultados
	Ȩ Foco na funcionalidade e bem-estar

Sessão

Atividade física

Adaptação e segurança:
	Ȩ Dor, fadiga e barreiras frequentes
	Ȩ Ajustes no dia a dia e no contexto
	Ȩ Plano de progressão realista

Adaptado de: Instrutivo para manejo da obesidade no Sistema Único de Saúde: caderno de atividades educativas / Ministério da Saúde, Universidade Federal 
de Minas Gerais. – Brasília: Ministério da Saúde, 2021 [135].
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7. ORGANIZAÇÃO E CARACTERÍSTICAS DOS 
ESPAÇOS DE CONSULTA

1.	 As infraestruturas das unidades de saúde (salas de espera, salas de tratamento e espaços de consulta) 
devem garantir um ambiente físico inclusivo e não estigmatizante, adequado e adaptado às necessidades 
da pessoa com obesidade [13, 30].

2.	 As salas de espera, salas de tratamento e espaços de consulta devem estar equipados com cadeiras/
sofás robustas e resistentes, assentos de largura dupla e sem apoios para os braços, com espaços entre 
lugares adequado (15–20 cm), garantindo o conforto de todas as pessoas [30].

3.	 Os espaços de consulta devem estar equipados com materiais (batas) de diferentes tamanhos e com 
equipamentos e instrumentos de avaliação e monitorização clínica (balança, fita métrica, esfigmomanó-
metro) adequados e adaptados às necessidades da pessoa com obesidade [30].

4.	 Deve ser assegurada a disponibilidade de salas adequadas para consultas individuais, bem como para 
intervenções em grupo, quando aplicável.

5.	 Os espaços de consulta devem, sempre que possível, estar equipados com materiais de educação ali-
mentar, nomeadamente kits pedagógicos tridimensionais representativos das porções adequadas dos 
alimentos, kits demonstrativos do teor de sal, açúcar e gordura presentes em diferentes alimentos, bem 
como pratos de referência (em tamanho adulto e infantil) que ilustrem a distribuição equilibrada dos dife-
rentes grupos alimentares no prato (Figura 11 e 12).

  

Figura 11. Modelos tridimensionais representativos das porções adequadas dos alimentos.
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Figura 12. Prato em T com modelos tridimensionais de alimentos.
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS
A obesidade é uma doença crónica, complexa e multifatorial, cujo tratamento exige uma abordagem integrada, 
multidisciplinar, contínua e centrada na pessoa, assente na melhor evidência científica disponível. 

A evidência demonstra que não existem abordagens únicas ou universais para o tratamento da obesidade, 
sendo fundamental que as intervenções sejam individualizadas, flexíveis e adaptadas às características clínicas, 
psicossociais, culturais e contextuais de cada pessoa. Entre as diferentes modalidades terapêuticas disponíveis, 
a intervenção para a modificação comportamental assume um papel central, sendo reconhecida como uma 
componente transversal e indispensável em todas as abordagens ao tratamento da obesidade, incluindo a te-
rapêutica farmacológica e o tratamento cirúrgico.

A mudança comportamental na pessoa com obesidade decorre num contexto frequentemente marcado por 
ambientes alimentares obesogénicos, desigualdades sociais, estigma e preconceito relacionados com o peso, 
fatores que dificultam a adoção e, sobretudo, a manutenção de comportamentos saudáveis a longo prazo. Nes-
te contexto, torna-se essencial que a intervenção clínica seja conduzida de forma não estigmatizante, empática 
e colaborativa, promovendo a autonomia, a capacitação e a participação ativa da pessoa em todo o processo 
terapêutico.

Considerando a complexidade desta abordagem, o tratamento da obesidade representa um desafio significa-
tivo para os serviços de saúde e para os profissionais de saúde, exigindo investimento na sua qualificação e ca-
pacitação, de modo a assegurar que dispõem de conhecimentos, competências e instrumentos que permitam 
a realização de intervenções efetivas e alinhadas com a evidência científica mais recente.

O presente documento configura-se, assim, como uma ferramenta de apoio à implementação do Percurso de 
Cuidados Integrados para a Pessoa com Obesidade, disponibilizando orientações claras, consistentes e basea-
das na evidência científica, que visam contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados, para 
melhores resultados em saúde e para a promoção do bem-estar e da qualidade de vida das pessoas com obe-
sidade, ao longo do ciclo de vida.

Este documento foi desenvolvido com a intenção de garantir a sua aplicabilidade em diferentes contextos as-
sistenciais, reconhecendo a diversidade de recursos humanos, técnicos e organizacionais existentes nas várias 
unidades de saúde do país. Nesse sentido, propõe diferentes modalidades de acompanhamento das pessoas 
com obesidade, promovendo uma abordagem flexível, adaptável e centrada na pessoa, com o objetivo de 
apoiar mudanças comportamentais sustentadas e melhorar os resultados em saúde a médio e longo prazo.
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ANEXOS
Anexo 1 – Estratégias para a mudança comportamental na pessoa com obe-
sidade

DEFINIÇÃO DE OBJETIVOS, METAS E PLANO DE AÇÃO
Após a decisão de iniciar a mudança comportamental, é necessário planear as ações concretas, definindo onde, 
porquê, como e quando agir, uma vez que aumentará o controlo pessoal sobre a ação. A formulação de obje-
tivos e planos de ação orienta o comportamento, facilita a persistência face aos obstáculos que possam surgir 
e torna a participação da pessoa ativa reforçando o compromisso e o significado pessoal. Os objetivos devem 
concentrar-se em mudanças comportamentais positivas, como por exemplo aumentar o consumo de fruta e 
hortícolas, em vez de se concentrarem na obrigação de perder peso. Para que os objetivos sejam, de facto, 
guias para a ação, é fundamental que sejam “SMART”: 1) Específicos, para o comportamento; que possam diri-
gir a ação do utente para os pontos importantes do comportamento; 2) Mensuráveis, para que o utente possa 
monitorizar o seu progresso; 3) Atingíveis, ou seja, devem ser desafiantes, mas realistas. Expectativas irrealistas 
podem levar a frustração e não adesão; 4) Relevantes para o utente, estando ligados aos benefícios a curto ou 
médio prazo na saúde ou qualidade de vida; e 5) Definidos temporalmente, isto é, definidos a longo prazo, e pela 
positiva, e também a médio e curto prazo como a forma de chegar a essa meta.

AUTOMONITORIZAÇÃO
A automonitorização é uma técnica central na mudança comportamental, consistindo no registo de comporta-
mentos relacionados com o consumo alimentar, atividade física, humor, peso, geralmente em diários [1]. Permite 
identificar padrões de comportamento, reconhecer áreas alvo de mudança, fornecer feedback sobre o progres-
so e aumentar a consciencialização sobre as escolhas diárias e o impacto que podem ter no controlo do peso, 
incentivando decisões mais saudáveis e contribuindo para a perda e manutenção de peso. Esta técnica estimula 
assim uma maior autorreflexão e responsabilização na tomada de decisão [1, 2]. Métodos estruturados de au-
tomonitorização incluem diários alimentares, de atividade física, de peso (medido semanalmente) e de humor 
[3, 4]. Atualmente, aplicações e dispositivos digitais facilitam o registo frequente, promovendo maior adesão às 
práticas de automonitorização [2, 5, 6].

CONTROLO DE ESTÍMULOS
O controlo de estímulos é essencial para identificar e gerir fatores que desencadeiam comportamentos ali-
mentares e de atividade física pouco saudáveis, criando um ambiente que apoie a concretização dos objetivos 
de perda de peso [6, 7]. Estratégias eficazes incluem limitar a exposição a alimentos com elevada densidade 
energética e palatabilidade, aumentar a disponibilidade de alimentos que promovam a saciedade, o treino do 
reconhecimento dos sinais internos de fome e saciedade (appetite awareness), a utilização de louça de menores 
dimensões para favorecer o consumo de porções mais pequenas, o controlo do consumo alimentar desenca-
deada por estímulos emocionais, a preparação prévia das refeições e a promoção de momentos de refeição 
sem distrações de aparelhos eletrónicos [1, 4, 6, 7]. O desenvolvimento de um plano individualizado de controlo 
de estímulos, através de um processo colaborativo entre a pessoa com obesidade e os profissionais que o 
acompanha, garante que as estratégias adotadas são adequadas para o individuo e respondem aos estímulos 
identificados [7].

RESOLUÇÃO DE PROBLEMAS
A resolução de problemas apoia as pessoas com obesidade a solucionar problemas de forma eficaz quando 
confrontados com barreiras e situações de alto risco pré-identificadas, analisando fatores que influenciam o 
comportamento e criando estratégias para superar obstáculos e reforçar os fatores facilitadores de comporta-
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mentos saudáveis [2, 8]. A evidência sugere que os modelos de intervenção em grupo podem potenciar este 
processo, promovendo estratégias colaborativas para a resolução de problemas e, também a partilha de expe-
riências entre pares [6]. A literatura destaca a importância de aplicar estas estratégias para contextos de convívio 
à mesa ou de maior vulnerabilidade emocional, situações em que manter comportamentos saudáveis pode 
ser mais difícil. Isso permite identificar estratégias adaptativas que auxiliem os indivíduos a responder de forma 
consciente a estas situações e a manter comportamentos saudáveis nestes contextos [2, 6].

RESTRUTURAÇÃO COGNITIVA
A restruturação cognitiva é uma técnica da terapia cognitivo-comportamental que visa ajudar a pessoa com 
obesidade a identificar, avaliar e modificar pensamentos automáticos disfuncionais, ideias ou crenças inade-
quadas associadas ao peso corporal, aos hábitos alimentares e à prática de atividade física, tornando-a mais 
consciente dos seus pensamentos e atitudes. Entre as distorções cognitivas mais comuns estão as expectativas 
irrealistas de perda de peso, interpretações negativas do progresso, padrões de pensamento dicotómico (“tudo 
ou nada”) e pensamento supersticioso, que podem comprometer a adesão e a manutenção da mudança com-
portamental a longo prazo [4, 9]. Na prática clínica, a restruturação cognitiva pode ser operacionalizada através 
do registo de pensamentos automáticos, identificação de fatores de stresse ou estímulos (gatilhos) emocionais 
e motivos subjacentes e construção de pensamentos alternativos e mais racionais, promovendo assim a autor-
regulação emocional e comportamental, a redução de sentimentos de culpa e fracasso, reforçar a resiliência 
perante recaídas ou dificuldades e contribuir para uma maior adesão ao tratamento a longo prazo.

APOIO SOCIAL
O apoio social traduz-se na capacidade de mobilizar redes de apoio familiar, de amigos, profissionais de saúde 
ou grupos comunitários de modo a criar uma estrutura de apoio organizada, capaz de promover o envolvimento 
contínuo do indivíduo, o sentimento de pertença e a responsabilização partilhada, reforçando, assim, a adesão 
terapêutica e a autorregulação comportamental. A evidência científica mostra que o apoio social aumenta a 
motivação, o reforço positivo, a autoeficácia e adesão a comportamentos saudáveis. O profissional de saúde de-
sempenha um papel essencial na identificação, ativação de potenciais redes de apoio social e sua continuidade 
através da participação ativa da pessoa com obesidade [2, 4, 10].

GESTÃO DE STRESSE
As emoções e a regulação e emocional podem influenciar negativamente o comportamento alimentar, fre-
quentemente associado ao consumo alimentar em resposta a emoções negativas (alimentação emocional) 
ou por impulso (impulsividade alimentar) [11, 12]. A dificuldade em gerir o stresse pode comprometer a adesão 
ao tratamento da obesidade. O coping, ou seja, estratégias para lidar com situações de stresse, pode assumir 
diferentes formas: 1) Coping focado no problema, que inclui esforços dirigidos à resolução ou modificação da 
situação que provoca stresse; 2) Coping focado nas emoções, centrado na regulação emocional associada à 
situação; e 3) Coping focado nos relacionamentos, que envolve a procura e manutenção de apoio social [9]. 
Durante a intervenção, é importante identificar as principais fontes de stresse, promover técnicas de autorre-
gulação (como exercícios respiratórios, de meditação ou relaxamento muscular), incentivar a prática regular 
de atividade física, como uma estratégia eficaz na redução do stresse e na melhoria do controlo do apetite, e 
estruturar rotinas diárias, incluindo gestão do tempo, horários regulares para as refeições e períodos dedicados 
ao descanso e lazer [4, 12]. A integração destas estratégias melhora a autorregulação, aumenta a resiliência e 
favorece a manutenção das mudanças comportamentais a longo prazo.

FEEDBACK SOBRE O COMPORTAMENTO E SOBRE O RESULTADO
O feedback é um componente essencial nas intervenções de mudança comportamental, promovendo e for-
necendo informação sobre possíveis barreiras e apoio para a resolução de problemas, o que contribui para 
aumentar a motivação e autoconfiança [13]. Existem dois tipos principais de feedback: o feedback sobre o com-
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portamento, que visa monitorizar e fornecer feedback informativo ou avaliativo sobre o desempenho do com-
portamento (por exemplo, formato, frequência, duração, intensidade); e o feedback sobre o resultado, que pre-
tende monitorizar e fornecer feedback sobre os resultados do desempenho do comportamento [2]. O feedback 
sobre o comportamento deve aplicar-se tanto a elementos de alimentação saudável como de atividade física 
através da: utilização de medidas de autoavaliação da atividade física em momentos específicos da intervenção 
(por exemplo, inscrição, 12 semanas, 6 meses e 12 meses), registo da frequência nas aulas de exercício físico, 
incentivo à utilização de dispositivos de monitorização de atividade, aplicações de monitorização e outros dis-
positivos que forneçam feedback imediato sobre o comportamento e verificação da prática de exercício físico 
e alimentação saudável em sessões de grupo e discussão do progresso. O feedback sobre o resultado deve 
focar-se na monitorização do peso ao longo da intervenção semanalmente ou por sessão, medição do perí-
metro da cintura em momentos específicos (por exemplo, inscrição, 12 semanas, 6 meses e 12 meses), bem 
como monitorização de outros fatores, como as emoções e sentimentos, para identificar resultados positivos 
adicionais da mudança de comportamento. Assim, as intervenções para a mudança comportamental na pessoa 
com obesidade devem prever um sistema de monitorização e feedback, para que seja possível avaliar se o in-
divíduo está a adotar o comportamento corretamente e com a frequência/intensidade adequadas, fornecendo 
feedback relativo ao seu progresso e eventuais necessidades de ajuste [14].

A evidência demonstra que o feedback personalizado e frequente fornecido por um profissional de saúde é 
identificado como um indicador de bom prognóstico em programas de controlo de peso [15-17].

PREVENÇÃO DE RECAÍDAS
A prevenção de recaídas constitui uma das estratégias padrão de terapia comportamental no contexto do tra-
tamento da obesidade [4, 18]. Da técnica de prevenção de recaídas faz parte a análise ou incentivo à análise 
dos fatores que influenciam o comportamento e a criação ou seleção de estratégias que incluam a superação 
de barreiras e/ou o aumento de facilitadores. Neste contexto é importante reconhecer os gatilhos sociais que 
podem estimular comportamentos alimentares não saudáveis e formular planos práticos para evitar ou mini-
mizar esses gatilhos. Um outro fator significativo de recaída é o stresse e, por isso, devem ser estabelecidas 
estratégias de gestão do stresse. Neste caso, as pessoas com obesidade devem ser incentivadas a descobrir 
atividades que ajudem a reduzir o stresse, como exercícios de relaxamento, natação, caminhadas, entre outras. 
Por último, a manutenção da motivação pode ser um obstáculo, portanto é necessário reconhecer cada marco, 
sucesso, fracasso e desafio de forma positiva [12, 19].

UTILIZAÇÃO DE LEMBRETES/SINAIS
Os lembretes/sinais que incentivam comportamentos saudáveis são uma forma de lembrar e auxiliar a motivar 
os indivíduos a mudar os seus comportamentos de saúde. Os avisos podem ser emitidos com diferentes fre-
quências (diariamente, semanalmente, mensalmente), e sob diferentes canais (e-mail, telefone, correio) e po-
dem ser utilizados como intervenções independentes ou fazendo parte de componentes de uma intervenção. 
A utilização de lembretes/sinais está enquadrada nas estratégias que auxiliam o indivíduo a configurar o seu 
ambiente físico e social de forma a facilitar a implementação do(s) comportamento(s) e mudança(s) desejada(s), 
através da exploração do uso de diferentes pistas e avisos em momentos estratégicos [20]. Esta prática poderá 
incluir o uso de post-its, notificações no telemóvel, alarmes, sinais, lembretes ou outros indicadores. Posterior-
mente, como estratégia de manutenção das mudanças a longo prazo, devem ser eliminadas de forma gradual 
quaisquer pistas ou avisos que o indivíduo utilizou, para aferir se o comportamento é mantido sem o recurso aos 
mesmos [14].
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Anexo 2 – Nota metodológica da revisão da evidência científica sobre a efi-
cácia de diferentes intervenções nutricionais na perda de peso em pessoas 
adultas com obesidade

Para a definição de orientações para intervenção nutricional no tratamento da obesidade foi realizada uma re-
visão da evidência científica relativa à eficácia de diferentes intervenções nutricionais na perda de peso e em 
outros outcomes de saúde relacionados com o excesso de adiposidade em pessoas com obesidade.

Foram considerados como referência guidelines, consensos e recomendações internacionais, selecionadas pela 
sua relevância, qualidade técnica e rigor metodológico, nomeadamente as mais recentes guidelines da Natio-
nal Institute for Health and Care Excellence (NICE; Reino Unido) [1], Health Canada (Canadá) [2] e da Associação 
Brasileira para o Estudo da Obesidade e Síndrome Metabólica (ABESO; Brasil) [3], que serviram como referência 
para a sistematização da evidência científica apresentada nas tabelas 13-16. A revisão da evidência apresen-
tada nas guidelines da NICE foi priorizada por integrar evidência científica mais recente. Em particular, estas 
guidelines incluem duas revisões sistemáticas, uma conduzida entre 2015 e 2022 e outra entre 2006 e 2014, que 
serviram de base à identificação dos estudos primários, nomeadamente ensaios clínicos randomizados (RCT). 
Esta abordagem permitiu a extração, sistematização e organização estruturada dos dados relevantes. Comple-
mentarmente aos estudos primários identificados a partir da revisão da literatura apresentada nas guidelines da 
NICE, foi realizada uma pesquisa adicional de revisões sistemáticas publicadas posteriormente, abrangendo o 
período entre 2023 e 2025.

Foram considerados apenas os estudos que cumpriam os seguintes critérios: 1) ensaios clínicos randomizados 
previamente identificados nas revisões sistemáticas e avaliados por pares; 2) amostra constituída por pessoas 
com pré-obesidade ou obesidade (com ou sem outras comorbilidades); 3) variação do peso, perímetro da cin-
tura e/ou IMC definidos como outcome(s) primário(s); e 4) avaliação do outcome primário pelo menos aos 12 
meses, independentemente da duração da intervenção ativa.

Foram analisados 51 estudos primários (ensaios clínicos randomizados, RCT), 38 identificados através da revisão 
da literatura apresentada nas guidelines da NICE e 13 estudos adicionais identificados em revisões sistemáticas 
ou meta-análises publicadas no período entre 2023 e 2025, tendo sido extraída a seguinte informação: autor, 
ano e tipo de estudo, país e fonte de financiamento do estudo, características e tamanho da amostra, local de 
implementação do estudo, características da intervenção e do comparador (estratégia de intervenção nutricio-
nal, modalidade de intervenção (individual e/ou em contexto de grupo), duração da intervenção e frequência 
de contacto, e estratégias para aumentar a adesão), outcomes e resultados obtidos, e avaliação de efeitos ad-
versos.

A sistematização da evidência científica apresentada resulta de uma análise crítica da evidência disponível e não 
substituem o análise e reflexão dos profissionais de saúde, que devem considerar a necessidade de avaliação 
clínica individualizada, bem como as necessidades, preferências e valores da pessoa com obesidade.



PROMOÇÃO DA MUDANÇA COMPORTAMENTAL
NA PESSOA COM OBESIDADE 

INTERVENÇÃO NUTRICIONAL E DE ATIVIDADE FÍSICA

MINISTÉRIO DA SAÚDE | DIREÇÃO-GERAL DA SAÚDE 67

Anexo 3 – Revisão da literatura referente à eficácia das intervenções nutricio-
nais

A evidência científica sistematizada nas tabelas seguintes, que fundamenta as intervenções nutricionais des-
critas na secção 4.1 deste documento, sugere a possível existência de viés associados às prioridades de in-
vestigação e ao financiamento científico. Verifica-se uma distribuição desigual entre as diferentes abordagens 
terapêuticas, com uma predominância considerável de investigação centrada em substitutos de refeições e em 
estratégias nutricionais mais restritivas, como as dietas com baixo ou muito baixo valor de hidratos de carbono, 
comparativamente à evidência disponível sobre a Dieta Mediterrânica.

Tabela 13. Sistematização da evidência científica referente à eficácia de intervenções nutricionais com 
diferentes distribuições de macronutrientes de refeição no tratamento da obesidade em adultos.

OUTCOMES (avaliação pelo menos aos 12 meses)
A FAVOR DO 

COMPARADOR
SEM DIFERENÇAS

A FAVOR DA 
INTERVENÇÃO

DISTRIBUIÇÃO DE MACRONUTRIENTES

DIETA COM BAIXO TEOR EM HIDRATOS DE CARBONO [4-15]

Parâmetros de quantidade da adiposidade

Peso (kg), Variação do peso (kg, %)
     

    

Índice de Massa Corporal    

Massa gorda (kg, %), Massa gorda perdida (%)      

Massa gorda abdominal (%)

Massa isenta de gordura (kg), Massa magra (kg)    

Parâmetros de distribuição da adiposidade

Perímetro da cintura       

Razão cintura/anca

Perfil lipídico

Colesterol total
     

   

Colesterol LDL  
    

   

Colesterol HDL        

Triglicerídeos         

Parâmetros do metabolismo da glicose

Glicose em jejum
    

  

HOMA-IR    

Pressão arterial

Pressão arterial sistólica
    

   

Pressão arterial diastólica
    

   

Apetite

Sensação de fome
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OUTCOMES (avaliação pelo menos aos 12 meses)
A FAVOR DO 

COMPARADOR
SEM DIFERENÇAS

A FAVOR DA 
INTERVENÇÃO

DIETA COM MUITO BAIXO TEOR EM HIDRATOS DE CARBONO [16-25]

Parâmetros de quantidade da adiposidade

 Peso (kg), Variação do peso (kg, %)        

 Índice de Massa Corporal  

 Massa gorda (kg, %), Massa gorda perdida (%)    

 Massa gorda abdominal (kg, %)

Parâmetros de distribuição da adiposidade

Perímetro da cintura

Perfil lipídico

Colesterol total   

Colesterol LDL
   

  

Colesterol HDL      

Triglicerídeos       

Parâmetros do metabolismo da glicose

Glicose em jejum    

HOMA-IR  

Pressão arterial

Pressão arterial sistólica
   

  

Pressão arterial diastólica      

DIETA COM ELEVADO TEOR EM PROTEÍNA [26-29]

Parâmetros de quantidade da adiposidade

Peso (kg), Variação do peso (kg, %)     

Índice de Massa Corporal  

Massa gorda (kg, %), Massa gorda perdida (%)  

Massa isenta de gordura (kg), Massa magra (kg)  

Parâmetros de distribuição da adiposidade

Perímetro da cintura

Razão cintura/anca

Perfil lipídico

Colesterol total     

Colesterol LDL   

Colesterol HDL    

Triglicerídeos    

Parâmetros do metabolismo da glicose

Glicose em jejum     

HbA1c  

HOMA-IR  

Pressão arterial

Pressão arterial sistólica  

Pressão arterial diastólica  

Cada quadrado corresponde a um estudo.

Tabela 14. Sistematização da evidência científica referente à eficácia de intervenções nutricionais com res-
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trição energética intermitente no tratamento da obesidade em adultos.

OUTCOMES (avaliação pelo menos aos 12 meses)
A FAVOR DO 

COMPARADOR
SEM DIFERENÇAS

A FAVOR DA 
INTERVENÇÃO

RESTRIÇÃO ENERGÉTICA INTERMITENTE

DIETA 5:2 [30-33]

Parâmetros de quantidade da adiposidade

Peso (kg), Variação do peso (kg, %)    

Parâmetros de distribuição da adiposidade

Adiposidade subcutânea  

Adiposidade visceral  

Perímetro da cintura   

Perfil lipídico

Colesterol total   

Colesterol LDL   

Colesterol HDL   

Triglicerídeos   

Parâmetros do metabolismo da glicose

Glicose em jejum   

HbA1c  

HOMA-IR  

Pressão arterial

Pressão arterial sistólica  

Pressão arterial diastólica  

Apetite

Sensação de fome

Adesão

Adesão ao plano terapêutico

Bem-estar

Qualidade de vida  

DIAS ALTERNATIVOS E/OU TIME-RESTRICTED FEEDING [34-39]

Parâmetros de quantidade da adiposidade

 Peso (kg), Variação do peso (kg, %)   

 Índice de Massa Corporal (IMC)  

 Massa gorda (kg, %), Massa gorda perdida (%)   

 Massa isenta de gordura (kg), Massa magra (kg)    

Parâmetros de distribuição da adiposidade

Adiposidade subcutânea

Adiposidade visceral  

Perímetro da cintura   

Perímetro da anca  

Perfil lipídico

Colesterol total   

Colesterol LDL  

Colesterol HDL   

Triglicerídeos   
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OUTCOMES (avaliação pelo menos aos 12 meses)
A FAVOR DO 

COMPARADOR
SEM DIFERENÇAS

A FAVOR DA 
INTERVENÇÃO

Parâmetros do metabolismo da glicose

Glicose em jejum   

HOMA-IR  

Pressão arterial

Pressão arterial sistólica   

Pressão arterial diastólica   

Adesão

Adesão ao plano terapêutico

Qualidade da alimentação

Qualidade da alimentação

Cada quadrado corresponde a um estudo.

Tabela 15. Sistematização da evidência científica referente à eficácia de intervenções nutricionais com foco 
em padrões alimentares no tratamento da obesidade em adultos.

OUTCOMES (avaliação pelo menos aos 12 meses)
A FAVOR DO 

COMPARADOR
SEM DIFERENÇAS

A FAVOR DA 
INTERVENÇÃO

PADRÕES ALIMENTARES

DIETA MEDITERRÂNICA [40-44]

Parâmetros de quantidade da adiposidade

 Peso (kg), Variação do peso (kg, %)    

 Índice de Massa Corporal    

 Massa gorda (kg, %), Massa gorda perdida (%)

 Massa isenta de gordura (kg), Massa magra (kg)

Parâmetros de distribuição da adiposidade

Perímetro da cintura    

Razão cintura/anca  

Perfil lipídico

Colesterol total   

Colesterol LDL   

Colesterol HDL  

Triglicerídeos   

Parâmetros do metabolismo da glicose

Glicose em jejum  

HbA1c   

HOMA-IR   

Pressão arterial

Pressão arterial sistólica  

Pressão arterial diastólica  

Adesão

Adesão ao plano terapêutico

Cada quadrado corresponde a um estudo.
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Tabela 16. Sistematização da evidência científica referente à eficácia de intervenções nutricionais com 
substitutos de refeição no tratamento da obesidade em adultos.

OUTCOMES (avaliação pelo menos aos 12 meses)
A FAVOR DO 

COMPARADOR
SEM DIFERENÇAS

A FAVOR DA 
INTERVENÇÃO

SUBSTITUTOS DE REFEIÇÃO

DIETAS DE BAIXO VALOR ENERGÉTICO (800-1200 KCAL) [45-48]

Parâmetros de quantidade da adiposidade

 Peso (kg), Variação do peso (kg, %)   

 Índice de Massa Corporal  

 Massa gorda (kg, %), Massa gorda perdida (%)   

 Massa isenta de gordura (kg), Massa magra (kg)

Parâmetros de distribuição da adiposidade

Perímetro da cintura   

Perfil lipídico

Colesterol total

Colesterol LDL  

Colesterol HDL  

Triglicerídeos

Parâmetros do metabolismo da glicose

Glicose em jejum  

HOMA-IR

Pressão arterial

Pressão arterial sistólica

Pressão arterial diastólica

Apetite

Sensação de saciedade

Adesão

Adesão ao plano terapêutico

DIETAS DE MUITO BAIXO VALOR ENERGÉTICO (< 800 KCAL) [49-54]

Parâmetros de quantidade da adiposidade

 Peso (kg), Variação do peso (kg, %)   

 Índice de Massa Corporal  

 Massa gorda (kg, %), Massa gorda perdida (%)

 Massa isenta de gordura (kg), Massa magra (kg)

Parâmetros de distribuição da adiposidade

Adiposidade subcutânea  

Adiposidade visceral

Perímetro da cintura

Razão cintura/anca

Perfil lipídico

Colesterol HDL

Triglicerídeos

Parâmetros do metabolismo da glicose

Glicose em jejum  

Pressão arterial

Pressão arterial sistólica

Pressão arterial diastólica

Cada quadrado corresponde a um estudo.
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Anexo 4 – Exemplos de ferramentas para a implementação das estratégias 
de mudança comportamental

FERRAMENTA DE AVALIAÇÃO DA DISPONIBILIDADE PARA A MUDANÇA E AUTOEFICÁCIA [1]
A avaliação na gestão do peso requer um conjunto de ferramentas e técnicas estruturadas que permitam avaliar 
a preparação da pessoa com obesidade para a mudança comportamental. As perguntas seguintes ajudam a 
quantificar, numa escala de 0 a 10, a motivação a confiança e o grau de preparação para a perda de peso.

•	De 1 a 10 (em que 1 é nada importante e 10 é muito importante), quão importante seria para si começar a 
fazer uma alimentação saudável/começar a praticar atividade física/começar a perder peso?

•	De 1 a 10 (em que 1 é nada confiante e 10 é muito confiante), quão confiante está para começar a fazer uma 
alimentação saudável/começar a praticar atividade física/começar a perder peso?

•	De 1 a 10 (em que 1 é nada preparado e 10 é muito preparado), quão preparado se sente para começar a 
fazer uma alimentação saudável/começar a praticar atividade física/começar a perder peso?

MODELO DOS 5RS [2,3]

RELEVÂNCIA PARA A 
MUDANÇA DE 

COMPORTAMENTOS 
ALIMENTARES E DE 
ATIVIDADE FÍSICA

QUAIS OS RISCOS 
DE NÃO MUDAR?

RISCOS

QUAIS SÃO OS GANHOS
DE MUDAR?

RECOMPENSAS

QUAIS OS OBSTÁCULOS 
PARA MUDAR? 

COMO ULTRAPASSAR?

OBSTÁCULOS

REPETIÇÃO EM 
CONTACTOS 

SUBSEQUENTES

REPETIÇÃO
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BALANÇA DAS DECISÕES [4]

DESVANTAGENS

VANTAGENS

FERRAMENTA PARA IDENTIFICAÇÃO DE REDES DE APOIO [4]

REDES/LOCAIS DE APOIO

META 1

META 2
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Objetivo(s) de vida (o que é importante para mim):

PLANO DE AÇÃO

Após a decisão de iniciar a mudança comportamental, o planeamento e definição de objetivos e 
ações concretas orienta a ação, aumenta o controlo pessoal, reforça o compromisso e facilita a 
persistência perante obstáculos. Lembre-se que os objetivos deverão ser SMART: específicos, 
mensuráveis, atingíveis, relevantes e definidos temporalmente.

1  O nível de confiança refere-se ao grau que se sente capaz e confiante em cumprir o objetivo proposto e poderá ser classificado 
numa escala de 1-5, onde: 1 – Muito baixo, 2 – Baixo, 3 – Moderado, 4 – Elevado ou 5 – Muito elevado. Se o seu nível de 
confiança for inferior a 3 – Moderado deverá repensar e refazer o seu objetivo.

Horizonte temporal:

_____/_____/________ - _____/______/_________

Objetivo nº ____
Mudança 
de hábito

Detalhes
(o que vou fazer? 

quando? onde? como?)

Barreiras
(possíveis 
desafios?)

Nível de 
confiança1 Cumpriu?

Ações a tomar
(o que vou fazer para 
superar as barreiras?)

Horizonte temporal:

_____/_____/________ - _____/______/_________

Objetivo nº ____
Mudança 
de hábito

Detalhes
(o que vou fazer? 

quando? onde? como?)

Barreiras
(possíveis 
desafios?)

Nível de 
confiança1 Cumpriu?

Ações a tomar
(o que vou fazer para 
superar as barreiras?)

Horizonte temporal:

_____/_____/________ - _____/______/_________

Objetivo nº ____
Mudança 
de hábito

Detalhes
(o que vou fazer? 

quando? onde? como?)

Barreiras
(possíveis 
desafios?)

Nível de 
confiança1 Cumpriu?

Ações a tomar
(o que vou fazer para 
superar as barreiras?)
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Objetivo(s) de vida (o que é importante para mim):

PLANO DE AÇÃO

Após a decisão de iniciar a mudança comportamental, o planeamento e definição de objetivos e 
ações concretas orienta a ação, aumenta o controlo pessoal, reforça o compromisso e facilita a 
persistência perante obstáculos. Lembre-se que os objetivos deverão ser SMART: específicos, 
mensuráveis, atingíveis, relevantes e definidos temporalmente.

1  O nível de confiança refere-se ao grau que se sente capaz e confiante em cumprir o objetivo proposto e poderá ser classificado 
numa escala de 1-5, onde: 1 – Muito baixo, 2 – Baixo, 3 – Moderado, 4 – Elevado ou 5 – Muito elevado. Se o seu nível de 
confiança for inferior a 3 – Moderado deverá repensar e refazer o seu objetivo.

Horizonte temporal:

_____/_____/________ - _____/______/_________

Objetivo nº ____
Mudança 
de hábito

Detalhes
(o que vou fazer? 

quando? onde? como?)

Barreiras
(possíveis 
desafios?)

Nível de 
confiança1 Cumpriu?

Ações a tomar
(o que vou fazer para 
superar as barreiras?)

Horizonte temporal:

_____/_____/________ - _____/______/_________

Objetivo nº ____
Mudança 
de hábito

Detalhes
(o que vou fazer? 

quando? onde? como?)

Barreiras
(possíveis 
desafios?)

Nível de 
confiança1 Cumpriu?

Ações a tomar
(o que vou fazer para 
superar as barreiras?)

Horizonte temporal:

_____/_____/________ - _____/______/_________

Objetivo nº ____
Mudança 
de hábito

Detalhes
(o que vou fazer? 

quando? onde? como?)

Barreiras
(possíveis 
desafios?)

Nível de 
confiança1 Cumpriu?

Ações a tomar
(o que vou fazer para 
superar as barreiras?)

Ex: Fazer mais 
caminhadas.

Caminhar 20 min 
por dia, 
2x/semana, ao ar 
livre.

Combinar 
caminhada com 
amigos e levar 
equipamento 
adequado, caso 
chova

5 – 
Muito 
elevado

• Mau tempo
• Falta de 

companhia

Ex: Evitar substituir o 
almoço por lanche.

Levar comida 
confecionada em 
casa, 3x/semana, 
para o trabalho

Planear as marmitas 
para a semana com 
antecedência e 
preparar várias 
refeições de uma só 
vez 

4 – 
Elevado

• Falta de tempo 
para cozinhar 

Ex: Cuidar da minha 
saúde mental.

Ter 1h/semana 
para fazer 
atividades de 
auto-cuidado

Dividir tarefas 
domésticas pelos 
restantes membros 
do agregado familiar 
e não realizar tarefas 
do trabalho em casa.

4 – 
Elevado

• Falta de tempo
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PLANO DE AÇÃO PARA CONSULTA DE GRUPO [4]

PLANO DE AÇÃO - GRUPO

Nome do Grupo

Quando?

___ /___ /____ 

___ /___ /____ 

___ /___ /____ 

___ /___ /____ 

___ /___ /____ 

Porque
fazer?

Como?
(etapas)

Quem?
(responsáveis)

Como
medir?

Recursos
necessários
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EXEMPLO DE UM PLANO DE PREVENÇÃO DE RECAÍDAS [4]

PLANO DE PREVENÇÃO DE RECAÍDAS

Nome

Que
obstáculos? Como agir? O que evitar? O que 

fazer/dizer?

Data ___ /___ /____ 
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PLANO DE PREVENÇÃO DE RECAÍDAS

Nome

Que
obstáculos? Como agir? O que evitar? O que 

fazer/dizer?

Data ___ /___ /____ 

Visita de familiares

Procurar manter os 
novos hábitos, sem 
ser indelicada

• Refrigerantes;

• Bolos com 
cobertura;

• Doces;

• Planear receitas 
simples de lanches 
saudáveis e fáceis 
de preparar;

• Fazer sumos 
naturais antes das 
visitas chegarem.

Aniversários

Sabendo que os 
aniversários vão 
acontecer posso 
planear o que fazer

• Refrigerantes e 
bebidas;

• Salgados em 
excesso;

• Bolos e doces em 
excesso;

• Lanchar ou jantar 
antes de ir; 

• Não levar doces ou 
salgados para casa; 

• Pedir apoio a um 
familiar/amigo para 
manter o plano.

Stresse no trabalho

Encontrar outras 
formas de gerir o  
stresse

• Chegar a casa e 
consumir doces; 

• Comer em excesso 
na refeição após o 
trabalho; 

• Acordar para comer.

• Planear as refeições 
da semana;

• Inserir a atividade 
física na rotina, se 
necessário com 
companhia.
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DIÁRIO ALIMENTAR

Nome

Data

Dia 1
  /  /  

Dia 2
  /  /  

Data ___ /___ /____ 

Este plano poderá ajudá-lo/a na prática de uma alimentação mais saudável! Para cada semana, 
deverá fazer o registo de dois dias úteis e um dia do fim de semana. Em cada um dos dias indique a 
hora das refeições (pequeno-almoço, merenda da manhã, almoço, lanche, jantar e ceia (se aplicá-
vel)), respetivo local e para cada uma delas descreva a sua composição e bebida.

1  Na descrição da composição da refeição, registe todos os alimentos consumidos e respetivas quantidades e métodos de 
confeção e indique a bebida que consumiu e respetiva quantidade.

DIÁRIO ALIMENTAR

Hora Refeição

Pequeno-
-almoço

Merenda
da manhã

Almoço

Lanche

Jantar

Ceia

Local Bebida1 Descrição da composição da refeição1 

D
ia

s 
ú

te
is

Fi
m

 d
e

 s
e

m
an

a

Pequeno-
-almoço

Merenda
da manhã

Almoço

Lanche

Jantar

Ceia

Dia 2
  /  /  

Pequeno-
-almoço

Merenda
da manhã

Almoço

Lanche

Jantar

Ceia
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DIÁRIO DE ATIVIDADE FÍSICA

DIÁRIO DE ATIVIDADE FÍSICA

Dia da semana

Dia 1
  /  /  

Dia 2
  /  /  

Dia 3
  /  /  

Data ___ /___ /____ 

Este plano poderá ajudá-lo/a a tornar-se mais ativo/a! Para cada semana, deverá fazer o registo de 
dois dias úteis e um dia do fim de semana. Em cada dia indique a hora, o nome e descrição da 
atividade que praticou, a sua intensidade e duração. Qualquer atividade física conta!

1 Consideram-se “atividades do dia a dia”, atividades como: subir escadas em vez de usar o elevador ou a escada rolante, ficar 
menos tempo sentado, levantar-me e movimentar-me sempre que possível, andar a pé ou de bicicleta todos os trajetos com 
menos de 1 km, fazer as tarefas domésticas e jardinagem, brincar ao ar livre, entre outras.
2 A intensidade poderá ser classificada numa escala de 1-5, onde: 1 – Muito leve/ligeira, 2 – Leve/Ligeira, 3 – Moderada, 4 – 
Intensa ou 5 – Muito intensa.

Hora Intensidade2Nome
da atividade

Descrição
da atividade

Atividades do dia-a-dia1

Atividades do dia-a-dia1

Atividades do dia-a-dia1

Duração

D
ia

s 
ú

te
is

Fi
m

 d
e

 s
e

m
an

a
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CARTÃO DE MONITORIZAÇÃO DO PESO [4]

* Cálculo do Índice de Massa Corporal (kg/m2) = [peso, kg / (altura x altura, m)].
1 Faça um círculo ao redor da carinha que melhor representa o sentimento relativamente ao seu peso.

Nome

Idade (anos) Altura (m)

Data Peso (kg)

/        /

/        /

/        /

/        /

/        /

/        /

/        /

/        /

/        /

/        /

/        /

/        /

/        /

/        /

IMC (kg/m2)* Como me sinto?1

DIÁRIO DE AUTOMONITORIZAÇÃO DO PESO
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DIÁRIO DE AVALIAÇÃO DA FOME E SACIEDADE [4]

1 Escreva a sigla da refeição à qual se refere: PA – Pequeno-almoço, MM – Merenda da manhã, A – Almoço, L – Lanche, J – Jantar 
e �C – Ceia.
2  Faça um círculo ao redor do número (1-muito baixo e 10-muito elevado) que melhor representa o seu grau de fome e 
saciedade.
3 Faça um círculo ao redor da carinha que melhor representa o sentimento no final da refeição.

DIÁRIO DE FOME E SACIEDADE

Nome

Observações

Dia/Hora Refeição1 Grau de fome2

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Grau de saciedade2 Sentimentos3
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DIÁRIO DE AUTOMONITORIZAÇÃO DA ALIMENTAÇÃO EMOCIONAL

DIÁRIO DE AUTOMONITORIZAÇÃO DA ALIMENTAÇÃO EMOCIONAL

Observações

Se desejar, descreva a emoção que sentiu, identifique que alimentos consumiu em resposta à 
emoção sentida e, se não tiver sido com alimentos, indique que estratégia utilizou como 
alternativa para regular a emoção.

Emoção sentida:

Houve consumo alimentar associado?

Alternativa utilizada para a regulação emocional?

Ao longo da última semana:

Semana

Comi em resposta a emoções negativas, como stresse, ansiedade e tristeza.

Nunca 0      1      2      3      4      5

01

__________  /__________  /______________ - __________  /__________  /______________

Quase sempre

Senti perda de controlo ao comer em situações emocionalmente exigentes.

02

Usei a comida para regular as minhas emoções.

03

Nunca 0      1      2      3      4      5 Quase sempre

Nunca 0      1      2      3      4      5 Quase sempre
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MUDANÇA EM AÇÃO: DIÁRIO DE ALIMENTAÇÃO E ATIVIDADE FÍSICA

MUDANÇA EM AÇÃO
Diário de alimentação e atividade física

Direção-Geral da Saúde
Alameda D. Afonso Henriques, 45
1049-005 Lisboa | Portugal
Tel.: +351 218 430 500
Fax: +351 218 430 530
E-mail: geral@dgs.min-saude.pt

www.dgs.pt

PLANO DE AÇÃO

Após a decisão de iniciar a mudança comportamental, o planeamento e definição de objetivos e 
ações concretas orienta a ação, aumenta o controlo pessoal, reforça o compromisso e facilita a 
persistência perante obstáculos. Lembre-se que os objetivos deverão ser SMART: específicos, 
mensuráveis, atingíveis, relevantes e definidos temporalmente.

Objetivo(s) de vida (o que é importante para mim):

1  O nível de confiança refere-se ao grau que se sente capaz e confiante em cumprir o objetivo proposto e poderá ser classificado 
numa escala de 1-5, onde: 1 – Muito baixo, 2 – Baixo, 3 – Moderado, 4 – Elevado ou 5 – Muito elevado. Se o seu nível de confiança 
for inferior a 3 – Moderado deverá repensar e refazer o seu objetivo.

Horizonte temporal:

__________  /__________  /______________ - __________  /__________  /______________

Objetivo nº ____
Mudança 
de hábito

Detalhes
(o que vou fazer? 

quando? onde? como?)

Barreiras
(possíveis desafios?) Nível de 

confiança1 Cumpriu?
Ações a tomar

(o que vou fazer para 
superar as barreiras?)

Horizonte temporal:

__________  /__________  /______________ - __________  /__________  /______________

Objetivo nº ____
Mudança 
de hábito

Detalhes
(o que vou fazer? 

quando? onde? como?)

Barreiras
(possíveis desafios?) Nível de 

confiança1 Cumpriu?
Ações a tomar

(o que vou fazer para 
superar as barreiras?)

Horizonte temporal:

__________  /__________  /______________ - __________  /__________  /______________

Objetivo nº ____
Mudança 
de hábito

Detalhes
(o que vou fazer? 

quando? onde? como?)

Barreiras
(possíveis desafios?) Nível de 

confiança1 Cumpriu?
Ações a tomar

(o que vou fazer para 
superar as barreiras?)

Nome

Idade (anos) Altura (m)

AVALIAÇÃO DA DISPONIBILIDADE PARA A MUDANÇA COMPORTAMENTAL

* Cálculo do Índice de Massa Corporal (kg/m2) = [peso, kg / (altura x altura, m)].
1 Faça um círculo ao redor da carinha que melhor representa o sentimento relativamente ao seu peso.

Data Peso (kg)

/        /

/        /

/        /

/        /

/        /

/        /

/        /

/        /

/        /

/        /

/        /

/        /

/        /

/        /

IMC (kg/m2)* Como me sinto1

Para download deste diário clique aqui.
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Anexo 5 - Guia de aconselhamento para a intervenção nutricional associada 
à terapêutica farmacológica 

01 BEBA ÁGUA

A hidratação é muito importante, sendo essencial beber cerca de 1,9 L  de água por dia, 
uma vez que com a terapêutica farmacológica para além da eventual redução da sensação de 
sede também os efeitos adversos gastrointestinais podem contribuir para a desidratação.

Infusões e tisanas sem adição de açúcar são 
boas estratégias para hidratar

BEBA 8 A 10 COPOS DE ÁGUA/DIA A COR DA SUA URINA PERMITE 
SABER O SEU ESTADO DE HIDRATAÇÃO

02 DÊ ATENÇÃO À PROTEÍNA

PARABÉNS!
Está bem hidratado.

ATENÇÃO!
Não está bem hidratado.

CUIDADO!
Não está hidratado.

A ingestão proteica é fundamental para a manutenção da massa e função muscular. Garanta 
uma distribuição regular e constante de proteína nas diferentes refeições diárias, 
escolhendo fontes alimentares de boa qualidade.

No caso do consumo alimentar ser insuficiente para garantir o aporte 
proteico pode ser necessário recorrer a suplementos proteicos como 
proteína de soro de leite.

Carne, pescado e 
ovos

PROCURE INCLUIR UMA DESTAS FONTES EM TODAS AS SUAS REFEIÇÕES:

Leguminosas
(lentilhas, grão e feijão)

Lacticínios 
(leite, iogurte, queijo)

Frutos oleaginosos 
(amendoim, avelã, 

amêndoa, caju)
Diminuição do apetite

e da ingestão alimentar

Terapêutica
farmacológica 
da obesidade

MINIMIZAR
a perda de massa 

muscular

ACONSELHAMENTO
ALIMENTAR
ASSOCIADO À 
TERAPÊUTICA 
FARMACOLÓGICA

A alimentação adequada tem um papel fundamental no contexto da 
terapêutica farmacológica para o tratamento da obesidade, tendo como 
objetivos específicos:

GERIR
os sintomas 

gastrointestinais

PREVENIR
deficiências 
nutricionais

PREVENIR 
a desidratação

C
B9D

K
C

E
B5

B3

A
B12

B1

B6

ESCOLHA FONTES DE VITAMINAS E MINERAIS

03 ESCOLHA BEM OS ALIMENTOS ÀS REFEIÇÕES

01. Inicie a refeição pela carne, peixe, ovos ou leguminosas. 
Estes alimentos têm um elevado teor de proteína e 
permitem manter a massa muscular.

02. Os hortícolas são importantes fontes de fibra e de 
vitaminas e minerais. Ao almoço e ao jantar, inclua metade 
do prato com hortícolas.

03. Escolha alimentos ricos em hidratos de carbono, como a 
batata, massa, arroz ou outros cereais. Estes fornecem 
energia e aumentam a saciedade.

04. Termine a refeição com uma peça de fruta, que contém 
vitaminas essenciais para assegurar muitas das funções do 
organismo.

04
Diminuição do apetite
Diminuição da ingestão alimentar

OTIMIZAR A INGESTÃO NUTRICIONAL 
através do consumo de alimentos com 

elevada densidade nutricional

TERAPÊUTICA FARMACOLÓGICA 

RISCO DEFICIÊNCIAS NUTRICIONAIS

VITAMINA D

Peixe gordo
(cavala, salmão, atum)

VITAMINA B1

Cereais 
integrais

VITAMINA B2

VITAMINA B6

Cereais 
integrais

Carne e 
pescado

Leguminosas
(lentilhas, grão e feijão)

Carne BatataLeguminosas
(lentilhas, grão e feijão)

Carne Ovos Lacticínios 
(leite, iogurte, queijo)

01 02

02

03

04

Para download deste guia de aconselhamento clique aqui.

https://nutrimento.pt/wp-content/uploads/2026/03/Aconselhamento-alimentar-tratamento-farmacologico-obesidade.pdf
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