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São já quatro os anos que leva a Acta Portuguesa de Nutrição, 
tempo este em que temos assistido a muitos e importantes avanços 
no conhecimento nas Ciências da Nutrição. Quatro anos em que 
também a profissão de Nutricionista e a sua expressão e relevância 
na nossa sociedade têm acompanhado o crescente interesse das 
populações em tudo o que diz respeito à alimentação, sobretudo como 
fator decisivo na promoção e preservação da saúde. O próprio poder 
político tem, naturalmente, acompanhado esta tendência e mesmo 
com os inevitáveis contratempos, recuos e hesitações, estamos hoje 
num ponto de reconhecimento social da importância da alimentação 
que era impensável há apenas poucas décadas. Destacamos, a este 
propósito, as recentes iniciativas no campo da limitação da publicidade 
a alimentos dirigida a crianças ou o acordo entre o Estado e a indústria 
alimentar para redução do teor de sal ou açúcar em alguns produtos.

É dentro deste contexto que surgem também formas diferentes de 
abordar a nutrição e a alimentação, abordagem esta nem sempre 
feita segundo a melhor evidência científica disponível ou sequer por 
profissionais devidamente habilitados. Dois artigos publicados na 
presente edição da Acta Portuguesa de Nutrição exploram, sob ângulo 
distinto, a questão ligada à utilização de suplementos alimentares. 
Muitas vezes promovidos e utilizados como a “bala mágica” que vai 
resolver problemas de toda a sorte e fazendo pelo caminho florescer 

um negócio de avultadas proporções, podemos com segurança dizer 
que as situações que justificam racionalmente o seu uso são bem 
menos frequentes do que as que observamos. Mais ainda, existe 
hoje abundante evidência de que, mesmo para suplementos ditos 
“naturais”, o risco de efeitos adversos está sempre presente, seja 
pelo efeito do próprio suplemento seja pelas interações com outros 
suplementos ou, sobretudo, medicamentos. E como sempre, será 
sempre a melhor evidência científica que poderá guiar o profissional 
de nutrição por entre o complexo labirinto de informação a que todos 
estamos expostos. Só assim poderemos continuar a construir uma 
profissão com bases sólidas e, por conseguinte, respeitada pela 
sociedade que servimos.

É precisamente este o valor da Nutrição, uma ciência e uma profissão 
com enorme impacto em múltiplos aspetos do nosso quotidiano. E é 
este tema, o Valor da Nutrição, que foi escolhido para a edição deste 
ano do Congresso de Nutrição e Alimentação, o XVIII, e para o qual 
convidamos a comunidade científica a participar.

Nuno Borges
Diretor da Acta Portuguesa de Nutrição
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ABSTRACT
INTRODUCTION: Following the World Health Organization European Healthy Cities Network, the Portuguese Healthy Cities Network 
was formally created by municipalities equally committed to promote equity, health and quality of life through local action.  
OBJECTIVES: To evaluate the health promotion strategies and initiatives implemented at municipality level in the Portuguese Healthy 
Cities Network and to confirm if these were in line with the requirements of the Health 2020 policy integrated on Phase VI of European 
Healthy Cities Network (2014-2018).
METHODOLOGY: An exploratory-descriptive methodological design was used and a semi-structured questionnaire, developed by the 
World Health Organization Regional Office for Europe, was applied to the 29 municipalities of the Portuguese Healthy Cities Network 
(2013) invited to participate. 22 (75.8%) healthy cities met the criteria and were included.
RESULTS: Programmes on promotion of physical activity were the most frequently implemented across the Portuguese Healthy Cities 
Network (81.8%). All municipalities (100%) reported that children (>5 years) were the main targeted group of Portuguese Healthy Cities 
Network initiatives, followed by elderly (95.5%), adolescents (86.4%) and adults (86.4%). Low levels (27% - 32%) of initiatives that 
engaged other stakeholders, were reported as well as there was lack of research projects related to health matters and established 
partnerships by the scientific community. Overall, there was a perception of a positive impact of the Portuguese Healthy Cities 
Network programmes as 50% of the municipalities reported a remarkable improvement in health and quality of life of the population.
CONCLUSIONS: Although life-course initiatives addressing the major burden of diseases were implemented, a more comprehensive 
approach is needed to follow Health 2020 principles. Development and reinforcement of the Portuguese Healthy Cities Network 
programmes is still a challenge. It should cover different population groups in order to tackle social inequalities and it also demands 
new partnerships, new forms of communication, as well as monitoring and evaluation mechanisms in place.

KEYWORDS
Community health programmes, Healthy cities, Municipalities, Portuguese Healthy Cities Network

RESUMO
INTRODUÇÃO: A Rede Europeia de Cidades Saudáveis da Organização Mundial da Saúde integra a Rede Portuguesa de Municípios 
Saudáveis cujo o objetivo comum é o de promover a saúde e a qualidade de vida, combatendo as desigualdades sociais, através 
de programas municipais.
OBJETIVOS: O estudo pretendeu avaliar as estratégias e iniciativas de promoção de saúde implementadas a nível municipal na Rede 
Portuguesa de Municípios Saudáveis e verificar se estas estão alinhadas com os requisitos da Política de Saúde 2020 integrada 
na Fase VI da Rede Europeia de Cidades Saudáveis.
METODOLOGIA: Foi utilizada uma metodologia exploratória-descritiva e aplicado um questionário semiestruturado, desenvolvido em 
colaboração com Organização Mundial da Saúde/Europa, e aplicado nas 29 cidades da Rede Portuguesa de Municípios Saudáveis 
(2013) convidadas a participar. 22 (75,8%) municípios cumpriram os critérios, tendo sido incluídos.
RESULTADOS: Os resultados mostraram que os programas que abordavam a promoção da atividade física foram os mais implementados 
(81,8%) na Rede Portuguesa de Municípios Saudáveis. Todos os municípios (100%) reportaram que o grupo das “crianças > 5 anos” 
foi a população-alvo mais abrangida nos programas da Rede Portuguesa de Municípios Saudáveis, seguida pelo grupo dos “idosos” 
(95,5%), "adolescentes" (86,4%) e "adultos" (86,4%). As iniciativas de carácter multissetorial foram reportadas em apenas 27% dos 
municípios, bem como projetos de investigação relacionados com a saúde e parcerias com a comunidade científica (32%). No geral, 
o impacto percepcionado pelos municípios dos programas implementados da Rede Portuguesa de Municípios Saudáveis foi positivo, 
já que 50% dos municípios apontaram uma percepção de melhoria no estado de saúde e na qualidade de vida da população.
CONCLUSÕES: Seguindo os princípios da Saúde 2020, foi confirmado que várias iniciativas, direcionadas a todas as etapas do 
ciclo de vida focadas na redução da morbilidade, foram implementadas, no entanto foi deficiente a observação da implementação 
de abordagens mais abrangentes e multissectoriais, abrangendo diferentes grupos populacionais, com o intuito de combater as 
desigualdades sociais. Reforça-se ainda ser fundamental o recurso a parcerias e a novas formas de comunicação, bem como a 
mecanismos de monitorização e avaliação de carácter científico dos programas.

EVALUATION OF PORTUGUESE COMMUNITY 
HEALTH PROJECTS AND INITIATIVES WITHIN 
THE EUROPEAN AND NATIONAL HEALTHY 
CITIES NETWORK
AVALIAÇÃO DE INICIATIVAS E PROJETOS COMUNITÁRIOS DE SAÚDE EM 
PORTUGAL INSERIDOS NA REDE EUROPEIA DE CIDADES SAUDÁVEIS 
E REDE NACIONAL DE MUNICÍPIOS SAUDÁVEIS
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INTRODUCTION
In 1987, the World Health Organization (WHO)/Europe launched the 
Healthy Cities Project with the participation of 11 pilot cities (1), inspired 
and supported by the “WHO European Health for All strategy” and the 
Health 21 targets (2). This project emerged as an acknowledgement of 
the importance of the local and urban dimensions in health promotion, 
and the role of the governments in developing health policies (3, 4). It 
engages local governments in health development through a process 
of political commitment, institutional change, capacity-building, 
partnership-based planning and innovative projects. Today, the WHO 
European Healthy Cities Network (WHO EHCN) is composed by nearly 
100 cities and 30 national networks, which together cover about 1400 
municipalities (5).
The primary goal of the WHO EHCN is to place health as a top priority 
on the social, economic and political agenda of city governments. 
Health is a common matter to all sectors, and local governments are 
in a privileged leadership position, with power to protect and promote 
their citizens’ health and well-being (6). From the very beginning, 
the network’s activities have been organized into four-year phases 
with specific priorities (7). This would serve as a model to guide and 
overcome the challenging tasks involved in the process of becoming a 
healthy city (8). In 2014-2018 (Phase VI) Health 2020 principles were 
adopted which brings new evidence and puts increased emphasis on 
the right to health, equity, well-being and health in all policies through 
whole-of-government and whole-of-society approaches. It is based 
on four pillars: the life course; focused action to address the major 
burdens of disease; strong people-centred health, care and public 
health systems; resilient communities and supportive environments. 
Health 2020 makes the political, moral and economic case for action 
and provides clear roles for local and community leadership as well as 
a platform for horizontal collaboration and national-local cooperation 
(9). Following the WHO EHCN, the Portuguese Healthy Cities Network 
(PHCN) was formally created on October 10th 1997, being nowadays 
made up of 55 municipalities equally committed to promote equity, 
health and quality of life through local action. Major aims of the PHCN 
include providing a stimulating forum for sharing and discussing 
health issues and developing joint solutions to common problems, 
implementing several health-related initiatives at local level (10).
Given that Phase VI (2014-2018) of the WHO Healthy Cities considers 
municipalities as a strategic vehicle to implement Health 2020 (9,11) 
at local level and the importance of holistic and comprehensive 
approaches, an evaluation of the initiatives, programmes and policies 
undertaken within the Portuguese Healthy Cities Network (PHCN), 
was needed, in order to measure progress and adjust programmes 
and policies at local level.

OBJECTIVES
The aim of this study was to evaluate the initiatives and programmes 
implemented within the PHCN through the lens of the Phase VI of the 
WHO Healthy Cities and to feed policy making to the development 
and re-positioning of health promotion strategies at the municipality 
level in Portugal. 

METHODOLOGY
An exploratory-descriptive methodological design was selected 
and applied through a semi-structured questionnaire directed at 
all PHCN city coordinators. An invitation letter, which explained 

the overarching goals and aims of the study, was sent out to all 
municipalities (n=29 in 2013) of the PHCN. The questionnaire was 
answered in a self-administrated manner. 
The questionnaire was developed in collaboration with the WHO 
Regional Office for Europe and adapted from a previous questionnaire 
developed by the Pan American Health Organization (12). The 
questionnaire encompasses the following dimensions: 1) areas of 
intervention and description of the ongoing initiatives; 2) political and 
institutional aspects; 3) training activities and relationship with the 
scientific community; 4) evaluation and perception of impact.
Out of the 29 participating cities of the PHCN, 22 (75.8%) were included 
- Amadora, Bragança, Golegã, Figueira da Foz, Lagoa, Loures, 
Lourinhã, Miranda do Corvo, Montijo, Odivelas, Oeiras, Palmela, Ponta 
Delgada, Porto Santo, Ribeira Grande, Seixal, Serpa, Torres Vedras, 
Vendas Novas, Viana do Castelo, Vila Franca de Xira and Vila Real. 
The remaining 7 were excluded because they didn’t meet at least one 
of the following criteria: 1) replying neither via e-mail nor via phone call 
to the invitation; 2) having underway activities; 3) getting approval in 
time to participate in the study.

RESULTS  
1) Areas of intervention and description of the ongoing initiatives 
within the PHCN
According to the results regarding the areas of intervention, 
programmes intending to promote physical activity were the most 
frequently implemented across the PHCN: 18 municipalities (81.8%) 
reported such programmes (Table 1). On the other hand, programmes 
aiming to promote breastfeeding and health environment were 
reported as non-existing by the municipalities (54.6% and 27.3%, 
correspondingly) (Table 1).
Table 2 shows the settings where PHCN programmes were 
implemented. All the 22 PHCN municipalities (100%) were running 
programmes in communities, schools and kindergartens by the time 
the questionnaire was applied. Social centres (90.9%) were reported 
by the municipalities as the second most common setting. 
By analysing the answers of the questionnaire, it was perceived that 
most of the municipalities (86.4%) developed community programmes 
through both short-term actions (directed at emerging problems) and 
long-term actions (towards determinants of health and/or quality of 
life of the population). 
All PHCN participant municipalities (100%) reported “Children (>5 
years)” as the main target population for initiatives, followed by elderly 
(95.5%), adolescents (86.4%) and adults (86.4%) (Table 3). Disabled 
persons and immigrants were the least reported population groups, 
only addressed in almost half of the PHCN municipalities (45.5% and 
40.9%, respectively).
The Internet (63.6%) was highlighted as the most frequently 
communication channel used to disclose the municipalities’ activities, 
followed by social networks (45.5%) and brochures (31.8%). TV was the 
least used platform (4.5% of the PHCN municipalities reported its use).

2) Political and institutional aspects
Out of the 22 municipalities, 3 (13.6%) of these reported that their 
community-based programmes were implemented incorporating 
national public policies. Data revealed that most of the PHCN 
municipalities (77.3%) engaged in initiatives which involved different 
stakeholders. 
Multiple players were involved in PHCN programmes. The Ministry of 
Health and Sports and Recreational Clubs were the most reported as 
partners (around 32% each) in the community programmes. 
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3) Training activities and relationship with the scientific 
community
Most of the cities (90.9%) reported that the training programmes for 
municipality staff, technicians and health professionals were conducted 
sporadically. The majority (54.5%) of the municipalities did not run 
research projects related to health matters and did not have established 
partnerships by the scientific community.

4) Evaluation and perception of impact
The general impact of the PHCN programmes was perceived positively 
in most cases as 50.0% of the municipalities reported a remarkable 
improvement in health and quality of life of the population. 
Half of the municipalities considered “urban infrastructures for physical 
activity” and the existence of “parks and other green areas” as the 
key elements for the success of programmes which promote healthy 
eating and active lifestyle. 

DISCUSSION 
The evaluation of the PHCN programmes offers new key elements to 
improve concepts, strategies and local policies. It provides an important 
contribution to re-positioning the PHCN initiative. 
Among the areas addressed in the PHCN programmes, the promotion 
of physical activity has been pointed out as a priority. This vision is 
aligned with the new physical activity strategy for the WHO European 
Region (13) and the WHO Global action plan for the prevention 

and control of noncommunicable diseases 2013-2020 (14). These 
policies call on governments to work across sectors, and together 
with stakeholders to incorporate physical activity in the lifestyle of 
all citizens. This is particularly challenging in Portugal, as only 35% 
of adults reported sufficient levels of physical activity and only 9% 
engaged in daily vigorous-intensity (exercise/sports) and a few times 
a week by 26% of the population (15). 
All municipalities reported that Children (>5 years) followed by elderly, 
adolescents and adults were the targeted group of PHCN initiatives. 
Other cities from the WHO EHCN invested their intervention frequently 
among elderly, disabled people, children, and citizens in deprived 
neighbourhoods (16). In the German Healthy Cities Network child and 
youth health were the core areas of intervention (17). This represents that 
not only Portuguese cities, but also other European cities showed interest 
in covering the main life-course groups also highlighted on the Health 
2020 principles, focusing action to address the most prevalent diseases. 
Overall, there was a perception of a positive impact of the PHCN 
programmes as half of the municipalities stated a remarkable 
improvement in health and quality of life of the population. Nevertheless, 
there was no specific scientific evaluation reported. The majority of 
the municipalities did not run research projects related to health 
matters and did not have established partnerships with the scientific 
community. Plümer et al. stated that this was also a necessity felt 
in most of the Healthy Cities Networks of other countries (17). 

Areas of intervention reported by the PHCN municipalities

Table 1

AREAS OF INTERVENTION
NOT IMPLEMENTED PLANNED PARTIALLY IMPLEMENTED FULLY IMPLEMENTED

% (N) % (N) % (N) % (N)

Promotion of physical activity 13.6 (3) 4.5 (1) 0.0 (0) 81.8 (18)

Promotion of healthy lifestyles 0.0 (0) 4.5 (1) 27.3 (6) 68.2 (15)

Counselling and advice about health 18.2 (4) 0.0 (0) 13.6 (3) 68.2 (15)

Promotion of healthy eating habits 4.5 (1) 4.5 (1) 27.3 (6) 63.6 (14)

Medical check-up 4.5 (1) 4.5 (1) 36.4 (8) 54.5 (12)

Prevention of obesity and childhood obesity 27.3 (6) 9.1 (2) 22.7 (5) 40.9 (9)

Promotion of breastfeeding 54.5 (12) 0.0 (0) 4.5 (1) 40.9 (9)

Social and nutritional policies 18.2 (4) 13.6 (3) 27.3 (6) 40.9 (9)

Health environment and design 27.3 (6) 4.5 (1) 36.4 (8) 31.8 (7)

Settings of the PHCN programmes

Table 2

SETTINGS % (N)

Communities 100.0 (22)

Schools and kindergartens 100.0 (22)

Social Centres 90.9 (20)

Families 72.7 (16)

Local Health Systems 50.0 (11)

Workplace 13.6 (3)

Universities or other Scientific Institutions 13.6 (3)

Farming Co-Op 4.5 (1)

Prisons 0.0 (0)

Target groups of the PHCN programmes

Table 3

TARGET GROUP % (N)

Children (> 5 years old) 100.0 (22)

Elderly 95.5 (21)

Adolescents 86.4 (19)

Adults 86.4 (19)

Urban area population 77.3 (17)

Women 68.2 (15)

Rural area population 54.5 (12)

Children (< 5 years old) 50.0 (11)

People with disabilities 45.5 (10)

Immigrant communities 40.9 (9)
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Additionally, professional training programmes which could strengthen 
the municipality structure in response to the most urgent health matters 
were also almost non-existent.
Although PHCN’s agenda has a strong focus on tackling social inequalities, 
which is also highlighted in the Phase VI framework of the WHO Healthy 
Cities (9) and in the strategy for health and well-being – Health 2020 (11), 
this study showed that there is still a lack of programmes addressing 
specific groups, as only 9-12 municipalities reported to implement 
initiatives, targeting people with disabilities, immigrant communities 
and rural areas. However, other countries with the objective of reducing 
inequalities in deprived neighbourhoods implemented some measures 
by developing social services and a more inclusive public realm, through 
physical activity programmes for the disabled and walking schemes in 
disadvantaged areas (18, 19).
The results reveal that few PHCN programmes were considered as 
contributors to the national public health agenda. There is evidence of 
constant need to link each PHCN experience (micro level) with public 
polices (macro level), while simultaneously appraising the unique and 
diverse contribution inherent in each of these experiences (10). The 
articulation of the community programmes developed by the PHCN and 
the public policies would create and strengthen technical, political and 
institutional conditions to overcome instabilities, particularly financial. 
Moreover, the whole-of-government approach suggested by the Health 
2020 principles was also shown to be in an incipient stage. There was 
some reportage (around 30%) of partnerships with Ministry of Health, 
Local Stakeholders (such as Sports Institutions) and Non-Governmental 
Organizations suggesting that there is still opportunity for comprehensive 
strategies to be implemented. Thus, the PHCN still shows the need 
for future alliances and relationships with social actors and dynamic 
institutions, such as cultural, youth, academic, and business-oriented 
institutions, which would contribute to the development of policies 
for social integration. PHCN could also be inspired by the successful 
examples of some WHO EHCN’s countries (e.g. Spain, Belgium, Norway 
and Croatia) that have already achieved a wider impact, influencing the 
policy of their regional and national governments (20). 
This study suggests that some topics need further attention for the 
establishment of the Health 2020 policy: 
- Strengthening the identity of the PHCN through its concept and 
tools and renew the methodology of its programmes, e.g. information 
concerning emergent and innovative themes should be created and 
published;
- Collaboration in line with the technological advances and the new 
forms of social participation;
- Permanent training for professional involved in PHCN initiatives and 
continuous research to support the ongoing initiatives; 
- Monitoring and evaluation mechanisms, documenting obstacles and 
critical elements to the success of the programme to improve the 
population’s health and wellbeing.

CONCLUSIONS
Although life-course initiatives addressing the major burden of diseases 
were implemented, a more comprehensive approach is needed to 
follow Health 2020 principles. Development and reinforcement of 
the PHCN programmes is still a challenge. It should cover different 
population groups in order to tackle social inequalities and it also 
demands new partnerships, new forms of communication, as well as 
monitoring and evaluation mechanisms in place.
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RESUMO
A alimentação é um dos determinantes com maior impacto na saúde. O reconhecimento desta realidade deve conduzir a uma 
definição de políticas orientadas para problemas de saúde específicos e à adoção de estratégias de intervenção que privilegiem 
uma abordagem integrada e que visem melhorar a saúde das populações, a qualidade dos cuidados prestados e a eficiência na 
utilização de recursos. Para a realização deste trabalho utilizaram-se os dados relativos à disponibilidade alimentar e nutricional, 
provenientes das Balanças Alimentares publicadas pela Food and Agriculture Organization, de 1974 a 2013. No que respeita 
aos dados do produto interno bruto, foram retirados da base de dados do PORDATA. A análise da evolução da disponibilidade 
alimentar e nutricional mostrou a existência de diferenças no padrão alimentar e nutricional dos portugueses ao longo do período 
em análise. Verificou-se um aumento da disponibilidade de energia (427 kcal per capita) devido ao aumento de lípidos e proteínas 
de origem animal derivado essencialmente do aumento da disponibilidade de carne e leite. Permitiu verificar ainda que a melhoria 
do desempenho económico do país foi acompanhado pela disponibilidade energética e pela alteração da estrutura nutricional.

PALAVRAS-CHAVE
Balança alimentar, Disponibilidade alimentar, Disponibilidade nutricional, Produto interno bruto, Transição nutricional

ABSTRACT
Food is one of the determinants with the greatest impact on health. Recognition of this reality should lead to a definition of policies geared 
to specific health problems and to the adoption of intervention strategies that favor an integrated approach aimed at improving the health 
of the population, the quality of care provided and the efficiency in the use of resources. Data on food and nutritional availability from the 
Food Scales published by the Food and Agriculture Organization from 1974 to 2013 were used to carry out this work. Data on the gross 
domestic product were collected from the PORDATA. The analysis of the evolution of food and nutritional availability showed the existence 
of differences in the food and nutritional pattern of the Portuguese throughout the period under analysis. There was an increase in energy 
availability (427 kcal per capita) due to the increase in animal lipids and proteins derived essentially from the increased availability of meat 
and milk. It also verified that the improvement of the economic performance of the country was accompanied by the energy availability and 
the alteration of the nutritional structure.

KEYWORDS
Food balance, Food supply, Nutritional availability, Gross domestic product, Nutritional transition
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INTRODUÇÃO
Os dados para a vigilância nutricional podem ser obtidos 
através da recolha direta, por inquéritos alimentares que 
avaliam a ingestão alimentar de grupos populacionais, 
ou indiretamente, através das balanças alimentares (BA), 
que avaliam a disponibilidade alimentar de um país num 
determinado período de tempo, habitualmente um ano 
civil (1). As BA permitem estimar a disponibilidade anual 
de alimentos de um país, mostrando estimativas sobre as 
quantidades e os grupos dos principais alimentos para 
consumo humano. Por conseguinte, neste trabalho os 
enunciados “consumo de alimentos” ou “ingestão alimentar” 
devem entender-se como os alimentos disponíveis para 
consumo, ou como “consumo médio aparente” (2).

A realização de inquéritos alimentares de âmbito nacional 
é a abordagem mais adequada para se conhecer a 
adequação alimentar e nutricional da ingestão das 
populações. No entanto, a complexidade do processo 
de avaliação de amostras representativas da população 
aumenta o respetivo custo, pelo que se recorre 
frequentemente a dados indiretos. 
Foi em 1980 que se realizou pela primeira vez em Portugal 
um inquérito alimentar de âmbito nacional, tendo a 
informação sido obtida através de um registo alimentar 
de 24 h (3-5). Mais recentemente, em 2016, foi realizado 
o Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Física (6).
Na ausência de inquéritos alimentares frequentes, recorre-
-se a dados referentes à disponibilidade alimentar para se 
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inferir consumos alimentares. Contudo, o consumo real de determinado 
alimento poderá diferir consideravelmente da sua disponibilidade 
alimentar, podendo haver sobrestimação ou subestimação dos dados. 
Isto verifica-se sobretudo em relação a alguns alimentos específicos 
como hortícolas por exemplo, já que as perdas ao longo da cadeia, 
bem como a produção familiar e o autoconsumo não são incluídos 
nas estatísticas (7). Outra limitação inerente à utilização das BA para a 
caracterização da situação alimentar de qualquer país é não permitirem 
distinções regionais, já que se referem a dados nacionais, além de 
não distinguirem os diferentes grupos etários ou socioeconómicos (8). 
Pese embora as suas limitações, constituem uma importante 
ferramenta para recolha de informação sobre a situação alimentar 
dos países, sobretudo na ausência de inquéritos alimentares nacionais 
periódicos. As BA são pois um importante instrumento para a 
delineação de estratégias na área da alimentação e nutrição porque 
permitem também analisar as principais tendências temporais e fazer 
comparações entre países (8).
Portugal dispõe de dados anuais sobre a disponibilidade alimentar, que 
foram até ao momento organizados em cinco publicações: a primeira 
referente ao período de 1980-1992; a segunda referente a 1990-1997; 
a terceira referente a 2003-2008; a quarta referente a 2008-2012 e a 
última referente a 2012-2016 (9-14). A última publicação revelou uma 
disponibilidade energética diária média per capita de 3834 kcal, o que 
permitiria satisfazer as necessidades de consumo de 1,6 a 2 adultos, 
tendo por base o aporte energético médio diário recomendado (13). 
Ao longo do tempo, temos assistido a alterações na disponibilidade de 
produtos alimentares (15). Acentuaram-se os desequilíbrios alimentares 
dos Portugueses, que são o reflexo de uma disponibilidade excessiva 
e desequilibrada de energia (2).
O nível socioeconómico pode influenciar os hábitos alimentares de 
uma população (16), pelo que o Produto Interno Bruto (PIB), medida 
habitualmente utilizada para avaliar o desempenho de uma economia, 
é analisado por alguns autores em associação com a disponibilidade 
de alimentos de uma população (1).

OBJETIVOS
Este trabalho teve como objetivos descrever a evolução da 
disponibilidade alimentar e nutricional em Portugal e a relação com a 
taxa de crescimento do PIB, nas últimas quatro décadas.

METODOLOGIA
Para realizar o presente trabalho usaram-se os dados relativos à 
disponibilidade de nutrientes (proteínas, lípidos e etanol em kg/pessoa/
ano), disponibilidade energética (kcal/pessoa/dia) e disponibilidade de 
alimentos (trigo, milho, batata, arroz, outros cereais, outros tubérculos, 
leite, hortícolas, fruta, carne de bovino, carne de porco, carne de aves, 
outras carnes, pescado, peixe, moluscos e crustáceos, leguminosas, 
óleos vegetais, azeite, manteiga, natas, banha, óleos de peixe, açúcar, 
adoçantes, mel, vinho, cerveja, outras bebidas alcoólicas), entendidos 
como produtos primários equivalentes, sendo posteriormente 
agrupados nos seguintes grupos de acordo com a Roda dos Alimentos: 
cereais e tubérculos; produtos hortícolas; fruta; leite; carne, pescado 
e ovos; gorduras e óleos e leguminosas (17). Usaram-se ainda os 
dados das bebidas alcoólicas e dos açúcares e adoçantes. Para o 
cálculo dos hidratos de carbono (HC) foi realizada a subtração do 
etanol, das proteínas e dos lípidos à energia diária (kcal/pessoa/dia) e 
convertido para gramas, considerando que 1g de HC equivale a 4 kcal. 
Posteriormente os dados relativos aos alimentos foram convertidos para 
g/pessoa/dia para a análise. Os dados foram obtidos através das BA 
publicadas pela FAO (base de dados: FAOSTAT) (18).

Os dados relativos à evolução da disponibilidade alimentar e nutricional 
dizem respeito ao período temporal entre 1974 e 2013, sendo estes 
os dados mais recentes disponibilizados pela FAO à data da sua 
consulta, agosto de 2018.
Relativamente aos dados da análise económica foi considerado o PIB. 
O PIB per capita a preços constantes é a riqueza criada, por pessoa, 
a preços constantes, no ano civil, em Euro (preços constantes). O 
valor do PIB foi obtido na base de dados do PORDATA, entre 1974 
e 2013 (19).
Com a finalidade de agrupar as décadas analisadas nos 40 anos 
em observação, formaram-se os seguintes períodos: Período I (anos 
1974-1983), Período II (1984-1993), Período III (1994-2003) e Período 
IV (2004-2013). 
Foi analisada a evolução da disponibidade dos grupos de alimentos, bem 
como da energia, dos macronutrientes e do etanol em g/pessoa/dia. 
Foi também estudada a evolução da contribuição dos macronutrientes 
(de proveniência animal e vegetal) em percentagem para o valor 
energético total (VET). 
Por fim, foi analisada a evolução do PIB per capita, dos macronutrientes 
e do etanol (em percentagem do VET per capita).

RESULTADOS
Verificamos que, entre 1974 e 2013, ocorreu um crescimento dos 
alimentos do grupo do leite, do grupo da carne, pescado e ovos e 
do grupo da fruta e um crescimento menos acentuado e com várias 
oscilações dos alimentos do grupo dos hortícolas; um crescimento 
menos acentuado e quase constante do grupo das gorduras; 
um decréscimo acentuado dos alimentos do grupo dos cereais e 
tubérculos e ainda uma diminuição da disponibilidade do grupo das 
leguminosas (Gráfico 1).
A disponibilidade de hortícolas apresentou uma tendência crescente 
até 2004, 593,4 g/pessoa/dia, reduzindo para 416,6 g/pessoa/dia em 
2013. No ano de 1974, a disponibilidade foi de 371,6 g/pessoa/dia; 
sendo o valor mais baixo de 286,2 g/pessoa/dia em 1981.
A disponibilidade de leite mais do que duplicou desde 1974. Nesse ano, o 
valor era de 219,4 g/pessoa/dia, em 2008 foi registado o valor mais elevado 
nos anos em análise, 612,1 g/pessoa/dia. Verificou-se a partir dessa data 
uma diminuição progressiva até 2013, com 561,8 g/pessoa/dia.
A disponibilidade de fruta aumentou 147,1 g/pessoa/dia de 1974 a 
2013, sendo que em 1974, era de 196,1 g/pessoa/dia. Foi em 2004 que 
se atingiu o valor máximo do período em análise: 348,5 g/pessoa/dia.
Verificou-se uma redução da disponibilidade de cereais e tubérculos: 
representando 671,4 g/pessoa/dia em 1974, passando para um valor 
de 560,2 g/pessoa/dia em 2013. 
As gorduras quase que duplicaram a sua disponibilidade de 1974 a 
2013, tendo passado de 55,4 g/pessoa/dia para 90,9 g/pessoa/dia, 
respetivamente.
No que respeita ao grupo das carnes, pescado e ovos, verifica-se uma 
inversão da disponibilidade da carne e do peixe, tendo aumentado 
exponencialmente o consumo de carne a partir de 1984, e que 
ultrapassa a disponibilidade do peixe em 1990. Em relação aos ovos 
mais que duplicou a disponibilidade (10,6 g/pessoa/dia em 1974 
versus 24,8 g/pessoa/dia em 2013).
A disponibilidade de bebidas alcoólicas reduziu de 42,4 g/pessoa/dia 
em 1974 para 30,6,0 g/pessoa/dia em 2013, tendo este sido o menor 
valor no período em análise e tendo o valor mais elevado sido registado 
em 1976, com 55,7 g/pessoa/dia. Analisando a disponibilidade de 
vinho e de cerveja, verificou-se que em 1988 ocorreu uma inversão 
do padrão, tendo deixado o vinho de ser a bebida alcoólica mais 
disponível, sendo substituído pela cerveja. 
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A disponibilidade de açúcar, que em 1974 era de 74,9 g/pessoa/dia, 
passou, em 2013, a ser de 64,9 g/pessoa/dia. Contudo, ao longo do 
período em análise assistiu-se a variações na disponibilidade de açúcar 
com um valor máximo de 82,2 g/pessoa/dia em 1998. Quanto aos 
edulcorantes assistiu-se a um grande aumento da sua disponibilidade, 
com 0,2 g/pessoa/dia em 1974 e 10,6 g/pessoa/dia em 2013. O mel 
teve um aumento gradual, representando 0,8 g/pessoa/dia em 1974 
e 2,5 g/pessoa/dia em 2013.
Em paralelo, ao longo do período estudado, registou-se um aumento 
da disponibilidade energética, tendo-se verificado um aporte energético 

de 3050 kcal em 1974 e de 3477 kcal em 2013, ou seja, um aumento 
de 427 kcal/dia/pessoa. Esta contribuição energética resultou da 
diminuição do contributo dos HC, que em 1974 representava 54% 
do VET e, em 2013, representava 45%, aumento do contributo 
das proteínas (11% versus 13%) e dos lípidos (26% versus 36%) e 
diminuição do contributo do etanol (10% versus 6%) (Gráfico 2).
Analisando a evolução da contribuição energética dos macronutrientes 
e do etanol para o VET, mediante a sua proveniência animal ou vegetal, 
desde 1974 até 2013, verificam-se alterações expressivas (Gráfico 3).
As proteínas de proveniência animal tiveram um aumento progressivo 

Evolução da disponibilidade dos grupos de alimentos, de 1974 a 2013

Gráfico 1

Evolução da disponibilidade de macronutrientes e de etanol, de 1974 a 2013

Gráfico 2
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e as de origem vegetal uma redução. Os lípidos de origem animal 
apresentaram um aumento de 8,2% no VET de 1974 para 2013 e os 
de origem vegetal um aumento de 3,0% no VET ao longo do período 
em estudo. Os HC reduziram a sua contribuição para o VET devido à 
acentuada redução da contribuição dos de proveniência vegetal, que 
reduziu 10,3% a sua a contribuição de 1974 para 2013, já que os de 
origem animal apresentaram um ligeiro aumento de 1,5%. Por outro 
lado, a disponibilidade energética proveniente do etanol reduziu nas 
últimas quatro décadas. 

Analisando, por períodos, verificou-se um aumento do PIB per capita 
do país, quase que duplicando do Período I ao Período IV. No que 
respeita aos dados referentes ao PIB per capita e à disponibilidade dos 
macronutrientes e do etanol em função do VET podemos verificar que à 
medida que o PIB per capita aumenta, a proporção de proteínas e mais 
acentuadamente a dos lípidos aumenta, verificando-se, pelo contrário, 
uma diminuição dos HC e do etanol. Destaca-se o aumento do contributo 
energético dos macronutrientes de origem animal versus os de origem 
vegetal, em consonância com o aumento do PIB per capita (Gráfico 4).

Evolução da contribuição do valor energético de proveniência animal e vegetal dos diferentes macronutrientes para o valor energético total (1974 a 2013) 

Gráfico 3

VET: Valor Energético Total

Evolução do produto interno bruto per capita e dos macronutrientes e etanol (em % VET per capita) nos períodos 1974-1983, 1984-1993, 
1994-2003 e 2004-2013 

Gráfico 4

VET: Valor Energético Total

PORTUGAL SEGUE A TENDÊNCIA GLOBAL – UMA ANÁLISE DA EVOLUÇÃO DAS DISPONIBILIDADES ALIMENTARES E NUTRICIONAIS E DO PRODUTO INTERNO 
BRUTO AO LONGO DE QUATRO DÉCADAS
ACTA PORTUGUESA DE NUTRIÇÃO 16 (2019) 10-16 | LICENÇA: cc-by-nc | http://dx.doi.org/10.21011/apn.2019.1603
ASSOCIAÇÃO PORTUGUESA DE NUTRIÇÃO® | WWW.ACTAPORTUGUESADENUTRICAO.PT | ACTAPORTUGUESADENUTRICAO@APN.ORG.PT



 14 14

DISCUSSÃO
A análise dos dados da BA em Portugal de 1974 a 2013 mostrou que 
a disponibilidade dos alimentos é heterogénea, ocorrendo importantes 
alterações ao longo desse período, sendo que se traduzem igualmente 
na disponibilidade nutricional. Este padrão de mudança tem ocorrido 
em vários outros países a nível mundial (2, 20-26). 
O quadro que foi traçado mostra que os portugueses alteraram o seu 
perfil alimentar ao longo destes 40 anos. Verificou-se que o consumo 
nacional aparente da maioria dos grupos alimentares aumentou 
consideravelmente, tendo sido acompanhado por um aumento do 
consumo energético diário. No entanto, o consumo de alguns alimentos 
diminuiu nesta janela temporal (como os dos grupos dos cereais e 
tubérculos, das leguminosas e das bebidas alcoólicas). Esta tendência 
foi idêntica à encontrada em estudos globais mundiais, em países 
desenvolvidos, que verificaram um aumento do consumo de fruta e 
carne vermelha, uma diminuição do consumo de cereais integrais e um 
consumo estabilizado de hortícolas (26).
Foi possível verificar que os anos de 1978 e 1979 marcaram o aumento 
do consumo de fruta, carne, pescado e ovos, e gorduras, e que 
posteriormente os anos de 1985 e 1986 marcaram o aumento do 
consumo de leite e de açúcares e adoçantes. Estes marcos poderão 
ser analisados à luz da evolução política, social e económica da História 
de Portugal (27) . 
Os anos 90 são descritos como anos de riqueza e de crescimento 
económico; foi nesse período que se verificou o maior consumo de 
açúcar e adoçantes, produtos de leite e carne, pescado e ovos. 
Em 2002, a economia portuguesa entrou numa fase de estagnação ou 
recessão com elevadas taxas de desemprego, fase que culminou com 
o pedido de resgate financeiro à Comissão Europeia em 2011. Esta 
fase coincidiu com a estabilização/diminuição do consumo aparente 
de vários alimentos como os do grupo dos cereais e tubérculos (a 
partir de 2006), do leite (a partir de 2007) e da carne, pescado e ovos 
(com estabilização entre 2000-2006 e diminuição a partir de 2007) e 
dos açúcares e adoçantes (a partir de 1998).
A diminuição da disponibilidade dos cereais e tubérculos é concordante 
com a evolução verificada em outros países desenvolvidos cuja 
disponibilidade de cereais também diminuiu (23, 25). Numa análise 
sistemática que analisou 113 países, verificou-se que o consumo médio 
de cereais diminuiu 8,5 g/dia entre 1990 e 2010, redução que também 
se verificou na Europa (26). Também outros autores (24) verificaram 
que ocorreu, durante o período de 1961 a 2001, uma diminuição da 
disponibilidade de cereais na Europa e um aumento na África e na 
Ásia. Em Espanha, uma análise de 1964 a 1991 mostrou uma redução 
do consumo de cereais para cerca de metade (28). A disponibilidade 
de cereais e tubérculos foi das que sofreu maior variação ao longo do 
período estudado, tendo sido intercalados períodos de diminuição com 
períodos de aumento da disponibilidade (essencialmente relacionados 
com a variação da disponibilidade de trigo e batata). 
O consumo de fruta e hortícolas teve um aumento evidente entre 
1974 e 2013. Constatou-se que a disponibilidade de hortofrutícolas 
se encontrava de acordo com as recomendações da Organização 
Mundial da Saúde (OMS), representando em 1974 cerca de 568 g/
pessoa/dia e em 2013 cerca de 759,7 g/pessoa/dia, tendo sido maior 
o aumento registado no caso da fruta (aumentou 147,1 g/pessoa/dia) 
do que no dos hortícolas (aumentou 45,0 g/pessoa/dia). Estes dados 
são consistentes com a situação verificada em outros países (2, 29), 
nomeadamente nos países mediterrânicos (24), que sugerem que a 
disponibilidade destes alimentos a nível mundial tem vindo a aumentar.
O consumo aparente de leite aumentou de 1974 para 2013; no 
entanto, a partir de 2008 verificou-se uma diminuição. A partir de 

1986, ano em que Portugal aderiu à Política Agrícola Comum, assistiu-
-se a um aumento substancial da produção e importação de leite, 
aumentando por conseguinte a sua disponibilidade. Este aumento 
também é referido em estudos com dados do Inquérito Nacional de 
Saúde (30). O seu aumento também foi verificado na maioria dos 
países mediterrânicos, com impacto no aumento do consumo de 
energia proveniente de gordura animal (24). Em 1991, foi fixada a quota 
de leite a produzir em Portugal; sendo que nos anos 2002/2003 e 
2005/2006 Portugal chegou mesmo a ter de pagar multa por excesso 
de produção. A partir de 2007, o consumo de leite diminuiu, podendo 
esta situação estar associada à instalação da crise económica ou por 
outros fatores.
O grupo que mais contribuiu para o consumo de proteínas, a partir 
de 1989, foi o da carne, pescado e ovos, em lugar dos cereais. Esta 
inversão é muitas vezes apontada como um momento-chave de 
transição nutricional (31-35). Sendo que nestas quatro décadas terá 
ocorrido em Portugal uma transição nutricional (35).
O consumo de carne está associado ao rendimento e riqueza do país. 
O aumento do consumo de carne em países de baixo rendimento está 
associado a melhorias na saúde, sendo a carne um bem alimentar 
caro. Por outro lado, nos países ricos, o excesso de consumo de 
carne está associado a impactos negativos na saúde. No entanto, 
esta relação não é linear, sendo apontada uma relação em U invertido, 
isto é, o seu consumo não aumenta de forma linear com o rendimento 
do país. Parece, na verdade, que o consumo de carne estagna ou 
até começa a diminuir a partir de um certo limite de rendimento (36). 
As causas apontadas para esta relação são a preocupação com a 
poluição e o aquecimento global, que também aumentam com o 
maior rendimento do país, e um aumento das preocupações com a 
saúde (36).
O presente trabalho mostra que a disponibilidade de carne duplicou 
entre 1974 e 2013, devido essencialmente à carne de porco e de 
aves. Em 1992, este tipo de carnes tornou-se mais disponível do que 
a carne de vaca. A diminuição desta poderá ter sido devida ao impacto 
provocado pela crise de encefalopatia espongiforme bovina (37). 
Em relação à disponibilidade de pescado, foi possível observar que, 
embora tenha sofrido várias oscilações ao longo do período, tornou-
-se relativamente estável a partir de 1985, seguida de uma ligeira 
diminuição progressiva da disponibilidade de peixe. A diminuição 
da disponibilidade de pescado, aliado a um aumento da carne, 
conduziu a um cenário de afastamento do padrão mediterrâneo. A 
diminuição do consumo de pescado deve-se à influência dos hábitos 
alimentares ocidentais, à globalização da produção e consumo, à 
menor disponibilidade de pescado e à indisponibilidade de produtos 
processados em quantidade e qualidade e de fácil preparação, como 
resposta ao estilo de vida atual; há ainda naturalmente a considerar a 
influência de fatores económicos e culturais (22, 38-42).
A tendência de aumento do consumo de gorduras foi observada 
de forma consistente em Portugal desde 1974, tendo ocorrido um 
aumento do consumo de gorduras vegetais e animais (note-se que o 
consumo de gorduras animais aumentou de forma mais expressiva, 
entre 1974 e 2013, tendo os valores quase triplicado). Em 1974, o 
padrão de consumo apontava como principais fontes de gorduras 
os óleos vegetais e o azeite; no entanto, em 2013, foram os óleos 
vegetais e a banha que mais passaram a contribuir para o consumo 
de gorduras. Embora o azeite represente um papel importante como 
gordura de eleição da Dieta Mediterrânea (43), a sua disponibilidade 
diminuiu desde 1974 até 1984, ano em que foi inferior à banha, que 
se manteve, até 2013, como o segundo alimento que mais contribuiu 
para o grupo das gorduras. No entanto, verificou-se um aumento 
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da disponibilidade de azeite a partir de 2007 e até 2013. Portugal 
apresenta um consumo aparente de azeite dos mais elevados da 
Europa, mas abaixo do da Espanha e da Grécia, sendo este país o que 
apresenta o consumo mais elevado (44). O aumento do consumo de 
azeite em Portugal na última década poderá estar relacionado com a 
consciencialização, quanto aos seus benefícios para a saúde (44, 45).
Em relação ao consumo aparente de leguminosas, este diminuiu 
gradualmente no período estudado, podendo resultar  da alteração 
dos padrões de consumo e das preferências do consumidor (46, 47)
Em relação às bebidas alcoólicas, percebe-se que a disponibilidade 
diminuiu no período estudado e que, em 1988, ocorreu uma inversão 
do padrão de consumo, tendo passado a cerveja a ser mais consumida 
do que o vinho. Analisando mais atentamente o fenómeno, verificar-
-se-á que o aumento da disponibilidade de cerveja poderá explicar 
a diminuição observada a nível do consumo de etanol, visto ter 
um menor teor de etanol por 100 ml (14). O consumo de bebidas 
alcoólicas em Portugal é entendido como um ato social inserido num 
contexto de valores, religião, atitudes e normas, sendo muitas vezes 
motivo de estudo antropológico (50), muito enraizado num país de 
tradição vitivinícola, como aliás os restantes do mediterrâneo (51). 
No entanto, é um problema social e de saúde pública quando ocorre 
em excesso (48). 
A ocidentalização do consumo alimentar também pode ser 
caracterizada pelo aumento do consumo de açúcar e adoçantes 
(57) uma tendência crescente em vários países desde a década 
de 60 (58). Também em Portugal, a disponibilidade de açúcares e 
adoçantes aumentou até 2005, tendo posteriormente diminuído a 
sua disponibilidade. Tendência semelhante foi observada nos Estados 
Unidos da América, estando essa redução associada à redução do 
consumo de refrigerantes e de açúcar na própria composição dos 
refrigerantes (59). 
Relativamente à disponibilidade de energia e macronutrientes em 
Portugal, no período estudado, o consumo energético aumentou 427 
kcal/pessoa/dia, um valor semelhante ao verificado a nível mundial (2). 
Nos países em desenvolvimento, este aumento tem sido a um ritmo 
mais acentuado do que nos desenvolvidos (2). Pode-se verificar que a 
disponibilidade de energia começou a aumentar a partir de 1982, uma 
altura em que coincidiu com o aumento da disponibilidade de vários 
alimentos, tendo começado a diminuir a partir de 2004.
A proveniência da energia ao longo do período analisado sofreu 
alterações, tendo-se verificado um aumento das fontes de origem 
animal. Os potenciadores desta alteração foram as proteínas de origem 
animal e, de forma mais marcada, os lípidos de origem animal; assim, 
estes dados estão relacionados com o aumento da disponibilidade de 
carne, peixe, ovos e leite discutidos anteriormente. 
A análise das proteínas permitiu verificar que apresentou variações 
no período analisado, sendo caracterizado por um forte aumento da 
disponibilidade entre 1981 e 2006, ano em que começou a diminuir. 
Da análise da evolução da disponibilidade de HC, verificou-se que 
nos anos de 1981 a 1985 ocorreu um aumento dos mesmos, sendo 
que nos restantes anos a tendência foi decrescente, o que explica 
a disponibilidade também inconstante da energia proveniente do 
grupo dos cereais. Uma análise do consumo a nível mundial permite 
perceber que a diminuição do contributo do grupo dos cereais se tem 
verificado nos países em desenvolvimento, como a China e o Brasil, 
essencialmente à custa da diminuição do consumo de trigo e arroz 
(2). As variações do contributo energético do grupo dos cereais, em 
Portugal, são mais relacionadas com a variação do consumo aparente 
de batata, e não de trigo e arroz. 
A riqueza dos países influencia os alimentos disponíveis para consumo 

e a estrutura energética da ração alimentar (60). A alimentação rica em 
lípidos, especialmente de proveniência animal, e de HC simples, com 
diminuição de HC totais, e um contributo energético das proteínas 
relativamente constante (embora com diminuição das de origem 
vegetal por substituição pelas animais) está relacionada com um 
elevado nível de rendimento (31, 60). A relação direta entre o PIB 
per capita e a estrutura da dieta mundial foi documentada no final da 
década de 60 do passado século (16). Portugal seguiu esta mesma 
tendência. No presente estudo, o crescimento do PIB per capita, 
ao longo dos anos em análise, refletiu-se de modo semelhante na 
estrutura do padrão nutricional dos portugueses (61).

CONCLUSÕES 
Nas últimas quatro décadas verificou-se um aumento da 
disponibilidade de energia em Portugal, de 427 kcal/dia per capita, 
devido essencialmente ao aumento de alimentos de origem animal. 
Os nutrientes que originaram esta alteração foram os lípidos e as 
proteínas de origem animal. A melhoria do desempenho económico 
do país foi acompanhado pelo aumento da disponibilidade energética. 
Os dados da BA constituem a base para um sistema de vigilância do 
consumo alimentar nacional. No entanto, a criação de sistemas de 
monitorização e vigilância do consumo alimentar em associação com 
a análise dos padrões de saúde/doenças será de grande importância 
para o estabelecimento de programas de intervenção alimentar e 
nutricional cujo objetivo geral será o de contribuir para que o país 
evolua para uma nova transição nutricional correspondente ao padrão 
da mudança comportamental.
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RESUMO
INTRODUÇÃO: A insatisfação com a imagem corporal pode associar-se à adoção de diferentes práticas alimentares, no entanto, a 
evidência é escassa e foca-se em grupos específicos de indivíduos, tais como estudantes universitários, mulheres e adolescentes. 
OBJETIVOS: Avaliar a associação entre a (in)satisfação com a imagem corporal e o consumo alimentar e nutricional de adultos jovens. 
METODOLOGIA: Participaram neste estudo 111 adultos (18-35 anos, 67,6% mulheres), selecionados por conveniência. A perceção da 
imagem corporal foi avaliada através da Escala de Silhuetas de Stunkard et al. e categorizada em satisfação, insatisfação por défice 
(diferença negativa entre a imagem corporal real e a desejada) e insatisfação por excesso (diferença positiva entre a imagem corporal 
real e a desejada). O consumo alimentar foi avaliado através da administração direta de um Questionário de Frequência Alimentar 
validado para a população adulta Portuguesa. As associações foram avaliadas por regressão linear (coeficientes β ̂ e respetivos 
intervalos de confiança a 95% - IC95%), após ajuste para idade, escolaridade e exercício físico e após estratificação por sexo. 
RESULTADOS: As mulheres mostraram-se mais insatisfeitas com a sua imagem corporal por excesso (57,3% vs. 30,6%, p=0,009), 
enquanto a insatisfação por défice foi mais reportada pelos homens (27,8% vs. 9,3%, p=0,009). Os homens insatisfeitos por défice 
(desejo de aumentar o tamanho corporal) apresentaram consumos mais elevados de pescado (β ̂=181,0, IC95%:38,3;323,6), ovos 
(β ̂=23,1, IC95%:2,9;43,2), fruta (β ̂=191,3, IC95%:90,0;292,5) e hortícolas (β ̂=221,6, IC95%:99,7;343,4), o que se traduziu em ingestões 
significativamente superiores de energia, proteínas (em contributo percentual para o valor energético total), fibra alimentar, vitamina 
B12, vitamina C, cálcio, magnésio, potássio e sódio, quando comparados com os satisfeitos com a sua imagem corporal. Nas 
mulheres, não foram encontradas diferenças significativas. 
CONCLUSÕES: A maioria dos adultos jovens encontra-se insatisfeito com a sua imagem corporal, sendo que quase 30% dos homens 
manifestou o desejo de aumentar o seu tamanho corporal. Esta insatisfação da imagem corporal por excesso associou-se a consumos 
mais elevados de pescado e ovos, bem como fruta e hortícolas, o que se traduziu, do ponto de vista nutricional, em ingestões superiores 
de energia, proteína (em função do valor energético total), fibra alimentar, vitamina B12, vitamina C, cálcio, magnésio, potássio e sódio.

PALAVRAS-CHAVE
Adultos jovens, Consumo alimentar, Hábitos alimentares, Imagem corporal, Ingestão nutricional

ABSTRACT
INTRODUCTION: Body image dissatisfaction could be associated with different eating practices, however evidence seems scarce 
and focused in specific groups, such as students, women and adolescents. 
OBJECTIVES: To evaluate the association between body image (dis)satisfaction and food and nutritional intake in young adults. 
METHODOLOGY: A total of 111 young adults (18 to 35 year-old) were selected through convenience sampling. Body image perception 
was assessed using the Stunkard Scale and categorized into satisfaction, dissatisfaction by deficit (negative difference between actual 
and desired body image) and dissatisfaction by excess (positive difference between actual and desired body image), representing, 
respectively, the desire to increase and decrease body size. Dietary intake was estimated by a self-reported Food Frequency 
Questionnaire, previously validated. Associations were assessed through linear regression (β ̂ coefficients and the respective 95% 
confidence intervals – 95%CI), after adjustment for age, education and physical exercise, and sex stratification. 
RESULTS: Women were more dissatisfied with their body image by excess than men (57.3% vs. 30.6%, p=0.009), while men were 
more dissatisfied by deficit (27.8% vs. 9.3%, p=0.009). Men dissatisfied by deficit (desire of increasing body size) showed higher 
consumption of fish and seafood (β ̂=181.0, 95%CI:38.3;323.6), eggs (β ̂=23.1, 95%CI:2.9;43.2), fruit (β ̂=191.3, 95%CI:90.0;292.5) 
and vegetables (β ̂=221.6, 95%CI:99.7;343.4), which led to significantly higher intake of energy, protein (total energy intake %), dietary 
fiber, vitamin B12, vitamin C, calcium, magnesium, potassium and sodium, when compared to men satisfied with their body image. 
In women, no significant differences were observed. 
CONCLUSIONS: The majority of young adults are dissatisfied with their body image, with almost 30% of men expressing a desire to increase 
their body size. This body image dissatisfaction by excess was associated with higher intake of fishery and eggs, as well as fruit and vegetables, 
and therefore, a higher intake of energy, protein (as % of energy intake), fiber, vitamin B12, Vitamin C, magnesium, potassium and sodium. 

KEYWORDS
Young adults, Food consumption, Eating habits, Body image, Nutrient intake
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INTRODUÇÃO
Na atualidade, a temática da imagem corporal e a procura por um 
‘corpo ideal’ que vá de encontro às expectativas da sociedade ganham 
cada vez mais destaque. Tem-se assistido nas últimas décadas a 
um aumento crescente da preocupação com a imagem corporal (1) 
e a uma tentativa cada vez maior para atingir os padrões de beleza 
exaltados pela sociedade.
A imagem corporal é um conceito multidimensional e dinâmico (2, 3), que 
pode ser definido como a “perceção que o sujeito tem do próprio corpo” 
(4), sendo que esta perceção engloba os pensamentos e sentimentos 
acerca do mesmo (3). Assim, a perceção da imagem corporal está 
em constante alteração ao longo da vida (3), podendo ser influenciada 
por diversos fatores ambientais, sociodemográficos e psicológicos, 
destacando-se entre eles o sexo, a idade, a raça, a etnia, as crenças e 
valores pessoais e ainda os meios de comunicação social (4, 5). 
Atualmente, a sociedade e os meios de comunicação assumem um 
papel importante na determinação dos padrões de beleza atuais, 
sendo exaltada a magreza como ideal de beleza para as mulheres 
e um corpo atlético para os homens (1, 2, 6). Constata-se assim 
que as sociedades modernas atribuem uma grande importância à 
aparência física (6), transformando-se esta num fator de aceitação 
social. Assim, há uma elevada pressão para atingir o padrão de 
beleza socialmente estabelecido, existindo, consequentemente, 
uma tentativa de aproximação, por parte do público, da sua imagem 
corporal a estes ideais de beleza (6, 7). Contudo, esta tentativa de ir ao 
encontro dos ideais de beleza da sociedade, muitas vezes irrealistas 
e impossíveis de alcançar, pode resultar em perturbações na imagem 
corporal e insatisfação com o próprio corpo (8, 9). A insatisfação 
com a imagem corporal tornou-se, assim, “um fenómeno típico da 
sociedade ocidental” (10), podendo ser definida como os pensamentos 
e sentimentos negativos do sujeito em relação ao seu corpo (11), 
que resultam duma avaliação negativa que o mesmo faz acerca da 
sua aparência física (12). A insatisfação com a imagem corporal tem 
sido associada a baixa autoestima, a sintomas depressivos e ao 
desenvolvimento de perturbações do comportamento alimentar (13, 
14). Parece também existir uma associação entre esta insatisfação e 
a adoção de práticas alimentares menos saudáveis (9), sendo que os 
padrões alimentares e a ingestão nutricional podem ser alterados e 
influenciados pela (in)satisfação com a imagem corporal (5, 6, 15–18). 
Em estudos realizados em adolescentes, os que estão insatisfeitos com 
a imagem corporal parecem apresentar consumos nutricionalmente 
menos equilibrados, com maior consumo de alimentos de elevada 
densidade energética (18), de produtos alimentares processados (6) 
e um menor consumo de fruta (6). Constatou-se ainda uma maior 
tendência nos adolescentes insatisfeitos com a sua imagem para 
seguir padrões alimentares restritivos (17, 18) e rejeitar um padrão 
alimentar mais ocidentalizado (composto por doces e açúcares, 
refrigerantes, artigos de pastelaria, fast food, carne bovina, leite e 
laticínios), em comparação com os satisfeitos com a sua imagem 
corporal (17).
Os estudos publicados que relacionam a satisfação da imagem 
corporal com o consumo alimentar focam-se em amostras específicas 
de indivíduos, tais como estudantes universitários (5), mulheres (5, 15) 
e adolescentes (6,16–18). No geral, observa-se que os adolescentes, 
comparativamente aos adultos, apresentavam uma maior satisfação 
com a imagem corporal, bem como as mulheres comparativamente 
aos homens (3, 11, 19). 

OBJETIVOS
Avaliar a associação entre a (in)satisfação com a imagem corporal 
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e o consumo alimentar e a ingestão nutricional em jovens adultos 
portugueses de ambos os sexos. 

METODOLOGIA
Participaram neste estudo um total de 111 jovens adultos, com 
idades compreendidas entre os 18 e os 35 anos (67,6% mulheres), 
selecionados com base num método de amostragem por conveniência.
A recolha de dados foi realizada entre outubro e novembro do ano de 
2016, através da administração direta de dois questionários. Um dos 
questionários permitiu recolher informação sociodemográfica; dados 
relativos à prática atual de desporto ou exercício físico (incluindo andar, 
caminhar por lazer, dicotomizado em Não/Sim), toma de suplementos 
alimentares e nutricionais nos últimos 12 meses (dicotomizado em 
Não/Sim) e hábito de consumo de bebidas alcoólicas (dicotomizado 
em bebedores atuais e ex-bebedores/nunca bebedores); dados 
antropométricos (peso e estatura auto-reportados) e a perceção da 
imagem corporal real e ideal. O segundo questionário destinou-se à 
recolha de dados relativos ao consumo alimentar. 
Todos os participantes colaboraram de forma voluntária no presente 
estudo, tendo formalizado essa vontade através do preenchimento 
de uma declaração de consentimento informado, de acordo com 
os princípios da Declaração de Helsínquia. O presente estudo foi 
aprovado pela Comissão de Ética da Universidade Fernando Pessoa. 

Dados Antropométricos
Os dados referentes ao peso e estatura dos participantes foram auto-
-reportados. Estudos prévios em adultos jovens mostram que existe 
uma concordância moderada a elevada entre a informação de peso e 
estatura auto-reportados e objetivamente medidos (20, 21). Com os 
dados recolhidos, procedeu-se ao cálculo do Índice de Massa Corporal 
(IMC), de modo a avaliar o estado nutricional. Os participantes do 
estudo foram classificados quanto ao seu IMC e categorizados em: 
magreza (IMC<18,5 kg/m2), eutrofia (18,5–24,9 kg/m2), pré-obesidade 
(25,0–29,9 kg/m2) e obesidade (IMC≥30,0 kg/m2), segundo o critério 
da Organização Mundial da Saúde (22).

Perceção da Imagem Corporal
A perceção da imagem corporal foi avaliada através da Escala de Silhuetas 
desenvolvida por Stunkard et al. (23). Esta escala consiste numa sequência 
de 9 figuras, para cada sexo, numeradas de 1 a 9, verificando-se um 
aumento de peso e tamanho corporal à medida que se avança na escala. 
Cada participante selecionou a figura, de 1 a 9, que melhor representava 
a sua imagem corporal atual (“De acordo com a imagem em baixo, qual 
a figura que melhor representa a sua aparência física atual? Refira uma 
imagem de 1 a 9.”), bem como aquela que desejava ter (“De acordo com 
a imagem, qual a figura que gostaria que representasse o seu corpo? 
Refira uma imagem de 1 a 9.”). A (in)satisfação com a imagem corporal foi 
avaliada através da diferença entre a imagem corporal atual e a imagem 
corporal desejada. Quando esta diferença é igual a zero, observa-se 
uma satisfação com a imagem corporal, sendo que valores diferentes de 
zero indicam uma insatisfação com a imagem corporal atual. Os valores 
de insatisfação podem ser negativos (variando de -9 a -1) ou positivos 
(variando de 1 a 9), indicando os valores positivos desejo de diminuir o 
tamanho corporal (doravante designado de insatisfação por excesso), 
enquanto os valores negativos o desejo de aumentar o tamanho corporal 
(designado de insatisfação por défice).
A Escala de Silhuetas de Stunkard et al. é um instrumento com boas 
propriedades psicométricas, apresentando adequada fiabilidade teste-
-reteste, quer para a imagem corporal atual quer para a desejada, 
bem como uma adequada validade concorrente e convergente (24). 
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Um estudo prévio (25) avaliou a capacidade da escala de identificar 
indivíduos com obesidade ou magreza numa amostra populacional 
de mais de 28 000 indivíduos adultos Caucasianos, concluindo que 
esta é uma técnica robusta para a classificação, usando dados de IMC 
auto-reportados, tal como realizado no presente trabalho. A escala já 
foi previamente utilizada na população portuguesa (26). 

Consumo Alimentar
Os participantes preencheram um Questionário semi-quantitativo de 
Frequência Alimentar (QFA), de modo a avaliar o consumo alimentar 
nos últimos 12 meses. O QFA utilizado encontra-se adaptado e 
validado para a população adulta portuguesa (27, 28). O questionário 
em questão contém um total de 86 itens alimentares, agrupados em 
8 grupos: I. Produtos Lácteos; II. Ovos, Carnes, Peixes; III. Óleos 
e Gorduras; IV. Pão, Cereais e Similares; V. Doces e Pasteis; VI. 
Hortaliças e Legumes; VII. Fruta e VIII. Bebidas e Miscelâneas. Para 
cada item, os participantes assinalaram a frequência habitual de 
consumo (número médio de vezes de consumo por mês, semana ou 
dia), bem como a porção média de consumo pré-definida (perante a 
opção de uma porção média, o participante indicava se a consumida 

por ele era menor, igual ou maior à sugerida), indicando ainda se se 
tratava de um consumo sazonal (quando indicado, o consumo era 
considerado em apenas 3 meses do ano).
No presente trabalho, foram estudados os seguintes grupos de 
alimentos: i) alimentos densamente energéticos: batatas fritas de 
pacote, bolachas, biscoitos, croissants, pastéis, bolos caseiros, 
chocolate (tablete ou em pó), snacks de chocolate, pizzas, 
hambúrgueres; ii) Carnes: frango, peru, vaca, porco; iii) Pescado: 
peixes gordos, peixes magros, bacalhau, peixe em conserva, 
lulas, polvo, camarão; iv) Produtos Lácteos: leite, iogurtes, queijos, 
sobremesas lácteas, gelados; v) Sumos e Refrigerantes: Ice Tea, 
Coca-Cola, outros refrigerantes, sumos de fruta ou néctares 
embalados; vi) Bebidas Alcoólicas: vinho, cerveja, bebidas brancas 
e espirituosas.
Posteriormente, utilizou-se o software Food Processor Plus® para 
converter o consumo de alimentos e bebidas em ingestão energética 
e de nutrientes. Este software tem por base a composição nutricional 
de alimentos do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos, 
contudo foi adaptado com a inclusão da composição nutricional de 
alimentos tipicamente portugueses.

Descrição dos Participantes, por sexo

Tabela 1

MULHERES
N=75

HOMENS
N=36

p

Idade (anos), mediana (P25-P75) 23 (20-27) 23 (21-28) 0,352

Escolaridade (anos), mediana (P25-P75) 15 (13-16) 15 (14-16) 0,854

Peso (kg), mediana (P25-P75) 58,0 (53,0-63,0) 74,5 (70,2-82,2) <0,001

Estatura (m), mediana (P25-P75) 1,62 (1,58-1,68) 1,79 (1,74-1,82) <0,001

IMC (kg/m2), mediana (P25-P75) 21,8 (20,3-23,8) 23,8 (21,7-25,3) 0,004

IMC (kg/m2), n (%) 0,396 5,3 ± 1,1 < 0,01

Magreza 6 (8,0%) 1 (2,8%)

Eutrofia 57 (76,0%) 25 (69,4%)

Pré-obesidade 9 (12,0%) 7 (19,4%)

Obesidade 3 (4,0%) 3 (8,3%)

Como considera o seu peso, n (%) 0,548

Inferior ao recomendado 7 (9,3%) 5 (14,3%)

Adequado 42 (56,0%) 21 (60,0%)

Superior ao recomendado 26 (34,7%) 9 (25,7%)

(In)satisfação com a Imagem Corporala, n (%) 0,009

Insatisfação por Défice 7 (9,3%) 10 (27,8%)

Satisfação 25 (33,3%) 15 (41,7%)

Insatisfação por Excesso 43 (57,3%) 11 (30,6%)

Prática atual de Desporto ou Exercício Físico, n (%) 0,357

Sim 41 (54,7%) 23 (63,9%)

Não 34 (45,3%) 13 (36,1%)

Toma de Suplementos Alimentares ou Nutricionais 
(nos últimos 12 meses), n (%) 0,939

Sim 19 (25,7%) 9 (25,0%)

Não 55 (74,3%) 27 (75,0%)

Consumo de Bebidas Alcoólicas, n (%) 0,492

Sim (bebedor atual ou ex-bebedor) 63 (84,0%) 32 (88,9%)

Não (nunca bebedor) 12 (16,0%) 4 (11,1%)

P25: Percentil 25; P75: Percentil 75; IMC: Índice de Massa Corporal
a Insatisfação por défice: diferença negativa entre a imagem corporal real e a desejada, representando o desejo de aumentar o tamanho corporal 
Insatisfação por excesso: diferença positiva entre a imagem corporal real e a desejada, representando o desejo de diminuir o tamanho corporal
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Análise Estatística
As variáveis categóricas foram descritas através de frequências 
absolutas e relativas (%) e comparadas pelo teste de Qui-quadrado 
ou teste exato de Fisher. As variáveis quantitativas contínuas foram 
sumariadas por mediana e distâncias interquartis e comparadas 
pelo teste não paramétrico Kruskal-Wallis, dada a não normalidade 
da sua distribuição. 
A associação entre a perceção da imagem corporal (variável 
exposição, usando como classe de referência os satisfeitos com a 
imagem corporal) e o consumo alimentar e a ingestão nutricional 
(diferentes variáveis resposta) foi avaliada por regressão linear 
(coeficientes beta e respetivos intervalos de confiança a 95% (β̂, 
IC95%)). Os modelos são apresentados em bruto e após ajuste para 
potenciais confundidores, tendo-se criado dois modelos de ajuste: 
modelo 1 – ajustado para idade, escolaridade, prática de exercício 
físico (considerado como modelo final) e modelo 2 – ajustado para 
idade, escolaridade, prática de exercício físico e IMC. Dado o sexo 
dos participantes ser uma variável de interação/modificadora de 
efeito, os resultados são apresentados estratificados por sexo. 

A análise estatística dos dados foi realizada com recurso ao 
programa estatístico IBM SPSS® Statistics Version 25.

RESULTADOS
A maioria dos participantes apresentava um IMC dentro da faixa da 
eutrofia, sendo que as mulheres apresentavam um IMC mediano 
significativamente inferior ao dos homens (21,8 kg/m2 vs. 23,8 kg/m2, 
p=0,004) (Tabela 1). Quase 35% das mulheres e 26% dos homens 
referiu considerar o seu peso superior ao recomendado. Relativamente 
à (in)satisfação com a imagem corporal, foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas entre sexos (p=0,009); observou-se uma 
maior insatisfação da imagem corporal por excesso nas mulheres (57,3% 
vs. 30,6% nos homens) e uma maior insatisfação por défice nos homens 
(27,8% vs. 9,3% nas mulheres). Uma menor percentagem de mulheres 
encontrava-se satisfeita com a imagem corporal, em comparação com 
os homens (33,3% vs. 41,7%) (Tabela 1).
A associação univariada entre a (in)satisfação com a imagem corporal 
e o consumo alimentar e a ingestão nutricional encontra-se descrita 
na Tabela 2. 

Associação univariada entre (In)satisfação com a Imagem Corporal e o Consumo Alimentar e a Ingestão Nutricional, por sexo

Tabela 2

MULHERES HOMENS

Β̂ (IC95%) INSATISFEITAS POR DÉFICE INSATISFEITAS POR EXCESSO INSATISFEITOS POR DÉFICE INSATISFEITOS POR EXCESSO

Consumo Alimentar, g/dia

Alimentos densamente energéticos 44,8 (-1,0; 90,6) 6,5 (-20,4; 33,5) -3,3 (-42,8; 36,3) -28,5 (-66,9; 10,0)

Carnes 5,8 (-39,0; 50,5) 21,7 (-4,6; 48,0) 29,5 (-23,7; 82,8) -3,2 (-55,0; 48,5)

Pescado -25,9 (-70,1; 18,3) -3,6 (-29,6; 22,4) 170,9* (26,1; 315,7) -6,0 (-146,8; 134,8)

Ovos 3,1 (-10,7; 16,9) 4,8 (-3,3; 12,9) 21,2 (-0,02; 42,4) -4,0 (-24,6; 16,7)

Fruta -54,4 (-192,0; 83,2) 59,9 (-21,0; 140,8) 202,8* (96,0; 309,7) 29,2 (-74,7; 133,0)

Hortícolas -21,8 (-146,7; 103,1) 46,6 (-26,8; 120,1) 219,3* (97,1; 341,4) 24,0 (-94,8; 142,7)

Produtos Lácteos 15,0 (-165,0; 195,1) 38,7 (-67,3; 144,6) 152,8 (-58,9; 364,4) -150,1 (-355,9; 55,7)

Sumos e Refrigerantes -52,8 (-182,6; 77,0) 0,5 (-75,8; 76,9) -168,4 (-558,1; 221,4) -238,3 (-617,2; 140,7)

Bebidas Alcoólicas -0,4 (-25,2; 24,4) 1,0 (-13,6; 15,6) -35,3 (-108,5; 37,9) 26,7 (-44,5; 97,9)

Ingestão Energética e Nutricional

Energia, kcal/dia 303,2 (-263,5; 870,0) 149,5 (-183,9; 482,8) 1375,0* (460,3; 2289,7) -446,7 (-1336,1; 442,7)

Proteína, %VET -1,3 (-4,0; 1,4) 0,4 (-1,2; 2,0) 3,0* (0,5; 5,5) 1,4 (-1,0; 3,8)

Hidratos de Carbono, %VET -3,0 (-8,9; 3,0) -1,0 (-4,5; 2,5) -1,6 (-7,2; 4,1) 0,4 (-5,1; 6,0)

Gordura Total, %VET 3,8 (-0,9; 8,6) 0,4 (-2,4; 3,2) -0,1 (-3,9; 3,7) -2,4 (-6,1; 1,4)

Gordura Saturada, %VET 0,8 (-1,2; 2,8) 0,1 (-1,1; 1,3) -0,5 (-2,0; 1,1) -0,2 (-1,7; 1,4)

Gordura Monoinsaturada, %VET 1,2 (-1,4, 4,2) 0,2 (-1,5; 1,8) -0,1 (-2,3; 2,0) -1,6 (-3,7; 0,5)

Gordura Polinsaturada, %VET 1,5* (0,2; 2,8) 0,1 (-0,7; 0,9) 0,4 (-0,6; 1,3) -0,5 (-1,5; 0,4)

Fibra Alimentar, g/dia -0,6 (-8,8; 7,6) 2,0 (-2,9; 6,8) 25,1* (12,1; 38,1) 0,5 (-12,2; 13,1)

Açúcares, g/dia -8,4 (-43,6; 28,9) 7,1 (-13,6; 27,8) 33,7 (-25,2; 92,6) -47,7 (-104,9; 9,6)

Álcool, g/dia 1,2 (-0,7; 3,2) 0,4 (-0,8; 1,5) -1,6 (-5,4; 2,3) 1,0 (-2,7; 4,7)

Vitamina B12, µg/dia 0,5 (-3,5; 4,5) -0,6 (-3,0; 1,7) 15,2* (1,0; 29,4) -3,3 (-17,1; 10,5)

Vitamina C, mg/dia 1,7 (-64,0; 67,4) 23,4 (-15,3; 62,0) 155,9* (79,2; 232,6) 12,3 (-62,2; 86,8)

Cálcio, mg/dia 18,0 (-312,2; 348,2) 127,0 (-67,2; 321,2) 777,1* (247,3; 1306,9) -214,4 (-729,6; 300,7)

Magnésio, mg/dia 19,8 (-87,0; 126,5) 21,5 (-41,3; 84,3) 377,4* (148,1; 606,7) -26,5 (-249,4; 196,5)

Potássio, mg/dia 434,7 (-579,0; 1448,3) 242,8 (-353,4; 839,0) 3062,2* (1574,6; 4549,7) -273,4 (-1719,8; 1173,0)

Sódio, mg/dia 661,6 (-290,2; 1613,3) 237,2 (-322,6; 797,0) 2599,0* (1175,9; 4022,1) -454,3 (-1838,0; 929,4)

Estimativas calculadas para a insatisfação com a imagem corporal por défice e excesso, usando como referência os indivíduos satisfeitos com a imagem corporal
IC95%: Intervalo de confiança a 95%; VET: Valor energético total diário
*p<0,05
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Associação multivariada entre (In)satisfação com a Imagem Corporal e o Consumo Alimentar e a Ingestão Nutricional, por sexo

Tabela 3

MULHERES HOMENS

Β̂ (IC95%)a INSATISFEITAS POR DÉFICE INSATISFEITAS POR EXCESSO INSATISFEITOS POR DÉFICE INSATISFEITOS POR EXCESSO

Consumo Alimentar, g/dia

Alimentos densamente energéticos 40,8 (-3,5; 85,2) 6,5 (-19,6; 32,6) -5,7 (-43,3; 31,9) -37,9* (-75,3; -0,50) #

Carnes 6,3 (-36,9; 49,4) 24,1 (-1,3; 49,5) 25,8 (-26,7; 78,2) -7,0 (-59,0; 45,1)

Pescado -23,5 (-66,8; 19,8) -2,8 (-28,3; 22,7) 181,0* (38,3; 323,6) 12,5 (-129,1; 154,1)

Ovos 4,0 (-9,4; 17,3) 4,9 (-3,0; 12,7) 23,1* (2,9; 43,2) 0,5 (-19,5; 20,5)

Fruta -49,5 (-187,1; 88,1) 57,2 (-23,8; 138,2) 191,3* (90,0; 292,5) 34,9 (-65,6; 135,4)

Hortícolas -8,9 (-131,8; 114,1) 45,2 (-27,2; 117,6) 221,6* (99,7; 343,4) 35,1 (-85,9; 156,1)

Produtos Lácteos 8,3 (-171,5; 188,0) 43,9 (-62,0; 149,7) 161,1 (-48,9; 371,1) -157,8 (-366,3; 50,7)

Sumos e Refrigerantes -51,2 (-182,1; 79,7) 2,4 (-74,7; 79,5) -184,7 (-568,4; 199,0) -263,5 (-644,5; 117,4)

Bebidas Alcoólicas 3,9 (-19,3; 27,2) -0,4 (-14,0; 13,3) -34,6 (-103,0; 33,8) 10,2 (-57,8; 78,1)

Ingestão Energética e Nutricional

Energia, kcal/dia 314,4 (-253,7; 882,4) 162,5 (-171,9; 496,8) 1359,2* (440,0; 2278,4) -439,3 (-1352,0; 473,4)

Proteína, %VET -1,5 (-4,0; 1,1) 0,7 (-0,8; 2,2) 3,3 (1,0; 5,6) 2,0 (-0,3; 4,3)

Hidratos de Carbono, %VET -3,0 (-9,0; 3.0) -1,1 (-4,6; 2,4) -2,0 (-7,6; 3,6) -0,1 (-5,5; 5,5)

Gordura Total, %VET 3,9 (-0,8; 8,7) 0,3 (-2,5; 3,1) -0,1 (-3,9; 3,8) -2,3 (-6,1; 1,6)

Gordura Saturada, %VET 0,7 (-1,3; 2,8) 0,1 (-1,0; 1,3) -0,6 (-2,2; 1,0) -0,3 (-1,8; 1,3)

Gordura Monoinsaturada, %VET 1,5 (-1,2; 4,3) 0,01 (-1,6; 1,6) -0,1 (-2,2; 2,1) -1,5 (-3,7; 0,6)

Gordura Polinsaturada, %VET 1,5* (0,2; 2,8) # 0,1 (-0,6; 0,9) 0,4 (-0,5; 1,4) -4,4 (-1,4; 0,5)

Fibra Alimentar, g/dia -0,4 (-8,6; 7,8) 2,1 (-2,7; 7,0) 25,1* (12,1; 38,0) 1,9 (-10,9; 14,8)

Açúcares, g/dia -7,2 (-42,8; 28,3) 7,0 (-14,0; 27,9) 30,9 (-27,7; 89,4) -54,1 (-112,2; 4,0)

Álcool, g/dia 1,6 (-0,2; 3,4) 0,3 (-0,8; 1,3) -1,5 (-5,1; 2,1) 0,2 (-3,4; 3,8)

Vitamina B12, µg/dia 0,8 (-3,2; 4,7) -0,5 (-2,9; 1,8) 16,2* (2,2; 30,1) -1,2 (-15,0; 12,6)

Vitamina C, mg/dia 6,9 (-58,6; 72,3) 22,6 (-16,0; 61,1) 155,9* (80,9; 231,0) 24,6 (-50,0; 99,1)

Cálcio, mg/dia 9,1 (-321,5; 339,8) 139,9 (-54,8; 334,5) 799,7* (273,2; 1326,2) -154,3 (-677,1; 368,5)

Magnésio, mg/dia 20,8 (-86,1; 127,7) 24,5 (-38,4; 87,4) 383,3* (154,6; 612,0) -1,7 (-228,8; 225,4)

Potássio, mg/dia 462,2 (-554,9; 1479,3) 263,3 (-335,4; 862,0) 3079,3* (1587,2; 4571,4) -192,9 (-1674,4; 1288,6)

Sódio, mg/dia 648,2 (-296,4; 1592,8) 283,3 (-272,8; 839,3) 2612,1* (1198,1; 4026,0) -309,2 (-1713,1; 1094,7)

Estimativas calculadas para a insatisfação com a imagem corporal por défice e excesso, usando como referência os indivíduos satisfeitos com a imagem corporal
IC95%: Intervalo de confiança a 95%; VET: Valor energético total diário
a modelo ajustado para idade, escolaridade e prática de exercício físico
*p<0,05; # associação perde significado estatístico após ajuste adicional para o índice de massa corporal

Após ajuste para potenciais confundidores (Tabela 3), verificou-se 
que os homens insatisfeitos com a imagem corporal por défice, 
comparativamente aos satisfeitos, apresentaram consumos 
significativamente mais elevados de pescado (β̂=181,0, IC95%: 
38,3; 323,6), ovos (β̂=23,1, IC95%: 2,9; 43,2), fruta (β̂=191,3, 
IC95%: 90,0; 292,5) e hortícolas (β̂=221,6, IC95%: 99,7; 343,4). 
Apresentaram igualmente uma maior ingestão energética (β̂=1359,2, 
IC95%: 440,0; 2278,4), uma maior percentagem do valor energético 
total proveniente das proteínas (β̂=3,3, IC95%: 1,0; 5,6) e ingestões 
significativamente superiores de fibra (β̂=25,1, IC95%: 12,1; 38,0) e 
de micronutrientes, como vitamina B12 (β̂=16,2, IC95%: 2,2; 30,1), 
vitamina C (β̂=155,9, IC95%: 80,9; 231,0), cálcio (β̂=799,7, IC95%: 
273,2; 1326,2), magnésio (β̂=383,3, IC95%: 154,6; 612,0), potássio 
(β̂=3079,3; IC95%: 1587,2; 4571,4) e sódio (β̂=2612,1, IC95%: 
1198,1; 4026,0). Os homens insatisfeitos por excesso apresentaram 
um menor consumo de alimentos densamente energéticos, 
comparativamente aos satisfeitos (β̂=-37,9, IC95%: -75,3; -0,50), 
porém, após ajuste para o IMC, esta associação deixou de ser 
significativa, ou seja, estava dependente do IMC do participante.

Nas mulheres, a insatisfação com a imagem corporal por défice 
associou-se a uma maior ingestão de gordura polinsaturada, contudo 
após o ajuste adicional para o IMC a associação deixou de apresentar 
significado estatístico, pelo que não será de valorizar. 

DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
O presente estudo sugere que, em adultos jovens, os homens 
insatisfeitos com a imagem corporal por défice (i.e. que manifestaram 
o desejo de aumentar o seu tamanho corporal) são os que 
apresentaram um consumo alimentar e nutricional significativamente 
diferente dos satisfeitos com a sua imagem corporal. Apresentaram 
consistentemente consumos mais elevados de pescado e ovos, 
bem como fruta e hortícolas, o que se traduziu, do ponto de vista 
nutricional, em ingestões superiores de energia, de proteína em função 
do valor energético total, fibra alimentar, vitamina B12, vitamina C, 
cálcio, magnésio, potássio e sódio. Nas mulheres não se encontraram 
diferenças significativas, nem quantitativamente relevantes, no 
consumo alimentar e na ingestão energética e nutricional entre as 
diferentes categorias de (in)satisfação com a imagem corporal.
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O presente trabalho apresenta como vantagem o estudo da 
insatisfação com a imagem corporal sob duas vertentes distintas: 
insatisfação por défice (desejo de aumentar o tamanho corporal) e 
por excesso (desejo de diminuir o tamanho corporal). A maioria dos 
estudos, provavelmente por terem sido realizados em mulheres e em 
adolescentes, nos quais a insatisfação é maioritariamente por excesso, 
analisam apenas esta dimensão, o que limita a comparabilidade dos 
resultados aqui apresentados.
Um estudo prévio, embora num segmento populacional diferente, 
como mulheres universitárias (15), sugere uma associação entre a 
insatisfação com a imagem corporal por excesso (ou seja, desejo 
de ser mais magra) e hábitos alimentares mais saudáveis, incluindo 
mais fruta, carnes magras, produtos lácteos e menor quantidade de 
alimentos densamente energéticos. 
No presente estudo, a insatisfação por excesso não se associou 
significativamente ao consumo alimentar. Apenas os homens 
insatisfeitos com a imagem corporal por excesso apresentaram um 
menor consumo de alimentos densamente energéticos, provavelmente 
no sentido de diminuírem o seu tamanho corporal. Contudo esta 
associação está dependente do IMC, uma vez que após ajuste para 
esta variável, a associação não se manteve significativa. 
Por outro lado, os homens insatisfeitos com a imagem corporal 
por défice, apresentaram um maior consumo de produtos lácteos, 
carnes, ovos, pescado, fruta, hortícolas, o que se traduz em ingestões 
superiores de energia e de proteína, comparativamente aos satisfeitos 
com a imagem corporal. Como os indivíduos em questão têm o desejo 
de possuir um tamanho corporal maior, o seu consumo alimentar 
e consequentemente ingestão nutricional podem representar uma 
tentativa por parte dos mesmos de atingir esse objetivo. Daí se 
observar uma maior ingestão energética e nutricional. Reforça-se 
ainda que entre estes, 40,0% tomou suplementação nutricional no 
último ano, revelando uma preocupação com o seu estado nutricional. 
No geral, a insatisfação por défice, nos homens, parece associar-se 
a um consumo alimentar nutricionalmente mais saudável. Contudo, 
no presente trabalho não conseguimos concluir acerca da adequação 
destes consumos, isto é, o consumo pode ser maior mas ainda assim 
inadequado (abaixo de determinado ponto de corte) ou mesmo 
inadequado por excesso (no caso do pescado e ovos). O facto destes 
indivíduos terem ingestões energéticas medianas próximas das 3000 
kcal/dia e ingestões superiores de sódio coloca a hipótese que possam 
de facto estar a consumir acima de determinadas recomendações. 
O sexo dos indivíduos mostrou ser uma forte variável de interação, ou 
seja modificadora de efeito. Na literatura, existem divergências no que 
diz respeito à associação entre imagem corporal e o sexo dos indivíduos, 
sendo que em alguns estudos se observam diferenças significativas 
na (in)satisfação com a imagem corporal entre sexos, e noutros tal não 
se verifica. No presente estudo, verificou-se uma maior insatisfação 
nas mulheres (66,7% vs. 58,3%, p=0,392). Apesar da diferença não 
ser significativa, este resultado vai de encontro ao observado em 
estudos prévios na população portuguesa (3, 29). Adicionalmente, após 
estratificação da insatisfação em insatisfação por défice e por excesso, 
verificou-se que as diferenças entre sexos são significativas. Observou-
se uma maior insatisfação por excesso no sexo feminino, enquanto no 
sexo masculino constatou-se uma maior insatisfação por défice, o que 
foi observado também em outros estudos (2, 11). Um dos fatores que se 
pensa contribuir não só para as diferenças de satisfação com a imagem 
corporal entre sexos, mas também para a direção da insatisfação é o 
facto de existirem ideais de beleza distintos para homens e mulheres, 
sendo um corpo magro o idealizado para as mulheres e um corpo forte 
e musculado o idealizado para os homens (1, 2, 6).

Assim, os resultados do presente estudo apoiam a opção metodológica 
de estudar a relação da imagem corporal com o consumo alimentar 
separadamente por sexos e considerando as duas vertentes da 
insatisfação, uma vez que as associações encontradas foram diferentes 
por sexo e por categorias de insatisfação da imagem corporal.
O presente estudo apresenta algumas limitações. O facto de se 
tratar de uma amostra de conveniência constitui uma limitação, pois 
esta pode não ser representativa da população em geral. Contudo, 
a distribuição das principais variáveis, nomeadamente da imagem 
corporal por sexos, vai de encontro ao previamente descrito na 
literatura. Além disso, o facto de se tratar de um estudo transversal 
limita o estabelecimento da direção das associações. Assumiu-se que a 
(in)satisfação com a imagem corporal influenciaria o consumo alimentar 
e a ingestão nutricional, mas a associação pode ser bidirecional, isto é, 
o consumo de determinados alimentos pode também ser determinante 
para o estabelecimento da satisfação com a imagem corporal, o que 
só poderá ser esclarecido com estudos longitudinais futuros, onde o 
viés de causalidade reversa esteja minimizado. 
A informação relativa à imagem corporal foi recolhida por administração 
direta, dado ser considerado um tópico sensível e altamente sujeito 
a viés de desejabilidade social. A não presença de um entrevistador 
poderá assim contribuir para a minimização deste viés. Adicionalmente, 
esta foi recolhida através do uso da escala de silhuetas de Stunkard et 
al., uma das escalas mais utilizadas (1, 7) por se tratar de uma forma 
rápida, simples e eficaz de avaliar a perceção da imagem corporal (30). 
Embora esta não esteja especificamente validada para a população 
Portuguesa, um estudo prévio realizado numa  amostra populacional 
de mais de 28 000 indivíduos adultos Caucasianos, concluiu que 
esta é uma técnica robusta para a classificação dos indivíduos com 
obesidade ou magreza (25).
Por último, os resultados podem ainda estar sujeitos a erros aleatórios, 
dado o reduzido tamanho amostral. Contudo, o efeito dos erros 
aleatórios nas estimativas é geralmente no sentido de produzir 
associações nulas, o que não se verificou no presente estudo entre 
os homens, mas apenas nas mulheres, curiosamente para as quais o 
tamanho amostral é superior. Estes factos sugerem que a probabilidade 
de enviesamento dos resultados por erros aleatórios possa ser baixa, 
contudo de não desvalorizar.

CONCLUSÕES
O presente estudo sugere que os homens se encontram mais satisfeitos 
com a sua imagem corporal do que as mulheres (41,7% vs. 33,3%) 
e que, para ambos os sexos, a maioria dos participantes (adultos 
jovens) se encontra insatisfeito com a sua imagem corporal, sendo 
de destacar que quase 30% dos homens apresenta insatisfação por 
défice, isto é manifestou o desejo de aumentar o seu tamanho corporal. 
Foi para este grupo de indivíduos que se observaram diferenças 
quantitativamente relevantes no que diz respeito aos seus hábitos 
alimentares. Os homens insatisfeitos com a sua imagem corporal 
por défice reportaram consumos mais elevados de pescado, ovos, 
fruta, hortícolas e maior ingestão energética (com maior percentagem 
proveniente das proteínas) e de micronutrientes, comparativamente 
aos satisfeitos, potencialmente como uma forma de atingirem o seu 
ideal de imagem corporal.
No presente estudo foi possível mostrar que existe uma associação 
entre a perceção da imagem corporal e o consumo alimentar e a 
ingestão nutricional e que o sexo dos indivíduos é uma forte variável 
modificadora de efeito desta associação. Deverão ser conduzidos 
estudos longitudinais futuros, com tamanhos amostrais mais robustos 
e em amostras representativas de segmentos da população, como 
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os adultos jovens, para os quais os hábitos de consumo estão ainda 
em consolidação, de forma a clarificar melhor a direção e magnitude 
destas associações.
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RESUMO
INTRODUÇÃO: A prevalência de obesidade e excesso de peso em Portugal tem vindo a aumentar. Assim, é fundamental avaliar a 
eficácia da consulta de nutrição, promovendo uma intervenção eficaz. 
OBJETIVOS: Estudar o efeito da intervenção alimentar na evolução da composição corporal e na adoção de hábitos alimentares 
saudáveis em utentes com excesso de peso ou obesidade. 
METODOLOGIA: Estudo epidemiológico observacional, descritivo e prospetivo, numa amostra de conveniência de doentes adultos 
com excesso de peso ou obesidade de ambos os géneros que foram acompanhados mensalmente durante 3 meses nas consultas 
externas de nutrição na Unidade de Portimão do Centro Hospitalar Universitário do Algarve. A informação referente a hábitos 
alimentares foi obtida através do inquérito alimentar às 24 horas anteriores. Procedeu-se também à avaliação da composição 
corporal pela técnica de bioimpedância. 
RESULTADOS: Foram incluídos 38 utentes (22 do sexo feminino e 16 do sexo masculino), os quais apresentaram uma idade média de 
57,8 ± 12,7 anos. Encontrou-se uma diferença estatisticamente significativa entre os valores antropométricos antes e após a intervenção 
alimentar individualizada (p < 0,01). Verificou-se, uma diminuição das médias de peso (92,8 ± 15,0 versus 91,1 ± 14,2 Kg) e Índice de 
Massa Corporal (35,3 ± 6,3 versus 34,6 ± 6,0 Kg/m2) entre a primeira e a terceira consultas de nutrição, correspondendo a um 
estado de obesidade classe 2 e obesidade classe 1, respetivamente. Adicionalmente, observou-se que 55,3% dos doentes perderam 
massa gorda. Verificou-se, ainda, um aumento estatisticamente significativo do número diário de refeições (p < 0,01) e do consumo 
de hortofrutícolas (p < 0,05). A prática de atividade física e o aumento do número diário de refeições, do consumo de hortofrutícolas 
e da ingestão hídrica não revelaram associação estatisticamente significativa com a diminuição da percentagem de massa gorda.
CONCLUSÕES: A intervenção alimentar direcionada foi essencial na promoção de hábitos alimentares saudáveis. 

PALAVRAS-CHAVE
Antropometria, Hábitos alimentares, Intervenção alimentar, Obesidade

ABSTRACT
INTRODUCTION: The prevalence of obesity and overweight in Portugal has been increasing. Thus, it is fundamental to assess the 
nutrition consultation, promoting a effective intervention.
OBJCETIVES: To study the effect of dietary intervention on the evolution of body composition and the adoption of healthy eating 
habits in overweight or obese patients.
METHODOLOGY: This was a prospective study in a non-randomized sample of overweight or obese patients of both sexes who where 
monitored monthly for 3 months in the external consultations of nutrition of the Portimão Unit – Centro Hospitalar Universitário do 
Algarve. The information regarding eating habits was obtained through the 24-hour recalls. Bioimpedance were used to evaluate 
body composition.
RESULTS: The study included 38 patients (22 women and 16 men), who had an average age of 57,8 ± 12,7 years. There was a 
stasticall diference in antropometric values before and after the nutritional (p < 0,01). There was a statistically significant increase in 
the number of daily meals (p < 0,01) and the consumption of fruit and vegetables (p < 0,05). The physical activity and the increased 
number of daily meals, fruit and vegetable consumption and water intake were not significantly associated with the decrease in the 
percentage of fat mass.
CONCLUSIONS: Targeted dietary intervention was essential in promoting healthy eating habits.

KEYWORDS
Anthropometry, Eating habits, Dietary intervention, Obesity

EFEITOS DA INTERVENÇÃO ALIMENTAR 
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INTRODUÇÃO
A obesidade constitui um importante fator de risco para o desenvolvi-
mento de doenças crónicas, tais como hipertensão arterial, dislipide-
mia, diabetes mellitus (DM) tipo 2, osteoartrite, alguns tipos de cancro 
e doenças cardiovasculares (1, 2). Uma perda ponderal sustentada de 
apenas 3% a 5% pode produzir benefícios clinicamente significativos 
em alguns fatores de risco cardiovascular (2).
Em 2016, mais de 1,9 mil milhões (39%) de adultos tinha excesso de 
peso, 650 milhões (13%) dos quais eram obesos (3). A nível nacional, 
22% dos portugueses têm obesidade e 34% pré-obesidade (4). De 
acordo com o estudo baseado nos dados do Inquérito Alimentar 
Nacional e de Atividade Física (IAN-AF) realizado entre 2015-2016, 
seis em cada dez portugueses são pré-obesos ou obesos (4).
A obesidade é definida como uma condição na qual existe excesso de 
gordura corporal. As comorbilidades são consequência do excesso de 
gordura e não do excesso de peso. Atualmente, o tecido adiposo tem 
sido considerado um novo órgão endócrino que sintetiza ativamente 
uma enorme variedade de potentes moléculas sinalizadoras bioativas 
com funções autócrina, parácrina e endócrina. Existem diferenças no 
local específico de secreção de algumas das moléculas produzidas pelo 
tecido adiposo que podem ajudar a explicar a grande patogenicidade 
da gordura intra-abdominal, contudo, em geral a sua síntese parece ser 
proporcional ao número total de adipócitos.O peso corporal e o Índice 
de Massa Corporal (IMC) não refletem nem a composição corporal ou 
a distribuição de gordura (5).
A primeira abordagem após o diagnóstico de uma situação de excesso 
de peso ou obesidade deve ser a referenciação para a consulta de 
nutrição que é um processo estruturado, tendo como objetivo uma 
intervenção personalizada. A terapêutica nutricional é necessariamente 
multifocal, ou seja, dirigida a um vasto conjunto de comportamentos 
e recorrendo a estratégias fundamentadas, facilitadoras da mudança 
comportamental sustentável. É conhecida a sua ação na melhoria dos 
biomarcadores das doenças crónicas, sendo que a consulta de nutrição 
em adultos nos cuidados primários mostrou ser eficaz na melhoria da 
qualidade da dieta, no controlo da glicemia e na perda de peso (6).
É fundamental conhecer a eficácia da consulta de nutrição em Portugal, 
nos cuidados secundários, onde os doentes com obesidade e excesso 
ponderal que são referenciados têm associadas comorbilidades.

OBJETIVOS
Estudar o efeito da intervenção alimentar na evolução da composição 
corporal e na adoção de hábitos alimentares saudáveis em doentes 
com excesso de peso ou obesidade.

METODOLOGIA
Estudo prospetivo, numa amostra de conveniência constituída por 
doentes de ambos os géneros com excesso de peso ou obesidade 
que frequentaram as consultas externas de nutrição na Unidade de 
Portimão do Centro Hospitalar Universitário do Algarve. Constituíram 
critérios de inclusão: idade igual ou superior a 18 anos; IMC igual ou 
superior a 25 Kg/m2; ser assíduo a consultas de nutrição mensais por 
um período de três meses.
A colheita da história clínica permitiu a identificação dos antecedentes 
clínicos pessoais do doente. Por outro lado, a informação referente a 
hábitos alimentares (número de refeições, consumo de hortofrutícolas 
e ingestão hídrica) foi obtida através do inquérito alimentar às 24 horas 
anteriores. A quantificação de porções alimentares foi realizada com 
recurso a medidas caseiras padronizadas. Com efeito, considerou-se 
que uma porção de fruta corresponde a uma peça de fruta de tamanho 
médio (160 g) e que uma porção de hortícolas corresponde a 2 chávenas 
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almoçadeiras de hortícolas crus (180 g) ou a 1 chávena almoçadeira de 
hortícolas cozinhados (140 g) (7). A quantificação da ingestão hídrica 
diária foi, por sua vez, realizada através da análise do número de copos 
de água de 200 mL ingeridos. Os doentes foram, ainda, questionados 
sobre a prática de exercício físico, os quais foram categorizados como 
fisicamente inativos ou ativos (os doentes que praticavam exercício físico 
no mínimo três vezes por semana e no mínimo 30 minutos por sessão). 
Relativamente à avaliação antropométrica, procedeu-se à medição 
da estatura através de um estadiómetro (sensibilidade de 0,1 cm), de 
acordo com a Orientação da Direção-Geral da Saúde (Orientação nº 
017/2013 de 05/12/2013) (8). O peso e o IMC foram obtidos através da 
balança Tanita Body Composition Analyzer TBF-300 (sensibilidade de 
0,1 Kg). A avaliação da composição corporal (percentagem de massa 
gorda, massa magra e água corporal total) foi efetuada pela técnica de 
bioimpedância. Os doentes eram sempre avaliados durante o período 
da manhã entre as 9h30 e as 12 horas. Era pedido ao doente para tirar 
todos os metais, urinar pelo menos 30 minutos antes da avaliação, evitar 
o consumo de alimentos e bebidas até 4 horas antes de se realizar o 
teste. A avaliação era realizada com o doente em repouso e a prática 
de exercícios até 8 horas anteriores não era recomendada; evitar no 
dia da avaliação medicamentos que causassem retenção hídrica, não 
estar no período menstrual, não estar febril, não ingerir álcool nas 48 
horas anteriores, assim como evitar o consumo excessivo de chás, café 
na véspera e no dia anterior ao exame. O pedido de colaboração aos 
doentes foi feito mediante consentimento informado, livre e esclarecido, 
de acordo com as normas constantes das declarações de Helsínquia. 
O estudo teve parecer favorável da Comissão de Ética e do Conselho 
de Administração do Centro Hospitalar Universitário do Algarve.
A intervenção alimentar foi adequada às necessidades nutricionais 
individuais, tendo em conta as preferências, intolerâncias e alergias 
alimentares. Numa fase inicial era questionada a motivação para a perda 
de peso e caso o utente se encontrasse motivado (numa fase de ação) 
era  elaborado plano alimentar com uma restrição de 500 kcal no valor 
energético total (VET) diário. Com efeito, as necessidades energéticas 
foram calculadas recorrendo às fórmulas do Food and Nutrition Board 
(9). Para a distribuição do VET pelos macronutrientes, assumiu-se uma 
distribuição de 50% de hidratos de carbono, 20% de proteína e 30% 
de lípidos. 

Os dados recolhidos foram analisados e tratados utilizando o 
programa Statistical Package for Social Sciences, versão 25. Na 
análise e descrição das caraterísticas da amostra, as variáveis 
quantitativas foram expressas como valor médio ± desvio-padrão 
e as qualitativas como frequências. Para verificar a existência de 
diferenças significativas nas variáveis antes e após a implementação 
da terapêutica nutricional utilizou-se o teste t-student para amostras 
emparelhadas. A associação entre variáveis foi testada pelo teste 
do Qui-quadrado de independência para as variáveis categóricas. 
Assumiu-se um valor de significância de 5% (p < 0,05). 

RESULTADOS
A amostra do estudo foi constituída por 38 indivíduos, dos quais 57,9% 
eram do sexo feminino e 42,1% do sexo masculino. Os doentes tinham 
idade compreendida entre 25 e 80 anos, sendo que a média de idades 
foi de 57,8 ± 12,7 anos. 
Constatou-se uma prevalência de hipertensão arterial de 54,5% e de 
56,3% nos indivíduos do sexo feminino e masculino, respetivamente. 
De igual modo, verificou-se uma maior prevalência de DM nos homens 
(56,3%) do que nas mulheres (27,3%).
Encontrou-se uma diferença estatisticamente significativa entre 
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os valores antropométricos antes e após a intervenção alimentar 
individualizada (p < 0,01). Verificou-se, portanto, uma diminuição das 
médias de peso (92,8 ± 15,0 versus 91,1 ± 14,2 Kg) e IMC (35,3 ± 
6,3 versus 34,6 ± 6,0 Kg/m2) entre a primeira e a terceira consultas 
de nutrição, correspondendo a um estado de obesidade classe 2 e 
obesidade classe 1, respetivamente. Por outro lado, observou-se um 
aumento estatisticamente significativo do número diário de refeições 
(p < 0,01) e do número de porções de hortofrutícolas consumidas 
diariamente (p < 0,05) após a intervenção alimentar (Tabela 1). 
Observou-se uma diminuição da percentagem de massa gorda 
em mais de metade dos doentes (55,3%), embora sem diferença 
estatisticamente significativa entre o sexo feminino e masculino (63,6 
versus 43,8%, p = 0,224). A proporção de doentes que diminuiu 

a percentagem de massa gorda foi superior no grupo de doentes 
fisicamente ativos (p = 0,859) e no grupo de doentes que apresentaram 
um aumento do consumo de hortícolas (p = 0,691) e da ingestão 
hídrica (p = 0,847). De igual modo, a diminuição da percentagem 
de massa gorda não apresentou associação significativa com o 
número diário de refeições (p = 0,744) e o número de porções de 
fruta consumidas diariamente (p = 0,154) (Tabela 2).

DISCUSSÃO DOS RESULTADOS
Na terapêutica nutricional direcionada à redução ponderal é 
recomendada uma perda gradual de 5 a 10% do peso inicial num 
período de tempo de 6 meses, a qual pode prevenir e controlar doenças 
associadas à obesidade (2, 10). Efetivamente, estudos demonstraram 

Caraterização da amostra, de acordo com a evolução da composição corporal e dos hábitos alimentares entre a primeira e a terceira 
consultas de nutrição

Tabela 1

1º CONSULTA 3ª CONSULTA VALOR DE p

MÉDIA ± DP

Peso (Kg) 92,8 ± 15,0 91,1 ± 14,2 < 0,01

IMC (Kg/m2) 35,3 ± 6,3 34,6 ± 6,0 < 0,01

Massa gorda (%) 39,0 ± 9,0 38,9 ± 8,5 0,845

Massa magra (%) 59,8 ± 10,2 60,1 ± 9,8 0,662

Água corporal total (%) 45,2 ± 7,6 45,5 ± 7,3 0,563

Número diário de refeições 4,6 ± 1,2 5,3 ± 1,1 < 0,01

Consumo diário de fruta (porções) 1,7 ± 1,8 2,4 ± 1,2 < 0,05

Consumo diário de hortícolas (porções) 1,2 ± 0,9 1,7 ± 1,0 < 0,05

DP: Desvio-padrão IMC: Índice de Massa Corporal

Caraterização dos doentes que apresentaram diminuição da percentagem de massa gorda, de acordo com o sexo, prática de atividade 
física e hábitos alimentares 

Tabela 2

VARIÁVEIS TOTAL DIMINUIU % DE MASSA GORDA VALOR DE p

N %

Sexo 0,224

Feminino 22 14 63,6

Masculino 16 7 43,8

Atividade física 0,859

Sim 14 8 57,1

Não 24 13 54,2

Número diário de refeições 0,744

Aumentou 19 10 52,6

Não aumentou 19 11 57,9

Consumo diário de fruta 0,154

Aumentou 22 10 45,5

Não aumentou 16 11 68,8

Consumo diário de hortícolas 0,691

Aumentou 17 10 58,8

Não aumentou 21 11 52,4

Ingestão hídrica 0,847

Aumentou 23 13 56,5

Não aumentou 15 8 53,3
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a eficácia da terapêutica nutricional na perda e na manutenção do 
peso (6, 11). De igual modo, obteve-se como resultado na presente 
investigação uma diminuição significativa do peso e do IMC.
A consulta de nutrição é um processo estruturado que tem 
como objetivos promover hábitos alimentares saudáveis e, 
consequentemente, melhorar o estado de saúde a longo prazo 
(6). Com efeito, a modificação de comportamentos alimentares é 
reconhecida como uma das abordagens terapêuticas de primeira 
linha de doenças crónicas, nomeadamente a obesidade (6, 12).  O 
consumo adequado de alimentos ricos em nutrientes e de baixo valor 
energético, nomeadamente hortofrutícolas, e a simultânea diminuição 
da ingestão de alimentos de elevada densidade energética propiciam 
o défice energético (13, 14). Assim, o aumento do consumo de fruta e 
hortícolas pode diminuir a densidade energética da dieta e, portanto, 
promover a perda de peso (2, 13, 14). A prática regular de atividade 
física é, igualmente, importante para aumentar o gasto energético, 
porém verificou-se uma elevada prevalência da inatividade física 
(63,2%) na amostra estudada.   
A Organização Mundial da Saúde recomenda o consumo de pelo 
menos 400 gramas de hortofrutícolas por dia (equivalente a 5 ou 
mais porções diárias) (12). Segundo o IAN-AF 2015-2016, mais de 
metade da população portuguesa (53%) não cumpre a recomendação 
anteriormente mencionada. Realmente, os portugueses apresentaram 
um consumo médio diário de 224 gramas de fruta e de 164 gramas 
de produtos hortícolas (15). No presente estudo, o consumo de 
hortofrutícolas, antes e após a intervenção alimentar, foi, igualmente, 
inferior ao preconizado, assim como se verificou um consumo médio 
diário de porções de fruta superior ao de produtos hortícolas. Todavia, 
observou-se uma mudança significativa do comportamento alimentar, 
uma vez que se verificou o aumento do consumo médio diário de fruta 
e de produtos hortícolas após a intervenção alimentar, corroborando 
os resultados obtidos por outros autores (14). Wagner et al. avaliaram 
o efeito da educação alimentar e nutricional sobre o consumo de 
hortofrutícolas em adultos com excesso de peso ou obesidade. Após 
10 semanas, os participantes dos dois grupos de intervenção referiram 
um aumento significativo da média de frequência semanal do consumo 
de hortofrutícolas (14). 
O curto espaço de tempo em que decorreu a intervenção alimentar 
pode justificar o facto de não se ter encontrado associação significativa 
entre a mudança dos hábitos alimentares (número diário de refeições, 
consumo diário de hortofrutícolas e ingestão hídrica) e a composição 
corporal. 
Este estudo encerra algumas limitações, nomeadamente o reduzido 
tamanho da amostra, não se ter realizado um grupo controlo e o 
curto espaço de tempo em que decorreu a intervenção alimentar. A 
utilização do inquérito referente às 24 horas anteriores foi escolhido 
por ser o mais adequado ao tempo disponibilizado para a consulta 
de nutrição. Sempre que possível foi pedida uma história alimentar, 
mas como se obteve uma baixa resposta, optamos por utilizar este 
método. Sabendo que pode não ser representativo da ingestão 
alimentar realizada e estar dependente da memória do doente. Outra 
limitação prende-se com o facto de não se ter considerado o perímetro 
da cintura para análise, o qual teria sido pertinente para uma melhor 
caraterização da amostra a nível dos parâmetros antropométricos. 

CONCLUSÕES
A intervenção alimentar direcionada promoveu o aumento do número 
de porções de hortofrutícolas consumidas. Além disso, a terapêutica 
nutricional resultou numa redução dos valores antropométricos (peso 
e IMC). 
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RESUMO
INTRODUÇÃO: A suplementação alimentar pode ser considerada em determinadas situações. A prevalência de uso de suplementos 
alimentares nos militares é elevada; a realidade da Marinha Portuguesa é desconhecida.
OBJETIVOS: Calcular a prevalência do uso de suplementos alimentares na Marinha Portuguesa e caracterizar esse hábito.
METODOLOGIA: Aplicação de um questionário temático de autopreenchimento e recolha de respostas em janeiro de 2018. 
Caracterização da amostra, cálculo da prevalência do uso de suplementos alimentares em 2017 e da prevalência de antecedentes 
pessoais de uso de suplementos alimentares, e caracterização do seu uso. Inferência estatística das prevalências amostrais para 
a população visada com intervalo de confiança a 95% (IC95%) corrigido para a população.
RESULTADOS: Obtiveram-se 844 respostas distintas (88,7% homens). A proporção de Fuzileiros é superior no grupo com antecedentes 
pessoais de uso de suplementos, sendo a diferença estatisticamente significativa (p<0,05). A prevalência estimada de uso de 
suplementos alimentares em 2017 foi de 16,7%±2,4% (IC95%) e a de antecedentes pessoais de uso de suplementos alimentares 
foi de 31,3%±3% (IC95%). Os suplementos mais usados foram as vitaminas (67%) e as proteínas (60,2%). O objetivo principal do 
uso de suplementos alimentares mais vezes reportado foi a melhoria do rendimento físico (57,9%); em 27,2% dos casos não houve 
qualquer aconselhamento sobre a suplementação. A farmácia foi um dos locais de aquisição mais utilizado (38,3%) e a maioria 
dos respondentes (93,2%) sentiu o efeito pretendido com a suplementação.
CONCLUSÕES: As prevalências de uso de suplementos alimentares encontradas são inferiores às da população nacional e da Marinha 
dos Estados Unidos da América. A caracterização deste hábito esteve limitada pelas taxas de resposta, mas os resultados estão 
alinhados com os de estudos nacionais. Este estudo constitui uma tentativa válida e inédita para caracterizar os hábitos de uso de 
suplementos alimentares na Marinha Portuguesa.

PALAVRAS-CHAVE 
Hábito alimentar, Militares, Suplementos alimentares

ABSTRACT
INTRODUCTION: Dietary supplementation can be considered in certain situations. The prevalence of dietary supplements use in the 
military is high; the Portuguese Navy reality is unknown.
OBJECTIVES: To calculate the dietary supplements use prevalence in the Portuguese Navy and to characterize this habit.
METHODOLOGY: Application of a thematic self completion questionnaire and answers collection in January 2018. Sample 
characterization, dietary supplements use in 2017 and dietary supplements use history prevalences calculation, and characterization 
of its use. Statistical inference of the sample prevalences for the target population with a 95% confidence interval (95% CI) corrected 
for the population.
RESULTS: 844 distinct responses (88.7% men) were obtained. The proportion of Marines is higher in the group with personal history of 
supplements use. The difference being statistically significant (p<0.05). The estimated prevalence of dietary supplements use in 2017 
was 16.7%±2.4% (95% CI) and dietary supplements use history was 31.3%±3% (95% CI). The most commonly used supplements 
were vitamins (67%) and proteins (60.2%). The main objective of dietary supplements use more often reported was the improvement 
of physical performance (57.9%); in 27.2% of the cases there was no advice on supplementation. The pharmacy was one of the most 
used sites of acquisition (38.3%) and most of the respondents (93.2%) felt the desired effect with the supplementation.
CONCLUSIONS: The prevalence of dietary supplements use found is inferior to those of the national population and of the United States 
Navy. The characterization of this habit was limited by response rates, but the results are in line with those of national studies. This 
study constitutes a valid and unprecedented attempt to characterize the habits of dietary supplements use in the Portuguese Navy.

KEYWORDS
Food habit, Military, Dietary supplements
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INTRODUÇÃO
Um regime alimentar equilibrado e variado fornece habitualmente os 
nutrientes essenciais para o desenvolvimento adequado dos indivíduos, 
garantindo a manutenção do estado de saúde (1, 2). Porém, nem sempre 
é possível uma ingestão adequada de todos os nutrientes necessários, 
seja por questões culturais ou/e socioeconómicas, seja devido ao 
estado de saúde ou/e ao estilo de vida (1, 2). Assim, a suplementação 
pode ser uma opção a considerar em determinadas situações (1, 2).
Os suplementos alimentares (SA) são géneros alimentícios destinados 
a complementar e/ou suplementar o regime alimentar normal, 
constituindo uma fonte concentrada de determinadas substâncias 
nutrientes ou outras com efeito nutricional ou fisiológico, estremes ou 
combinadas, comercializadas em forma doseada (1).
Ao contrário do que acontece com os medicamentos, os SA não 
estão sujeitos à apresentação de estudos de eficácia, segurança e 
qualidade, antes da sua introdução no mercado, pelo que existe o 
risco de efeitos adversos associados ao uso inadequado de SA (2). 
Além disso, existem relatos de que o conteúdo dos SA nem sempre 
corresponde ao descrito nos respetivos rótulos, situação particularmente 
preocupante no desporto – presença não intencional de substâncias 
proibidas em 15-25% dos SA (3, 4).
A revisão sistemática e meta-análise sobre o uso de SA em militares 
realizada por Knapik JJ e colaboradores indica que a prevalência de 
uso de SA nos militares é elevada (5). Contudo, não existem dados 
disponíveis sobre a realidade da Marinha Portuguesa.
Este estudo tem por objetivos calcular a prevalência de uso de SA na Ma-
rinha Portuguesa e caracterizar as particularidades deste hábito alimentar. 

METODOLOGIA
Estudo observacional, transversal, descritivo e analítico baseado 
na aplicação de um questionário temático de autopreenchimento à 
população da Marinha Portuguesa com conta pessoal na rede de 
correio eletrónico interna.
Edificou-se um questionário original alusivo ao tema em estudo com 
13 perguntas sobre o uso de suplementos e 6 perguntas adicionais 
para caracterização dos inquiridos (Tabela 1).
A distribuição do questionário foi concretizada através da aplicação 
informática “Questionários On-line” após autorização superior da 
hierarquia militar. A recolha de respostas ocorreu durante o mês de 
janeiro de 2018 e estas foram posteriormente validadas e uniformizadas 
em ficheiro Microsoft Office Excel®. A base de dados foi depois exportada 
para um ficheiro IBM SPSS Statistics® para subsequente análise.
Procedeu-se à caracterização da amostra relativamente a género, 
escalão etário, situação, quadro e categoria; ao cálculo da prevalência 
do uso de suplementos em 2017 e da prevalência de antecedentes 
pessoais de uso de suplementos. Os inquiridos que referiram o uso 
apenas de suplementos que não SA ou que não especificaram nenhum 
tipo de SA foram excluídos para efeitos de cálculo da prevalência do 
uso de SA em 2017 e da prevalência de antecedentes pessoais de 
uso de SA, e para a caracterização do uso de SA no que concerne 
a: tipo(s) de SA consumido(s); via de administração; frequência e 
duração de uso; objetivo principal; acesso a aconselhamento para 
escolha de suplementos; local de aquisição; efeito alcançado; efeitos 
adversos; alteração concomitante dos hábitos alimentares; e razão 
de suspensão do uso.
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Questionário aplicado à população da Marinha Portuguesa

Tabela 1

QUESTÃO RESPOSTA

USO DE SUPLEMENTOS

1. Usou (via oral, injetável ou outra) algum tipo de suplemento no ano de 2017? Sim (passe para a questão 3); Não

2. Alguma vez usou (via oral, injetável ou outra) algum tipo de suplemento? Sim; Não (passe para a Caracterização)

3. Que tipo(s) de suplementos usou (por exemplo, proteínas, vitaminas, sais minerais, 
medicamentos, agentes anabolizantes, diuréticos, hormonas, fatores de crescimento, 
estimulantes, narcóticos, canabinóides, outros)?

Resposta livre

4. Qual foi a via de administração desses suplementos? Oral; Injetável; Outra (especifique)

5. Com que frequência usou suplementos? Toma única; Toma diária; Toma semanal; Toma mensal

6. Durante quanto tempo usou suplementos? <1 mês; 1-3 meses; 3-6 meses; 6-9 meses; 9-12 meses

7. Qual a principal razão que o/a levou a usar suplementos? Melhoria do rendimento físico; Melhoria do rendimento mental; Perda de peso; Aumento 
de peso; Prevenção de doença; Tratamento de doença; Outro (especifique)

8. Quem o/a aconselhou a usar suplementos? Médico; Enfermeiro; Nutricionista; Farmacêutico; Fisioterapeuta; Camarada; Familiar/
Amigo; Profissional do Exercício/Treinador; Lojista; Outro (especifique)

9. Onde adquiriu os suplementos? Farmácia; Loja Especializada; Comércio; Internet

10. Sentiu o efeito pretendido com o uso de suplementos? Sim; Não

11. Sentiu algum efeito secundário com o uso de suplementos? Sim (especifique); Não

12. Alterou os seus hábitos alimentares quando usou os suplementos? Sim; Não

13. Caso não esteja a usar suplementos atualmente, qual foi a razão para ter 
suspendido o seu consumo?

Terminou o período previsto para a suplementação; Intolerância ou efeito adverso; Outra 
razão (especifique)

CARACTERIZAÇÃO

14. Situação:
Ativo – Quadros Permanentes; Ativo – Regime de Contrato; Ativo – Regime de 
Voluntariado; Reserva, na efetividade de serviço; Reserva, fora da efetividade de serviço; 
Reforma

15. Quadro: Militar; Militarizado; Civil

16. Categoria: Oficial; Sargento; Praça; Não aplicável

17. Classe: Escrita livre

18. Género: Feminino; Masculino

19. Idade (anos completados em 2017): Inferior ou igual a 24 anos; Entre 25 e 34 anos; Entre 35 e 44 anos; Entre 45 e 54 anos; 
Entre 55 e 64 anos; Igual ou superior a 65 anos
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Associação entre variáveis sociodemográficas e antecedentes pessoais de uso de suplementos

Tabela 2

ANTECEDENTES PESSOAIS DE USO DE SUPLEMENTOS VALOR p

SIM NÃO

Total 508 336

Género

Masculino 453 (89,2%) 296 (88,1%) 0,621

Feminino 55 (10,8%) 40 (11,9%) 0,621

Idade

Inferior ou igual a 24 anos 12 (2,4%) 2 (0,6%) 0,047*

Entre 25 e 34 anos 117 (23,0%) 70 (20,8%) 0,451

Entre 35 e 44 anos 174 (34,3%) 109 (32,4%) 0,567

Entre 45 e 54 anos 183 (36,0%) 140 (41,7%) 0,096**

Entre 55 e 64 anos 21 (4,1%) 13 (3,9%) 0,885

Igual ou superior a 65 anos 1 (0,2%) 2 (0,6%) 0,342

Situação

Ativo – QP 486 (95,7%) 323 (96,1%) 0,775

Ativo – RC 15 (3,0%) 9 (2,7%) 0,799

Reserva, na efetividade 6 (1,2%) 4 (1,2%) 1

Reserva, fora da efetividade 1 (0,2%) 0 (0%) 0,412

Quadro

Militar 447 (88,0%) 291 (86,6%) 0,548

Militarizado 36 (7,1%) 29 (8,6%) 0,424

Civil 25 (4,9%) 16 (4,8%) 0,947

Categoria

Oficial 212 (41,7%) 131 (39,0%) 0,435

Sargento 153 (30,1%) 121 (36,0%) 0,074**

Praça 99 (19,5%) 51 (15,2%) 0,110

Não aplicável 44 (8,7%) 33 (9,8%) 0,587

Classe

Marinha 72 (14,2%) 51 (15,2%) 0,687

Engenheiro Naval 36 (7,1%) 22 (6,5%) 0,736

Fuzileiro 42 (8,3%) 14 (4,2%) 0,020*

Administração Naval 27 (5,3%) 10 (3,0%) 0,111

Técnico Superior Naval 20 (3,9%) 17 (5,1%) 0,405

*Diferença estatisticamente significativa com intervalo de confiança de 95%
**Diferença estatisticamente significativa com intervalo de confiança de 90%

Compararam-se as proporções das características sociodemográficas 
dos indivíduos com e sem antecedentes pessoais de uso de 
suplementos usando o teste-z.
Para efeitos de inferência estatística das prevalências da amostra 
estudada para a população visada calculou-se o intervalo de confiança 
a 95% (IC 95%) corrigido para a população.

RESULTADOS
Das 9.723 contas de correio disponíveis, 9.495 receberam o 
questionário; no final do período considerado obtiveram-se 844 
respostas distintas (8,9%). Dos inquiridos, 749 (88,7%) era do género 
masculino, 643 (76,2%) tinha 35 ou mais anos de idade e 738 (87,4%) 
eram militares. 
Perante a questão “1. Usou (via oral, injetável ou outra) algum tipo 
de suplemento no ano de 2017?”, 187 (22,2%) dos inquiridos 

respondeu “Sim”. Dos restantes, face à pergunta “2. Alguma vez 
usou (via oral, injetável ou outra) algum tipo de suplemento?”, 321 
(38%) responderam “Sim”. Em suma, 508 (60,2%) dos inquiridos 
referiu ter antecedentes pessoais de uso de suplementos. Cerca 
de dois quintos (336; 39,8%) dos inquiridos referiu nunca ter usado 
qualquer tipo de suplemento.
A prevalência estimada de uso de suplementos na Marinha 
Portuguesa em 2017 foi de 22,2%±2,7% (IC 95%). A prevalência 
estimada de antecedentes pessoais de uso de suplementos foi de 
60,2%±3,2% (IC 95%).
Não se identificaram diferenças estatisticamente significativas 
relevantes entre os grupos de inquiridos com e sem antecedentes 
pessoais de uso de suplementos, à exceção da maior proporção 
de Fuzileiros no grupo de inquiridos com antecedentes pessoais de 
uso de suplementos (p=0,02) (Tabela 2).
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Dezoito inquiridos referiram apenas o uso de suplementos não 
considerados SA. No total houve mais referências ao uso destes 
suplementos: medicamentos (n=35), diuréticos (n=8), estimulantes 
(n=3), agentes anabolizantes (n=1) ou outros (n=5).
Somente 264 inquiridos especificaram o tipo de SA usado, dos quais, 
141 referiram o seu uso em 2017 e 123 em ano(s) anterior(es). A 
prevalência estimada de uso de SA na Marinha Portuguesa em 
2017 foi de 16,7%±2,4% (IC 95%). A prevalência estimada de 
antecedentes pessoais de uso de SA foi de 31,3%±3% (IC 95%).
A Tabela 3 apresenta a caracterização dos antecedentes de uso 
de SA mediante a informação recebida de parte dos inquiridos, 
designadamente sobre o(s) tipo(s) de SA usados (115 e 31 inquiridos 
referiram o uso de, respetivamente, dois e três tipos de SA), a 
frequência do uso de SA, a duração do uso de SA, o objetivo principal 
para o uso de SA, o aconselhamento, e o local de aquisição dos SA.
Dos inquiridos com antecedentes de uso de SA que indicaram a via 
de administração do(s) suplemento(s) que consumiram (n=257), a 

totalidade utilizou a via oral (dois deles também usaram a via injetável).
Relativamente aos efeitos da toma de SA, 150 e 18 responderam, 
respetivamente, “Sim” e “Não” à questão “Sentiu o efeito pretendido 
com o uso de suplementos?”; e 163 e 7 responderam, respetivamente, 
“Não” e “Sim” à questão “Sentiu algum efeito secundário com o 
uso de suplementos?”. O efeito secundário mais reportado foi a 
dificuldade na gestão do peso corporal (42,9%), seguido das  queixas 
gastrointestinais (28,6%).
No que concerne à alteração dos hábitos alimentares durante o uso 
de SA, dos 163 respondentes, 103 afirmaram não o ter feito.
Dos 91 inquiridos que indicaram ter suspendido o uso de SA, 62 
(68,1%), 27 (29,7%) e 2 (2,2%) fizeram-no, respetivamente, por 
ter findado o período previsto para a suplementação, por outra 
razão, e por intolerância ou efeito adverso. Dos respondentes que 
especificaram a outra razão para a suspensão do uso de SA (n=12), a 
principal motivação foi a perceção de já não haver necessidade para tal 
(50%); referir que três indivíduos indicaram razões económicas (25%).

Caracterização dos antecedentes pessoais de uso de suplementos alimentares

Tabela 3

ANTECEDENTES PESSOAIS DE USO DE SUPLEMENTOS ALIMENTARES
(N RESPOSTAS; TAXA DE RESPOSTA NA AMOSTRA)

N (%)

Tipo de Suplemento Alimentar
(264; 100%)

Vitaminas 177 (67)

Proteínas 159 (60,2)

Sais minerais 74 (28)

Frequência de Uso 
(244; 92,4%)

Toma única 11 (4,5)

Toma diária 185 (75,8)

Toma semanal 35 (14,3)

Duração de Uso 
(140; 53%)

Toma mensal 13 (5,3)

< 1 mês 21 (15)

1-3 meses 45 (32,1)

3-6 meses 39 (27,9)

6-9 meses 10 (7,1)

9-12 meses 25 (17,9)

Objetivo Principal para Uso
(164; 62,1%)

Melhoria do rendimento físico 95 (57,9)

Outro 17 (10,4) 

Prevenção de doença 16 (9,8)

Melhoria do rendimento mental 12 (7,3)

Perda de peso 12 (7,3)

Tratamento de doença 8 (4,9)

Aumento de peso 4 (2,4)

Aconselhamento do Uso
(158; 59,8%)

Ninguém 43 (27,2)

Médico 34 (21,5)

Profissional do Exercício/Treinador 29 (18,4)

Nutricionista 25 (15,8)

Familiar/Amigo 10 (6,3)

Farmacêutico 9 (5,7)

Camarada 6 (3,8)

Fisioterapeuta 2 (1,3)

Local de Aquisição
(167; 63,3%)

Farmácia 64 (38,3)

Loja especializada 64 (38,3)

Internet 26 (15,6)

Comércio  13 (7,8)
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DISCUSSÃO
A amostra estudada representa 8,7% da população da Marinha 
Portuguesa considerada. A taxa de respostas foi de 8,9%, valor que 
fica aquém do esperado atenta a metodologia utilizada e a facilidade 
e rapidez do processo de resposta.
Numa breve análise da representatividade da amostra, identificou-se 
que a sub-amostra de militares no ativo (n=732) é representativa do 
correspondente sub-grupo da população da Marinha (n=7.380) no 
que concerne ao género e dois grupos etários (35-44 anos e 55-64 
anos); esta é uma limitação que decorre da tentativa de obter dados 
de toda a população. Outra limitação deste estudo que importa referir 
é a utilização de um questionário que não foi previamente validado 
para a população em apreço.
Os valores estimados de prevalência de uso de suplementos na Marinha 
Portuguesa em 2017 e de prevalência de antecedentes pessoais de 
uso de suplementos na Marinha Portuguesa são significativos. Estes 
valores relativos ao uso de SA em particular podem estar subestimados 
pela ausência da referência do tipo de suplemento usado em 54,5% 
dos casos de antecedentes pessoais de uso de suplementos.
Com esta ressalva, os valores de prevalência de uso de SA na 
Marinha Portuguesa calculados são inferiores aos encontrados 
em estudos nacionais. Segundo o Inquérito Alimentar Nacional e 
de Atividade Física (IAN-AF 2015-2016), o uso de suplementação 
alimentar/nutricional nos últimos 12 meses foi reportado por 29,2% 
da população adulta Portuguesa (18-64 anos); por sua vez, o 
estudo TGI da Marktest (2017) indica que 23.2% dos residentes no 
Continente com 15 e mais anos referem ter consumido vitaminas e/
ou outros suplementos nos últimos 12 meses (6,7). Em 2006, Felício 
JA estudou os hábitos de uso de SA da população portuguesa, com 
idade igual ou superior a 18 anos, residente em Portugal continental 
e com características de uso essencialmente urbanas (n=1247; 65% 
mulheres), e verificou que cerca de 81% dos entrevistados utilizava 
ou já tinha utilizado SA (8).
Neste contexto, a realidade da Marinha Portuguesa está aquém da 
realidade da Marinha dos Estados Unidos da América (EUA). Knapik 
JJ e colaboradores contactaram 9.672 indivíduos da Marinha dos 
EUA (5.810 Fuzileiros e 3.862 da Marinha), no ativo, para participar 
num estudo sobre o uso de SA mediante resposta a um questionário; 
após uma taxa de resposta global de 17,7% e excluídos os inquiridos 
que já estavam na reserva, 983 Fuzileiros e 700 indivíduos da Marinha 
integraram a amostra sujeita a análise (9). A prevalência de uso de SA 
pelo menos uma vez por semana durante os últimos seis meses foi 
de 70,7%±1,7% no grupo da Marinha e de 74,2%±1,4% no grupo 
dos Fuzileiros; no global foi de 72,7%±1,1% (9). Estes valores foram 
validados num estudo mais recente, o qual incluiu 7.571 elementos da 
Marinha e 8.339 Fuzileiros na amostra avaliada; a prevalência de uso 
de SA pelo menos uma vez por semana ao longo dos últimos doze 
meses foi de 70,0%±0,68% no grupo da Marinha e de 70,3%±0,67% 
no grupo dos Fuzileiros (10).
A maior proporção de Fuzileiros no grupo de inquiridos com 
antecedentes pessoais de uso de suplementos (p<0,05) consubstancia 
a permeabilidade dos elementos desta classe ao uso de suplementos 
por força das exigências físicas e mentais a que estão sujeitos, tal 
qual como acontece com os indivíduos que frequentam ginásios. 
Em Portugal, dois estudos realizados com utentes de ginásios, de 
Coimbra (n=374) e do Porto (n=212), calcularam a prevalência de 
uso de SA em, respetivamente, 25,1% e 41%, considerando estes 
valores elevados (11, 12). Curiosamente, tal realidade não se verificou 
na classe de Mergulhadores, classe igualmente exigente do ponto de 
vista físico e mental.

A caracterização do uso de SA esteve limitada pela ausência de 
resposta nas várias questões (máximo 65,5%) dos 264 inquiridos com 
antecedentes de uso de SA. Por oposição, nas questões relacionadas 
com a caracterização, a taxa de resposta foi de 100% em todos os 
participantes. As razões deste comportamento são desconhecidas 
tendo em conta que apenas uma questão não era de escolha múltipla.
O predomínio do uso de vitaminas (67%) e proteínas (60,2%) 
ultrapassa o reportado no IAN-AF 2015-2016 (suplemento vitamínico 
21,3%; suplemento multivitamínico 37,8%) e nos estudos realizados 
em ginásios portugueses (suplemento proteico 30,9% e 55,2%; 
suplemento multivitamínico 18,4% e 25,3%), mas está em linha 
com o verificado por Felício JA (65% dos consumidores utilizam ou 
já utilizaram vitaminas) (6, 8, 11, 12). Na Marinha dos EUA os SA 
mais consumidos também são os multivitamínicos/multiminerais 
(48,0%±1,2%) e as proteínas/aminoácidos (33,6%±1,2%) (9).
A via oral é sem dúvida a via de administração habitual dos SA. O 
perfil de uso mais comum relaciona-se com um esquema de toma 
diária (75,8%) e com uma duração entre 1 a 3 meses (32,1%), ambos 
compatíveis com a posologia habitual da maior parte dos SA.
A melhoria de rendimento físico foi a principal razão que levou os 
inquiridos com antecedentes de uso de SA a usar SA (57,9%), o 
que não é de admirar no contexto militar e também acontece nos 
utilizadores de ginásios de Coimbra (62,8%) (11). Na população 
nacional, o principal motivo para o uso de SA é o cansaço e/ou 
concentração (26%), seguido do fortalecimento e/ou prevenção (24%); 
ainda assim, na análise com base na acumulação dos três principais 
motivos referidos pelos inquiridos, verificou-se ligeira alteração 
ganhando maior relevo os motivos relacionados com o “fortalecimento 
do corpo e evitar problemas”, seguindo-se os motivos relacionados 
com o “sentir bem em situações de cansaço, fadiga ou stress” (8). 
No que concerne ao aconselhamento para o uso de SA, em 27,2% 
dos casos não houve aconselhamento; esta percentagem adicionada 
às oriundas de aconselhamento por não profissionais (camarada e 
familiar/amigo), representa quase dois quintos dos respondentes 
(37,3%). A modalidade de iniciar a suplementação sem a orientação de 
um profissional especializado não é tão expressiva como a encontrada 
nos utilizadores de ginásios de Coimbra (75,6%) (11). Sem dúvida que 
a balança deve pender para o aconselhamento por profissionais de 
saúde habilitados, onde os nutricionistas desempenham um papel 
preponderante.
Os dois locais de aquisição de SA mais comuns são as farmácias e 
as lojas especializadas. De notar a percentagem relevante (15,6%) dos 
inquiridos que compram os produtos na internet, estando sujeitos a um 
risco não displicente de burla e obviando o contacto com um profissional 
de saúde capacitado para um aconselhamento adequado. Estas 
percentagens acompanham a realidade dos utilizadores de ginásios 
de Coimbra (17%; 45% e 20%) (11). Na realidade nacional de 2006, as 
farmácias lideravam destacadas este ranking (70%; escolha em grande 
medida devido à proximidade, disponibilidade da marca do produto e 
à confiança induzida pelo estabelecimento), seguindo-se as lojas de 
produtos naturais (28%) e as grandes superfícies e/ou supermercados 
(10%; opção principalmente por vantagens ao nível do preço) (8).
Apenas uma pequena parte (6,8%) dos respondentes referiu não sentir 
o efeito pretendido com o uso do suplemento; nos utilizadores de 
ginásios do grande Porto essa percentagem é de 6,9% (12). Uma 
ínfima parte (2,7%) referiu sentir algum efeito secundário (valor muito 
aquém do reportado na Marinha dos EUA: 22,1%±1,2%) (9). 
Tendo em conta que a suplementação se deve seguir apenas após a 
otimização do regime alimentar – o uso de suplementos não compensa 
uma pobre escolha alimentar e uma alimentação inadequada, é 
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interessante verificar que 22,7% dos respondentes alteraram os seus 
hábitos alimentares concomitantemente com o uso de SA (4).
A maioria dos respondentes (68,1%) completou o período previsto 
de suplementação. Ainda assim, importa sublinhar que todos os 
respondentes que especificaram a outra razão para a suspensão 
do uso de SA abandonaram este hábito sem uma validação técnica 
prévia. As razões elencadas neste estudo pelos respondentes são 
partilhadas pelos indivíduos entrevistados por Felício JA, tendo sido 
reconhecido que, em mais de 50% dos casos, o uso de SA deixou 
de ser necessário (8). 

CONCLUSÕES
O estudo apresentado constitui uma tentativa válida e inédita de 
caracterização dos hábitos de consumo de SA na população da 
Marinha Portuguesa. 
Estima-se que a prevalência de uso de SA em 2017 foi de 16,7%±2,4% 
(IC95%) e que a prevalência de antecedentes pessoais de uso de SA 
foi de 31,3%±3% (IC95%). Estes valores ficam aquém da realidade 
nacional e são francamente inferiores à realidade da Marinha dos EUA.
Apesar das limitações inerentes ao estudo, os resultados 
encontrados merecem uma atenção cuidada e devem suscitar uma 
ponderação assertiva. Estes podem certamente servir de base para o 
desenvolvimento de novas oportunidades de investigação, bem como 
de fundamento para a implementação de iniciativas no domínio da 
promoção da saúde individual e coletiva.
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RESUMO
INTRODUÇÃO: A sinefrina é o principal composto ativo presente no Citrus aurantium. Encontra-se incorporada em muitos suplementos 
alimentares que advogam promover a perda de peso, isto apesar do efeito termogénico e a segurança da sinefrina carecerem de 
estudos que os comprovem. Diversas autoridades de segurança alimentar internacionais emitiram recomendações sobre níveis 
máximos de consumo diários.
OBJETIVOS: Estudar a composição dos suplementos alimentares para emagrecimento contendo sinefrina e/ou Citrus aurantium 
disponíveis no mercado português e analisar os efeitos adversos associados às doses diárias de sinefrina que apresentam.
METODOLOGIA: Para a pesquisa de suplementos alimentares para emagrecimento com sinefrina, foi realizada uma pesquisa em pontos 
de venda físicos e sítios da internet, entre março e abril de 2018. 
RESULTADOS: Reuniram-se 37 suplementos com sinefrina e/ou Citrus aurantium na sua composição, apenas sendo possível inferir 
sobre a quantidade de sinefrina presente em 16 suplementos. Aferiu-se que a dose diária de extrato de Citrus aurantium recomendada 
pelo produtor e/ou distribuidor corresponde a um valor mediano de 200 mg com valor mínimo de 6 mg e o valor máximo de 840 mg. 
A quantidade mediana de sinefrina diária recomendada é de 12 mg, com um valor mínimo de 0,6 mg e valor máximo de 60 mg. A 
cafeína anidra e a sinefrina encontram-se combinadas em 9 suplementos. Vários suplementos excedem os limites diários de sinefrina 
recomendados por autoridades de segurança alimentar, de destacar que 13 dos 16 suplementos, em que foi possível estimar o valor 
de sinefrina, excedem os limites preconizados pela autoridade alemã BfR.
CONCLUSÕES: Os níveis de sinefrina presentes em vários suplementos podem ser danosos para a saúde dos consumidores. O 
risco cardiovascular da sinefrina é aumentado na presença de cafeína. Os consumidores devem ser alertados para os níveis destes 
compostos presentes nos suplementos.

PALAVRAS-CHAVE
Cafeína, Citrus aurantium, Peso corporal, Sinefrina, Suplemento alimentar, Termogénese, Toxicidade cardiovascular

ABSTRACT
INTRODUCTION: Synephrine is the main active compound present in Citrus aurantium. It is found in many dietary supplements that 
advocate the promotion of weight loss, despite the limited availability of studies that prove the thermogenic effect and safety of synephrine. 
Several international food safety authorities issued recommendations on the maximum daily levels. 
OBJECTIVES: Study the composition of dietary supplements containing synephrine and/or Citrus aurantium available in the Portuguese 
market and analyze the adverse effects associated with their synephrine daily doses.
METHODOLOGY: To find dietary supplements for weight loss with synephrine, it was carried out a research at local stores and internet 
websites, between March 2018 and April 2018. 
RESULTS: 37 supplements containing synephrine and/or Citrus aurantium were found, but it is only possible to infer about the amount of 
synephrine in 16 supplements. It was assessed that the Citrus aurantium daily dose recommended by the producer and/or distributor 
corresponds to a median value of 200 mg, with a minimum value of 6 mg and a maximum value of 840 mg. The median amount of 
daily synephrine recommended is 12 mg, with a maximum value of 60 mg and a minimum value of 0.6 mg. Anhydrous caffeine and 
synephrine were combined in 9 supplements. Several supplements exceed the daily dose limits of synephrine recommended by food 
safety authorities, of note that 13 of the 16 supplements, where it was possible to estimate the daily dose of synephrine, exceed the 
limits recommended by the German BfR authority.
CONCLUSIONS: Synephrine daily levels present in various supplements can be dangerous to health consumers. The cardiovascular 
risk of synephrine is increased in combination with caffeine. Consumers should be alerted to the levels of these compounds present 
in dietary supplements.

KEYWORDS
Citrus aurantium, Body weight, Synephrine, Sietary supplement, Thermogenesis, Cardiovascular toxicity
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INTRODUÇÃO
O consumo excessivo de alimentos e o estilo de vida sedentário promove 
sinergicamente o aumento de peso e o risco de obesidade (1). Dados de 
2015-2016, revelam que em Portugal, a prevalência de pré-obesidade 
e obesidade é de 34,8% e 22,3%, respetivamente (2). Existem diversas 
estratégias adequadas para o tratamento destas patologias, desde a 
alteração de comportamentos alimentares e do estilo de vida, terapias 
farmacológicas até procedimentos cirúrgicos (3, 4). 
Vários suplementos alimentares (SA) disponíveis no mercado que 
advogam a rápida promoção da perda de peso, através do aumento 
do metabolismo energético e/ou lipídico, indução da lipólise durante 
o exercício, supressão do apetite, diminuição da absorção de lípidos, 
prevenção de ganho ponderal após perda de peso, e até melhorar a 
performance desportiva (3, 5–7). O estigma social da obesidade, o 
seu fácil acesso, a publicidade massiva, a alegada ausência de efeitos 
adversos propagandeada pelos produtores, a crença num produto 
milagroso para a perda de peso sem exigências de alterações do estilo 
de vida, a não necessidade de prescrição médica ou orientação por 
um nutricionista, são alguns dos motivos que levam ao uso dos SA (8). 
Os SA termogénicos podem ser constituídos por um único composto 
ou por um conjunto de compostos, cada um com o seu mecanismo de 
ação distinto (6, 13, 14). Dada a grande falta de estudos que avaliam 
a sua eficácia e segurança, os seus possíveis efeitos secundários ou 
reações adversas constituem uma preocupação para a saúde pública 
(3). São muitos os SA disponíveis no mercado que alegam ter efeitos 
termogénicos, alguns dos quais contêm sinefrina e/ou Citrus aurantium. 
A sinefrina é o principal composto ativo presente no Citrus aurantium, 
a principal fonte natural para a produção de SA contendo sinefrina 
(9–11). O Citrus aurantium é uma árvore da família da Rutaceae, também 
chamada de Laranja Amarga, Bitter Orange, Seville Orange, Sour 
Orange, Green Orange, Zhiqiao, Zhi Shi ou Kijitsu (4, 12). A sinefrina 
encontra-se também presente noutras espécies de Citrus assim como 
na Evodia rutaecarpa (9, 11, 13). E está distribuída pela natureza e é 
consumida frequentemente em vários alimentos e sumos derivados 
de citrinos (14). É utilizada há mais de 20 anos em SA termogénicos, 
devido à sua suposta capacidade de ligação a recetores β3-adrenérgicos 
e consequente aumento do metabolismo basal e da lipólise, supressão 
do apetite e aumento da resistência em desportistas (5, 10, 14–18). 
O Programa de Monitorização em Competições da Agência Mundial 
Antidopagem (WADA) concluiu que a sinefrina não é proibida, no entanto 
monitoriza esta substância de forma a detetar padrões de uso ilegítimo 
no desporto (19).
Existem três posições isoméricas da sinefrina, a orto- (o-sinefrina), meta- 
(m-sinefrina) e a para- (p-sinefrina) sinefrina, que diferem na posição do 
grupo hidroxilo no grupo fenólico, o que altera as suas características 
farmacodinâmicas (9, 11, 18, 20). A o-sinefrina não é obtida a partir 
de extratos naturais, nem é usada na perda de peso (18). No que 
respeita à forma isomérica presente no Citrus aurantium não existe 
consenso, no entanto a maioria dos estudos indicam que este apenas 
contém p-sinefrina (9, 14, 15, 17, 18, 20, 21). A p-sinefrina também 
designada de sinefrina e oxedrina, é um derivado de feniletanolamina, 
constitui mais de 85% de todos os protoalcalóides presentes no Citrus 
aurantium, e é considerada uma amina simpaticomimética (15–17, 21, 
22). A m-sinefrina também designada de fenilefrina ou Neo-sinefrina, é 
um fármaco simpatomimético usado como descongestionante nasal, 
midriático e cardiotónico (23) (Figura 1).
A segurança e eficácia da sinefrina são muitas vezes questionadas 
devido à sua semelhança estrutural com os agonistas dos recetores 
adrenérgicos simpatomiméticos, que possuem efeitos estimulantes 
ao nível do sistema nervoso central, cardiovascular e cerebrovascular, 

pelo seu efeito no aumento da frequência cardíaca, da pressão 
arterial e na vasoconstrição (9, 15–17, 21, 24, 25). Sendo que estes 
efeitos são exacerbados quando combinada com outros compostos 
que ativam outros recetores, como a cafeína (26). Outros derivados 
sintéticos de sinefrina como metilsinefrina (oxilofrina, p-hidroxiefedrina), 
isopropilnorsinefrina e t-butil-norsinefrina, foram proibidos em SA, pois 
promovem um aumento significativo da frequência cardíaca e da pressão 
arterial (16, 27). Diversas autoridades de segurança internacionais 
preocupadas com o consumo de suplementos contendo sinefrina, 
incluindo a Autoridade Europeia para a Segurança Alimentar (EFSA), 
emitiram recomendações acerca do seu consumo, incluindo níveis 
máximos de consumo diários. Estas recomendações encontram-se 
resumidas na Tabela 1.
Dada a recente preocupação com os níveis de sinefrina presentes nos 
SA por várias autoridades de segurança alimentar, torna-se importante 
perceber qual a dosagem de sinefrina e associações de compostos 
presentes nos suplementos. No presente trabalho, foi estudada a 
composição dos SA para emagrecimento contendo sinefrina e/ou Citrus 
aurantium disponíveis no mercado português, assim como, as doses 
diárias de sinefrina que apresentam, de forma a avaliar a segurança dos 
consumidores que consomem estes produtos.

METODOLOGIA
Para a pesquisa de SA para emagrecimento contendo sinefrina 
disponíveis Portugal foram procurados em pontos de venda, incluindo 
sítios da internet, suplementos constituídos por sinefrina e/ou Citrus 
aurantium, ou as suas denominações sinónimas de Laranja Amarga, 
Bitter Orange, Seville Orange, Sour Orange ou Green Orange, assim 
como, por Evodia Rutaecarpa, pois apresentam sinefrina na sua 
constituição. A informação contida nos rótulos dos suplementos, 
retirada dos sítios da internet das empresas prozis (www.prozis.pt), 

Estrutura química da sinefrina e seus isómeros, assim como de com-
postos estruturalmente aparentados 

Figura 1

A p-sinefrina e a sinefrina e são considerados sinónimos. De realçar a similitude estrutural 
entre a adrenalina e a sinefrina, o que explica o efeito simpaticomimético desta última.
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Recomendações de autoridades de segurança para o consumo de sinefrina

Tabela 1

ANO PAÍS INSTITUIÇÃO DOCUMENTO RECOMENDAÇÕES REFERÊNCIA

2003 Austrália Governo Autraliano: 
Departamento da Saúde

“National Drugs and Poisons Schedule 
Committee – Terapeutic Goods 
Administration”

Recomenda dose máxima de 30 mg/dia de 
sinefrina. (40)

2003 Nova Zelândia
Autoridade de Segurança de 
Medicina e Aconselhamento 
Médico da Nova Zelândia (MedSafe)

Committees “Minutes of the 30th meeting 
of the Medicines Classification Committee 
- 26 November 2003”

Recomenda dose máxima de 30 mg/dia de 
sinefrina. (41)

2009 Europa Autoridade Europeia para a 
Segurança Alimentar (EFSA)

“Advice on the EFSA guidance document 
for the safety assessment of botanicals 
and botanical preparations intended for 
use as food supplements, based on real 
case studies”

- Exposições a doses presentes naturalmente nos 
alimentos não apresentam risco.
- Novos dados são necessários para determinar a 
segurança de produtos com Citrus aurantium com 
mais de 6% de p-sinefrina.
 - Produtos com Citrus aurantium, contendo 
doses de p-sinefrina superiores a 20 mg/dia, 
necessitam de novos estudos que comprovem a 
sua segurança. 

(28)

2010 Canadá Health Canada “Guidelines for the use of Synephrine in 
Natural Health Products” 

- Dose máxima de 30 mg/dia.
- Não é permitida a presença de cafeína em 
produtos que contêm sinefrina.  

(42)

2011 Canadá Health Canada “Synephrine, Octopamine and Caffeine, 
Health Risk Assessment (HRA) Report”

- Doses máxima de 50 mg/dia de p-sinefrina.
- Dose máxima de 40 mg de p-sinefrina em 
combinação com dose máxima de 320 mg/dia 
de cafeína em adultos saudáveis, não levarão a 
consequências adversas à saúde. 

(13)

2012 Alemanha Instituto Federal Alemão de 
Avaliação de Riscos (BfR)

Opinião “Health assessment of sports 
and weight loss products containing 
synephrine and cafeine”

Máximo de 6,7 mg/dia nos suplementos alimentares, 
garantindo que em conjunto com a ingestão de 
alimentos que contém sinefrina, não ultrapassa 
as 25,7 mg/dia (percentil 95 dos consumidores 
habituais de alimentos que contêm sinefrina na 
população alemã).

(26)

2014 Europa Autoridade Europeia para a 
Segurança Alimentar (EFSA)

“Scientific Opinion on the application 
of the Qualified Presumption of Safety 
approach for the safety assessment of 
botanicals and botanical preparations”

O uso de Citrus aurantium em suplementos 
alimentares deverá restringir-se a níveis onde 
não se espere nenhum aumento significativo de 
exposição à sinefrina relativamente à história dos 
níveis de ingestão com alimentos tradicionais.

(43)

2014 França

Agência Nacional Francesa 
da Segurança Sanitária, da 
Alimentação, do Ambiente 
e do Trabalho (ANSES)

 “OPINION of the French Agency for 
Food, Environmental and Occupational 
Health & Safety”

- O consumo de sinefrina dos suplementos 
alimentares deve ser inferior a 20 mg/dia (percentil 
95 do consumo de alimentos com sinefrina na 
população francesa).
- Não consumir sinefrina em conjunto com cafeína 
ou outras substâncias com efeitos cardiovasculares 
semelhantes.
- Evitar consumir produtos com sinefrina durante o 
exercício físico. 

(11)

2015 Europa Autoridade Europeia para a 
Segurança Alimentar (EFSA)

“Scientific Opinion on the safety of 
caffeine”

A partir da informação disponível até ao momento, 
não podem ser retiradas conclusões sobre se o 
consumo de sinefrina em combinação com cafeína 
modula os efeitos na pressão arterial, como ocorre 
e a que doses.

(35)

eunutrition (eunutrition.com) e myprotein (pt.myprotein.com/), dos sítios 
nutriTienda (www.nutritienda.com/pt), amazon (www.amazon.com), fitnis 
(www.fitnis.pt) e planetaHuerto (www.planetahuerto.pt), assim como, 
de pontos de venda físicos, incluindo parafarmácias e outros locais de 
venda de suplementos, foi minuciosamente analisada e agrupada. A 
pesquisa dos suplementos foi realizada entre março de 2018 e abril de 
2018. Foram excluídos aqueles que não continham a composição e/
ou as quantidades de todos os ingredientes, tanto no rótulo ou na sua 
descrição nos sítios da internet. Os dados obtidos foram informatizados 
numa base de dados no programa IBM SPSS Statistics version 25.0. 
Para a análise estatística foi utilizada a estatística descritiva e aplicado 
o teste de Kolmogorov-Smirnoff para a determinar a normalidade da 
distribuição. 
Para a pesquisa de artigos científicos sobre tema, utilizaram-se as bases 
de dados PubMed, B-on, Science direct e Google Académico, com 
as palavras-chave “dietary supplement and thermogenic”, “synephrine 
supplementation”, “Citrus aurantium supplementation”, “bitter orange 
supplementation”, “synephrine thermogenic effects”, “synephrine 
thermogenic toxicity” e “synephrine and caffeine”. Na ausência da 
designação de qual o isómero de sinefrina analisado nos artigos 
científicos revistos, considerou-se o isómero p-sinefrina. Os critérios 
de seleção aplicados restringiram-se a estudos publicados depois do 

ano 2000, de forma a incluir apenas os estudos mais recentes sobre 
a temática.

RESULTADOS
Os ingredientes e respetivas quantidades referidas no rótulo, ou na 
sua descrição nos sítios da internet, elaborados pelos produtores e/
ou distribuidores dos SA contendo sinefrina, encontram-se descritos 
nas Tabela 2 e 3. Devido ao elevado número de ingredientes distintos 
obtidos, cerca de 100, e para tornar a interpretação das tabelas 
percetível e objetiva, estes foram agrupados em 7 grupos. Assim, 
a Tabela 2 é constituída pelo grupo dos “componentes contendo 
sinefrina” que inclui a própria sinefrina, a Laranja Amarga (Citrus 
aurantium) e a Evodia rutaecarpa e “fontes de cafeína”. A Tabela 3 
é constituída pelo grupo dos “complexos vegetais”, “aminoácidos e 
derivados”, “vitaminas”, “minerais” e “outros ingredientes”. De realçar 
que os valores presentes na Tabela 2 encontram-se expressos por 
dose única e por dose total diária recomendada, enquanto que os 
valores presentes na Tabela 3 encontram-se expressos por dose 
total diária recomendada pelo responsável pelo suplemento. O valor 
energético e de macronutrientes destes suplementos é por norma 
reduzido e não foram incluídos pela sua irrelevância para o objetivo 
do estudo. 
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A partir da análise dos rótulos dos 37 SA contendo sinefrina e/ou 
Citrus aurantium verificou-se que 35 (95%) suplementos apresentam 
Citrus aurantium e 16 (43%) apresentam descrita a percentagem de 
sinefrina presente no Citrus aurantium, ou referem apenas a quantidade 
de sinefrina usada, permitindo o cálculo da quantidade de sinefrina 
presente. De entre os suplementos que continham sinefrina na 
composição, somente dois se caracterizaram pela ausência de Citrus 
aurantium, nomeadamente os suplementos 19 e 37.
Relativamente à dose total diária de Citrus aurantium, o valor mínimo 
encontrado referente à dose total diária recomendada é de 6 mg, 
correspondente ao suplemento 13, e o valor máximo é de 840 mg, 
correspondente ao 14. No diz respeito à quantidade de sinefrina 
presente nos suplementos, o valor mínimo de 0,6 mg, corresponde 
ao suplemento 25 e valor máximo de 60 mg ao suplemento 19. De 
realçar que os suplementos número 19 e 33, também possuem Evodia 
rutaecarpa, uma fonte de sinefrina, assim a quantidade de sinefrina 
neles presente será superior.
A cafeína, sob a forma de cafeína anidra, está presente em 25 (68%) 
suplementos, e destes, 9 encontram-se combinados com sinefrina. 
A cafeína anidra constitui a única fonte de cafeína na qual é possível 
quantificar a quantidade de cafeína presente. Assim, de acordo 
com a Tabela 4, o valor mínimo de cafeína é de 6 mg, presente no 
suplemento 21 e valor máximo é de 750 mg, presente no 19. Além da 
cafeína anidra, surgem nos suplementos, por vezes em combinação, 
outras fontes de cafeína que farão aumentar o conteúdo total deste 
composto, em particular o café verde, extrato de chá verde, extrato 
de guaraná, erva-mate e noz-cola.
Para além das informações nutricionais, no rótulo, ou na sua 
descrição nos sítios da internet, alguns dos SA contêm por vezes 
as seguintes advertências: “Os SA não devem ser utilizados como 
substitutos de um regime alimentar variado e equilibrado, bem como 
de um estilo de vida saudável”, “ Não se destina a atletas de alta 
competição (dopping positivo), grávidas, lactentes ou idosos”, “Não 
recomendado a pessoas com doença cardíaca, hepática, renal, 
tiroidea, sanguínea, inflamatória do colón, do foro psiquiátrico ou 
diabetes”, “Recomenda-se aconselhamento médico ou nutricional”, 
“Não combinar com produtos que contenham outros estimulantes 
como cafeína, pseudoefedrina ou fenilpropanolamina”, “Elevado 
teor em cafeína”, “A cafeína poderá causar nervosismo, insónias, 
irritabilidade e taquicardia”, “Não misturar álcool”, “Este produto é 
contraindicado para menores de 18 anos”. 

DISCUSSÃO
Neste estudo verificou-se que as quantidades de sinefrina por dose 
diária, variaram entre 0,6 e 60 mg, sendo que os suplementos podem 
ainda conter extratos padronizados de Citrus aurantium para o seu 
conteúdo em sinefrina, que normalmente varia entre 4%, 6%, 10% 
e 30% de sinefrina, mas também se encontram no mercado alguns 
suplementos com concentrações de 95% de sinefrina (13, 26, 28). Nos 
suplementos analisados, encontraram-se padronizações do conteúdo 
de sinefrina de 3%, 6%, 50% e 95%. Em termos quantitativos os SA 
disponíveis no mercado, segundo a EFSA, fornecem uma dose diária de 
Citrus aurantium entre 100 e 200 mg (28). Os suplementos analisados 
contêm quantidades de Citrus aurantium que variam entre 6 e 840 mg. 
Assim, 11 suplementos  fornecem menos de 100 mg, 10 fornecem 
entre 100 mg a 200 mg e 14 suplementos fornecem mais de 200 mg 
de Citrus aurantium por dose diária.
Muitas autoridades de segurança internacionais conduziram avaliações 
do risco e/ou emitiram alertas para a administração de produtos com 
sinefrina, tal como a sua combinação com cafeína. Apesar dos valores 
limite diários serem distintos entre estas organizações, a titulo de exemplo 
o Instituto federal Alemão de Avaliação de Riscos (BfR) considerou a 
dose máxima diária de 6,7 mg de sinefrina nos SA como segura (26). 
Neste estudo, dos 16 suplementos que fornecem as doses diárias de 
sinefrina, apenas 3 suplementos (número 25, 33, 37) respeitam esta 
recomendação. Ou seja 81%, excedem os limites preconizados por 
esta organização, colocando-se possivelmente em risco de saúde os 
utilizadores destes produtos.
O efeito das aminas biogénicas tem sido estudado uma vez que poderá 
afetar o comportamento alimentar, o balanço energético e o controlo 
de peso (13). A sinefrina é considerada um composto simpatomimético 
direto e na periferia imita os efeitos da estimulação do SNC pelas 
catecolaminas ao nível dos recetores α1, α2, β1, β2 e β3-adrenérgicos 
(22, 24). Alguns autores referem que a sinefrina atua principalmente nos 
recetores β3-adrenérgicos, o que provoca um aumento da termogénese 
e da lipólise, controlo glicémico e do apetite, levando a uma redução do 
peso sem efeitos cardiovasculares significantes (16, 29). Por outro lado, 
a sinefrina parece estimular os recetores α1-adrenérgicos resultando em 
vasoconstrição e aumento da pressão arterial (9, 17, 25, 30, 31), o que 
não é alheio ao facto de a sinefrina apresentar similitude estrutural com os 
neurotransmissores endógenos da família das catecolaminas. Na literatura 
encontram-se descritos alguns estudos que avaliam os efeitos a nível 
cardiovascular da sinefrina. Bui e colaboradores conduziram um estudo 
com o objetivo de avaliar a alteração de parâmetros cardiovasculares 
durante 6 horas após a administração, no qual participaram 15 adultos 

Análise estatística da quantidade de Citrus aurantium, sinefrina e cafeína anidra contidos nos 37 suplementos analisados

Tabela 4

COMPOSTO N % MEDIANA IC95% IC95% VALOR MÍNIMO VALOR MÁXIMO

Citrus aurantium 35 95

Por dose única 83 (30;150) mg 66 mg 116 mg 2 mg 250 mg

Por dose total diária 200 (80;300) mg 162 mg 294 mg 6 mg 840 mg

Conteúdo em sinefrina 16 43

Por dose total diária 12 (10;18) mg 9 mg 25 mg 0,6 mg 60 mg

Conteúdo em cafeína anidra 
por total diário 25 68 200 (91;356) mg 170 mg 328 mg 6 mg 750 mg

Combinação de sinefrina com 
cafeína por total diário 9 36

Sinefrina 12 (8;29) mg 4 mg 33 mg 0,6 mg 60 mg

Cafeína 200 (65;373) mg 52 mg 417 mg 6 mg 750 mg

P: Percentil IC95%: Intervalo de confiança da mediana a 95%
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normotensivos de peso normal, que receberam placebo ou uma 
dose única de 900 mg de extrato de Citrus aurantium (contendo 6% 
de sinefrina, equivalente a 54 mg). Entre as 1-5 horas foi registado 
um aumento pressão arterial sistólica no extrato com uma diferença 
máxima média de 7,3±4,6 mmHg. Entre as 4-5 horas a pressão arterial 
diastólica foi significativamente superior no extrato com uma diferença 
máxima de 2,6±3,8 mmHg. Entre as 2-5 horas, a frequência cardíaca 
foi significativamente superior no extrato com uma diferença máxima 
de 4,3±4,5 batimentos por minuto (btm). Os autores concluíram que 
a pressão arterial sistólica e diastólica, e a frequência cardíaca foram 
superiores durante 5 horas no grupo tratado com Citrus aurantium (32). 
A interdição da efedrina em suplementos alimentares, aumentou a 
integração da sinefrina ou da sua combinação com cafeína nestes 
produtos, tornando-se os seus maiores substitutos (13, 17, 21). A 
cafeína é um alcaloide natural estruturalmente semelhante à adenosina, 
atuando como um antagonista não seletivo do seu recetor, promovendo 
o bloqueio da atividade pré-sináptica da adenosina que conduz à 
libertação de catecolaminas, que atuam nos recetores adrenérgicos (13, 
33, 34). Segundo a EFSA, a ingestão de 200 mg/dia de cafeína a partir 
de todas as fontes em consumidores adultos saudáveis não habituais, 
e de  400 mg/dia consumidores habituais, não levarão a preocupações 
de segurança (35). Os suplementos 6, 8, 9, 14, 18, 19 atingem e 
ultrapassam esta recomendação máxima, sendo que os suplementos 
9, 14, 18 e 19 fornecem 440 mg, 450 mg, 700 mg e 750 mg de dose 
diária de cafeína, respetivamente. A co-ingestão de sinefrina e cafeína 
poderá aumentar o efeito termogénico do suplemento uma vez que 
cada composto tem um mecanismo de ação distinto, contudo, efeitos 
secundários como arritmias, hipertensão e ataque cardíaco podem 
ser potenciados na combinação de efedrina e cafeína (10). Deste 
modo, a ingestão concomitante de sinefrina com outros estimulantes, 
pode conduzir a efeitos adversos cardiovasculares, que podem não ser 
observados quando a sinefrina é administrada isoladamente (10, 28, 36). 
Haller e colaboradores realizaram um estudo para avaliar a segurança 
de um suplemento contendo sinefrina e cafeína durante 12 horas 
após a administração (36). Participaram 10 indivíduos normotensivos, 
separados em 3 grupos, um recebeu um suplemento com Citrus 
aurantium, contendo 46,9 mg de sinefrina, outro um suplemento 
composto por Citrus aurantium contendo 5,5 mg de sinefrina, 5,7 mg 
de octopamina, 239,2 mg de cafeína e outros ingredientes, e o último 
um placebo. Os autores concluíram que estes suplementos têm efeitos 
cardiovasculares significativos, mas provavelmente não serão causados 
pela administração de Citrus aurantium, uma vez que uma dose superior 
de sinefrina não teve influência na pressão arterial, mas sim devido à 
presença de cafeína e de outros estimulantes (36). Noutro estudo, Haller 
e colaboradores conduziram um estudo onde participaram 10 adultos, 
que receberam placebo ou um suplemento contendo 21 mg de sinefrina 
do Citrus aurantium, 304 mg de cafeína oriunda de cafeína anidra, chá 
verde e guaraná, e outros ingredientes (37). Os participantes foram 
randomizados para os seguintes grupos: produto teste + exercício 
de intensidade moderada ou produto teste + descanso ou placebo 
+ exercício. Após a administração, foram realizadas medições 
durante 12 horas. Os resultados demonstraram um aumento da 
pressão arterial diastólica no grupo produto teste + exercício, com 
71,17±8,7 mmHg comparativamente ao grupo placebo+ exercício, 
com 63,0±4,9 mmHg. A glicose pós-prandial plasmática também 
aumentou no grupo produto teste + exercício. A elevação da pressão 
arterial e da glicose plasmática são parâmetros a ter em consideração 
especialmente em indivíduos com patologias cardiovascular e no 
metabolismo da glicose quando ingerem estes suplementos (37). 
Num outro estudo Ratamess e colaboradores estudaram o efeito 

metabólico, lipolítico e cardiovascular de um suplemento durante 
o exercício, em que 12 homens foram distribuídos por grupos da 
seguinte forma: 100 mg de p-sinefrina ou 100 mg de p-sinefrina+100 
mg de cafeína ou placebo, administrados 45 minutos antes do início 
do exercício. Foi detetado um aumento do glicerol antes do exercício 
e a glicose plasmática foi significativamente superior no grupo 
p-sinefrina+cafeína em todas as medições. O VO2 e o gasto energético 
foram superiores no grupo p-sinefrina e p-sinefrina+cafeína, 30 minutos 
após o exercício. As taxas de oxidação da gordura (calculadas tendo 
por base os parâmetros VO2 e VCO2) também foram superiores nestes 
grupos entre os 25 e 30 minutos após o exercício. A média da pressão 
arterial e o gasto energético foi significativamente superior no grupo 
p-sinefrina+cafeína. Os autores concluíram que a suplementação com 
p-sinefrina ou p-sinefrina+cafeína aumenta a lipólise, o VO2, o gasto 
energético e a oxidação da gordura após o exercício. De salientar 
que foram verificados aumentos na frequência cardíaca apenas na 
combinação de p-sinefrina+cafeína (38).
Muitos suplementos termogénicos analisados neste estudo apresentam 
uma combinação de vários compostos ativos. Na verdade os SA 
contendo Citrus aurantium relatados em casos clínicos associados 
a vários efeitos adversos eram poliherbais, contendo polialcalóides e 
elevadas doses de cafeína (16, 39). Stohs (39) após a revisão dos 22 
relatórios de reações adversas recebidas pela Agência dos alimentos e 
medicamentos dos Estados Unidos da América (FDA) de 2004 a 2009 
e outros 10 casos clínicos disponíveis na literatura relacionados com os 
efeitos adversos associados ao consumo de produtos contendo várias 
ervas e componentes entre as quais Citrus aurantium ou p-sinefrina, 
concluiu que estes incluíam enfarte agudo parede lateral do miocárdio, 
síncope induzida por exercício associada ao prolongamento do 
intervalo QT, acidente vascular cerebral isquémico, angina variante, 
colite isquémica, espasmo coronário e trombose, enfarte do miocárdio 
com elevação do segmento ST, fibrilação ventricular, um possível 
mascarar de bradicardia e hipotensão num individuo com anorexia 
nervosa (39). A Agência Nacional Francesa da Segurança Sanitária, da 
Alimentação, do Ambiente e do Trabalho  (ANSES) identificou 18 relatos 
de reações adversas associadas ao consumo suplementos contendo 
Citrus aurantium, entre 2009 e 2013, sendo a hiperfosfatémia a reação 
adversa mais reportada (11).
As principais limitações na análise dos estudos experimentais e dos 
casos clínicos, são que estes não permitem concluir de forma sólida 
que os extratos de Citrus aurantium e a p-sinefrina são os responsáveis 
diretos pelos efeitos adversos descritos, ou pela falta deles, uma vez 
que há vários fatores que podem contribuir para os efeitos descritos. 
Por exemplo, a presença de vários ingredientes ativos além da sinefrina, 
a escassez de informações relacionadas com a farmacocinética 
da sinefrina, propriedades ligação aos recetores adrenérgicos e o 
desconhecimento da relação dose-resposta (11, 13, 39). Nos ensaios 
clínicos com humanos, são apontadas limitações do baixo número de 
participantes, baixas doses de administração (muitas vezes uma dose 
única), o tempo de duração que normalmente é curto, não permitindo 
inferir sobre os efeitos de exposições a longo prazo, faltando avaliar os 
efeitos cerebrovasculares referidos anteriormente. 
O presente estudo apresenta algumas limitações. Uma delas prende-se 
com o facto de apenas serem analisados SA disponíveis no mercado 
português, excluindo produtos de outros mercados estrangeiros 
facilmente acessíveis aos consumidores através da compra em sítios da 
internet. Além disso, procedeu-se a uma analise descritiva do conteúdo 
de compostos presentes nos suplementos de acordo com a informação 
veiculada pelo fabricante, não foi efetuada confirmação da dosagem 
de sinefrina ou de outros componentes por nenhum método analítico. 
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CONCLUSÕES
Nos suplementos termogénicos analisados neste estudo a p-sinefrina 
apresenta-se combinada com vários outros componentes, o que 
significa que os efeitos do consumo se devem à mistura e não apenas 
à p-sinefrina isoladamente. De destacar a combinação de p-sinefrina 
com cafeína, que é responsável pela potenciação dos efeitos adversos 
cardiovasculares. Dos 37 suplementos analisados apenas em 16 foi 
possível calcular a quantidade de p-sinefrina contida no suplemento, 
dificultando a análise da segurança das doses recomendadas pelo 
fabricante. Os consumidores devem ser ativamente alertados para os 
níveis dos compostos presentes nestes suplementos, que por vezes 
excedem os níveis recomendados por várias autoridades de segurança 
alimentar.
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ABSTRACT
Nutritional epidemiological studies are essential to the development of appropriate public health programs and food policies. However, 
the relation between nutrient intake and health outcomes might be affected by dietary intake misreport. The purpose of this study 
was to review the phenomenon of dietary intake misreport, including the existing evaluation methods, its implications, its prevalence 
and its associated factors. A bibliographic research was carried out. The reference method for studying dietary misreport is Doubly 
Labelled Water, by comparison of reported energy intake with total energy expenditure. Since it presents limitations of use in large 
epidemiological studies, alternative methods were described, some of which are univariate and others are multivariate. Few studies 
take into account under- and over-reporters and those who account differ on the way of identifying misreporters, which makes 
interpretations and comparisons difficult. Regardless the method, in each study, a consideration should be addressed to misreport 
prevalence, misreporters’ characteristics and how under and over-report affects nutrient analysis.

KEYWORDS
Energy intake, Food consumption, Misreport, Nutritional epidemiology

RESUMO
Os estudos epidemiológicos na área da nutrição são essenciais ao desenvolvimento de programas de saúde pública e de políticas 
alimentares apropriadas. No entanto, a relação entre a ingestão nutricional e os resultados de saúde pode ser afetada pelas 
declarações incorretas do consumo alimentar. O objetivo deste trabalho foi rever a temática das declarações não plausíveis do 
consumo alimentar, incluindo os métodos existentes para identificação destes casos, as suas implicações, a prevalência e os fatores 
associados. Foi realizada uma revisão da literatura. O método de referência para identificar declarações não plausíveis da ingestão 
energética é a Água Duplamente Marcada, que permite a comparação da ingestão energética reportada com o gasto energético. 
Por apresentar limitações de uso em estudos epidemiológicos de grande dimensão, alguns métodos alternativos tem sido descritos, 
onde se incluem modelos univariados e multivariados. As sub e sobre-declarações são identificadas por poucos estudos sendo 
que os que as apresentam diferem na metodologia, o que dificulta interpretações e comparações. Independentemente do método 
usado para avaliar a plausibilidade das declarações, em cada estudo deve ser endereçada uma consideração à prevalência, 
características dos declaradores não plausíveis e à forma como afetam a análise da ingestão dos nutrientes.

PALAVRAS-CHAVE
Ingestão energética, Consumo alimentar, Declarações não plausíveis, Epidemiologia nutricional

DIETARY INTAKE MISREPORT: WHAT WE 
KNOW 
PLAUSIBILIDADE DAS DECLARAÇÕES DE CONSUMO 
ALIMENTAR: O QUE SABEMOS
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INTRODUÇÃO
Nutritional epidemiological studies, including surveys 
and analytical studies, are essential tools to identify the 
nutritional needs of the population and also the dietary 
determinants of health. The development of public 
health programs and food policies is facilitated by the 
existence of this valuable information (1). The biggest 
challenge is measuring accurately what people eat and 
drink. Self-reported dietary intake data is often used in 
population-based studies to evaluate food consumption 
and nutrient intake because of its cost-effectiveness. 
Additionally, self-reported data provides information that 
is not possible to be obtained from a comprehensive 

set of biomarkers, such as food consumption, food 
behaviours, and eating patterns (1). Therefore, the study 
of misreporting through nutritional intake biomarkers 
in urine or in blood can be useful, complementing 
the information from dietary reports, being used, for 
example, for calibration of the measurement error (2).

Dietary misreport: definition and implications
Dietary misreports refers to non-plausible food reports 
who are generally identified considering individual energy 
intake (EI), a global indicator of food intake. EI under or 
over-report is considered to be present when reported 
EI is substantially lower or higher than the individual 
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expected value. Misreports can be intentional by voluntary omission 
of foods consumed or may result from incomplete recordkeeping on 
the part of the subject due to one or many factors, such as memory 
lapses, erroneous estimation of portion sizes eaten and “unconscious” 
omission of certain eating occasion or item (3). 
EI misreport persists across all self-reported methods of assessing 
food and nutrient intake. However, it is known that Automated 
Self-Administered 24-hour dietary recalls and 4-d food records 
provided the best estimates, minimizing misreport (4).
Under-report affects the estimation of EI and consequently other 
nutrients, may constituting a bias on the associations between food/
nutrient intake and disease assessed in epidemiological studies (5, 6). 
Under-report seems to be more of a concern for specific food items 
which are most likely to be socially undesirable. Those who under-report 
present a lower contribution from lipids and carbohydrates but not from 
protein, suggesting a bias towards fat, carbohydrates or even alcohol 
(7). This might be due to the lower report of foods such as butter, potato 
chips, sugars and confectionery/pastry products, or less reporting of the 
amounts consumed in these types of products (8). Consequently, due 
to misreporting, nutrient inadequacies and the associations between 
nutrient intake and disease could be distorted(6, 9). Also, the exposure 
estimation to chemical or microbiological hazards from food might be 
affected (10).

Energy intake misreport identification methods
Total energy expenditure assessed by Doubly Labelled Water (DLW) 
has become the reference for the evaluation of dietary assessment 
methods (11). Thus, it has been used to validate EI estimated by 
diet recalls, food records or diet history. This method, accurate and 
non-invasive, assumes that EI equals total energy expenditure (TEE) 
when body weight is stable. In this context, TEE can be considered a 
biomarker of EI and DLW. Since DLW needs a sophisticated laboratory 
and analytical back-up entailing high costs, this method is not amply 
used in epidemiological studies (12). Nonetheless, some studies 
have identified considerable bias towards underestimation of EI by 
comparing with DLW(13-15).
Alternative approaches to detect EI misreports have been described. 
Are included crude methods which detect implausible reports if they 
are below or above fixed values or detecting if they are extremes of a 
range of intake. Other methods are multivariate applying individual cut 
offs that account for errors associated with within-participant variation 
in EI and in TEE. 

1. Willett method
A simple univariate method proposed by Willett (16) excludes 
arbitrary energy values under 500 or 800 Kcal/day and above 3500 
or 4000 kcal/day for women or men, respectively. 

2. Interquartile amplitude range Method
This method is based on outliers detection by interquartile amplitude 
range of the EI distribution (17). On this model, moderate and severe 
outliers, that is values that fell outside the interval delimited by the 25th 
percentile minus 1.5 or 3 times the interquartile range and the 75th 
percentile plus 1.5 or 3 times the interquartile range, are identified. 
Regarding to multivariate models, the energy requirement predicted 
by equations is usually used for comparison.

3. Goldberg method
The most well studied method to account for EI misreport is the 
Goldberg method (18), adapted later by Black (19). Goldberg et al. 

DIETARY INTAKE MISREPORT: WHAT WE KNOW 
ACTA PORTUGUESA DE NUTRIÇÃO 16 (2019) 48-51 | LICENÇA: cc-by-nc | http://dx.doi.org/10.21011/apn.2019.1608
ASSOCIAÇÃO PORTUGUESA DE NUTRIÇÃO® | WWW.ACTAPORTUGUESADENUTRICAO.PT | ACTAPORTUGUESADENUTRICAO@APN.ORG.PT

uses fundamental principles of energy physiology to calculate the 
range for which reported EI is plausible as a valid measure of food 
intake. This method compares the ratio of reported EI to predicted 
basal metabolic rate (BMR) with physical activity level (PAL) multiplied 
by a correcting factor (for sample size, for the number of reported 
days and for the variation of EI (23%), pBMR (8.5%) and for PAL 
(15%)). Schofield equations are used for the BMR estimation (20). A 
fixed average value can be assumed for PAL or it can be assessed 
individually through physical activity questionnaires (21). Participants 
are defined as under, plausible or over-reporters whether individual ratio 
of EI:BMR is below, within or above the 95% or 99% confidence limits 
calculated, respectively (corresponding to 2 or 3 standard deviation 
(SD))(16). Reports are plausible if they are between the results of these 
equations:

rEI: reported Energy Intake
pBMR: predicted Basal Metabolic Rate
PAL: Physical Activity Level
SDmin: minimum Standard Deviation 
(-2 or -3 for the 95% or 99% lower 
confidence limit)
SDmax: maximum Standard Deviation 
(+2 or +3 for the 95% or 99% upper 
confidence limit)
n: number of subjects included in each 
defined group
S: factor that takes account of the 
variation in energy intake, BMR and PAL

CVwEI: within-subject variation in energy 
intake (23.0%)
d: number of days of diet assessment 
CVwB: within-subject variation in repeated 
BMR measurements or the precision of 
estimated BMR compared with measured 
BMR. This includes both measurement 
error and variation with time on repeated 
BMR measurements (8.5%)
CVtP: total variation in PAL (15.0%) 

4. Predicted Total Energy Expenditure (pTEE) method
The pTEE method relies on prediction equations for energy requirements 
derived from a meta-analysis of using DLW (22). This method compares 
EI:pTEE ratio with 1, 1.5 or 2SD cut offs (23, 24) as described below. 
Reports are plausible if they are between the results of these equations:

rEI: reported Energy Intake
pTEE: Total Energy Expenditure
SDmin: minimum Standard Deviation (-1, 
-1.5 or -2)
SDmax: maximum Standard Deviation 
(+1, +1.5 or +2)
CVrEI: within-subject coefficient of 
variation in energy intake (23.0%)

d: number of days of energy intake 
measurement
CVpER: within-subject coefficient of 
variation in predicted Energy Requirement 
(17.7%)
CVmTEE: coefficient of variation in 
measurement Total Energy Requirement 
(8.2%)

There are few comparative studies of existing methods reason why 
no method is recommended in relation to another. Mendez et al. (25) 
analysed the associations between dietary exposures and obesity in the 
frame of European Prospective Investigation Into Cancer and Nutrition 
using the Willet and the Goldberg method. Stronger associations 
between dietary exposures and obesity that were more consistent 
with expectations were found accounting for misreporters identified 
by the Goldberg method. Rhee et al. (26) replicated this work in the 
frame of Nurses’ Health Study, in which they found similar correlations 
between diet and blood biomarkers applying the two methods.

rEI:pBMR < PAL x exp  SDmin ×

rEI:pBMR > PAL x exp  SDmax ×              , onde: 

      (8, 19)
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Energy intake misreport: prevalence and determinants
EI misreport seems to be unequally distributed in the population. 
Nevertheless, literature on misreporters’ characteristics from 
representative samples in each country is still limited (27, 28). A recent 
systematic literature search (29) identified thirty-seven relevant studies 
on EI misreport among adults. The percentage of under-reporters was 
about 30% and the magnitude of EI underestimation was approximately 
15%. Over-report occurs much less often than under-report, and for that 
reason is less studied. 
The determinants of EI misreport were reviewed in detail by 
Livingstone et al. (6) and Poslusna et al. (29) along with other 
studies that have been addressing interest on this subject. BMI 
seems to be a consistent determinant, related to energy (30), protein 
and potassium under-report, so higher BMI was associated with 
under-report (7). This may lead into the biased conclusion that 
overweight and obese individuals have less EI compared with their 
normal-weight counterparts (31). Also, being satisfied with their own 
appearance reduces the likelihood of under-report, while attitudes 
such as skipping breakfast increase. Concern about weight gain 
was associated with over-report (32) and restrained eating has 
been associated with under-report of EI (33, 34). Besides BMI, 
age and sex have also effect on misreport. A higher proportion of 
under-reporters was found among women and older subjects (35). 
Also, lower education level and lower socio-economic class were 
associated with under-report (36). 
In France, using 7-day food records, the prevalence of under-report in 
the 2006-2007 National Food Survey (37) was 22.5%, similar between 
men and women, being positively associated with overweight and 
protein intake and inversely with age. In women, having lunch at the 
workplace or at friends/families’ homes, having poor perception of the 
quality of food and living near to the capital, was positively associated 
with the under-report. In men, it was positively associated with having 
lost weight recently and negatively with having lunch with coworkers 
in the canteen and consuming milk and dairy products. Over-report 
was not measured. 
Data from NHANES 2003–2012(35), using 24-hour dietary recall and 
based on Goldberg method, found 25.1% of EI under-report and 1.4% 
of over-report. A higher odds of being an EI under-reporter compared 
with being a plausible reporter was associated with female gender, 
older age, non-Hispanic blacks (compared with non-Hispanic whites), 
overweight and obesity. A higher risk of being an over-reporter compared 
with being a plausible reporter was associated with underweight and 
current smoking (compared with never smoking).
Recently, Murakami found lower prevalence among Japanese 
population (27), less than 6.3% and 2.0% of under and over-report, 
respectively. This large difference from studies previously presented 
may be related to the energy expenditure predictive formulas developed 
in Caucasians and under-report may differ from one country to 
another, as nutritional habits are partly determined by cultural and 
geographical factors. Anyway, under-report was associated with 
younger age, overweight and obesity (compared with normal weight), 
current smoking (compared with never smoking), no alcohol drinking 
(compared with drinking everyday), and household consisting of a 
single person (compared with that consisting of two persons). On the 
other hand, over-report was associated with female gender, normal 
weight (compared with overweight), and household consisting of a 
single person. 
Interpersonal communication between the subject and the 
interviewer is also important to mention. EI misreports can be related 
to social desirability and this may impact self-report by under-report 

of “unfavourable” and over-report of “favourable” foods(38). An 
inclusion of social desirability score as a covariate in studies that 
rely on self-reports of food intake may be useful (39). To minimise the 
influence of psychological determinants of misreport it is necessary 
to promote understanding between the researcher and the subject, 
and to motivate the subject (29). 

DISCUSSION AND CONCLUSIONS
Identifying the presence of dietary misreport and its magnitude constitute 
the beginning of the results interpretation. Considering previous studies 
that account for EI misreporters, methods are often different which does 
not allow comparisons in a clear way. There are substantial differences in 
the prevalence of implausible reporting across alternative methods (25). 
Although, no method can be elected as the one who should be applied 
(40, 41). In order to find the best alternative method to DLW, a more 
comprehensive analysis, ideally resorting to biomarkers, is required. It is 
important to refer that under-reporters may be classified by real under-
eating and/or even by physical activity over-report.
Under and over-reporters should be identified and reported but should 
not be excluded from the datasets because it introduces unknown 
bias (42). Misreporters are systematically different from the plausible 
reporters on lifestyle, nutritional status and chronic disease risk (43). Its 
use in sensitivity analyzes is recommended. Furthermore, the study of 
the characteristics of misreporters may help the statistical adjustment 
and the development of correction factors, allowing the preservation 
of statistical power and sample representativeness. 
Considering that the best method for evaluating misreport is not yet 
known, the ratio between EI and TEE of the population should be reported 
(40). This ratio allows readers to ascertain the degree of misreport at a 
gross level, and better interpret the results. A ratio less than 1 represents 
EI under-report and the lower this value, greater error it represents.
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PKU AO LONGO DA VIDA: O PAPEL CRUCIAL DA NUTRIÇÃO

PUBLIREPORTAGEM

RESUMO

A Fenilcetonúria, designada também por PKU (do inglês “phenylketonuria”), é 
uma doença rara e hereditária do metabolismo, caracterizada por um défice 
hepático ao nível do catabolismo da fenilalanina. Na maioria dos casos, o défice 
da hidroxílase da fenilalanina impede o catabolismo do aminoácido essencial 
fenilalanina, resultando no aumento das suas concentrações no sangue e no 
cérebro. O tratamento da PKU passa por uma restrição severa da ingestão 
de proteína e de fenilalanina, sendo que a não adesão ao tratamento afeta 
gravemente a saúde cognitiva e motora dos doentes.

PALAVRAS-CHAVE

Dieta, Fenilcetonúria, Metabolismo, Tratamento

A PKU é uma doença hereditária de transmissão autossómica recessiva. A 
doença não se manifesta nos portadores, mas apenas quando estão presentes 
no genoma as duas cópias do gene mutado, uma herdada de cada um dos 
progenitores. Dada a combinação aleatória das duas cópias do gene (paterna e 
materna), a probabilidade de os progenitores portadores terem um filho com PKU 
é de aproximadamente 25%. Estima-se que a prevalência da PKU na Europa 
seja de 1/10.000 nados-vivos, embora com variação deste número entre países. 
Desde 1979 que, em Portugal, a PKU é diagnosticada logo nos primeiros dias de 
vida, através do teste de rastreio neonatal, o que possibilita iniciar o tratamento 
atempadamente, limitando o impacto negativo desta doença no sistema nervoso 
central. Em Portugal, foram identificados, desde o início do rastreio neonatal, 
cerca de 345 doentes. A manutenção crónica de concentrações elevadas de 
fenilalanina no sangue acarreta alterações neurológicas graves. Nos doentes não 
tratados, há risco elevado de instalação de atraso mental grave e irreversível, 
com convulsões, deficiências motoras e alterações comportamentais severas. 
De notar que a maioria dos doentes com PKU apresenta um défice na atividade 
da enzima hidroxílase da fenilalanina, sendo que uma pequena percentagem de 
doentes tem défices ao nível do metabolismo do cofactor tetrahidrobiopterina 
(BH4). O diagnóstico diferencial é muito importante, já que a identificação dos 
defeitos no metabolismo da BH4 é crítica para definir a estratégia terapêutica.
O pilar do tratamento da PKU consiste numa dieta pobre em proteína e em 
fenilalanina, que deve ser implementada de forma rigorosa, desde o nascimento 
e para toda a vida. A nutrição nos primeiros anos de vida de um indivíduo, assume 
um papel determinante, define e condiciona a prevenção de determinadas doenças 
crónicas futuras. Não existe razão para pensar que numa criança com PKU tal 
seja diferente. A terapêutica nutricional tem uma importância determinante nos 
doentes com défice na hidroxílase da fenilalanina, sendo que o cenário já não se 
aplica nos doentes com défices ao nível do metabolismo da BH4 (1).
A abordagem no tratamento da PKU tem vindo a alterar-se consideravelmente 
nas últimas décadas. A prevenção do atraso no desenvolvimento não é mais a 
grande preocupação da instituição da terapêutica. Ao invés, a otimização do estado 
nutricional do doente e o alcance de patamares de saúde ótimos são, na verdade, 
os grandes objetivos do tratamento na atualidade. Vivemos na era da medicina 

baseada na evidência, e os anos de 2014 e 2017 foram muito importantes para a 
história recente da PKU, pois, traduzem os anos da publicação das recomendações 
para o tratamento da PKU nos E.U.A. (2, 3) e na Europa (4), respetivamente. 
Contudo, apesar destes documentos de enorme relevância, continuamos com 
muitos desafios no horizonte e as guidelines devem ser entendidas apenas como 
o ponto de partida e não como a meta da discussão sobre o melhor e mais atual 
conhecimento científico na área. Particularmente em Portugal, teremos o grande 
desafio de perceber de que modo o consenso português publicado em 2007(5) 
deve ser atualizado em virtude da nova evidência e das novas guidelines europeias. 
Será, seguramente, necessária e aconselhada uma reflexão aprofundada que conte 
com a participação de profissionais quer dos centros de referência nacionais, quer 
do Programa Nacional de Diagnóstico Precoce.
O tratamento nutricional é crucial ao longo da vida, sendo que são grandes as 
dificuldades e os desafios encontrados em cada etapa do ciclo de vida, com o 
intuito de manter os doentes com um controlo metabólico adequado. Podemos 
afirmar que, na maioria dos casos, é na adolescência que o tratamento da 
PKU encontra os maiores desafios. Uma vez que a fenilalanina se encontra em 
praticamente todas as fontes naturais de proteínas, o cumprimento da dieta 
torna-se um verdadeiro desafio, requerendo o controlo da ingestão de todos 
os alimentos que contenham proteínas. Ainda assim, são frequentes os relatos 
de deterioração do controlo metabólico nos doentes durante a adolescência. 
Para além das recomendações alimentares específicas para o cumprimento da 
dieta restrita em fenilalanina, é bom não esquecer a importância que assume a 
educação alimentar no seu todo, para que o padrão alimentar destes doentes 
seja o mais saudável possível. Todavia, não está ainda devidamente estudado 
nestes doentes o risco de desenvolvimento de comorbilidades na idade 
adulta, relacionadas com a doença ou mesmo com a terapêutica nutricional 
que é instituída. Assim, a má adesão à terapêutica pode agravar o status 
neurocognitivo, com impacto no estado nutricional, reflexo em comorbilidades, 
e na saúde futura do doente.
Em conclusão, embora o diagnóstico precoce da PKU permita iniciar o 
tratamento, prevenindo o atraso mental, será a nutrição, a par ou não do 
tratamento farmacológico, a garantir um crescimento harmonioso e um 
desenvolvimento adequado dos indivíduos afetados.
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entre parêntesis. Ex.: (Figura 1). Não deverá ser excedido um limite de 6 representações no total 
de figuras, gráficos e tabelas. 
8.º Discussão dos resultados 
Pretende-se apresentar uma discussão dos resultados obtidos, comparando-os com 
estudos anteriores e respetivas referências bibliográficas, indicadas ao longo do texto através 
de número árabe entre parêntesis. A discussão deve ainda incluir as principais limitações e 
vantagens do estudo e as suas implicações.
9.º Conclusões 
De uma forma breve e elucidativa devem ser apresentadas as principais conclusões do estudo. 
Devem evitar-se afirmações e conclusões não baseadas nos resultados obtidos.
10.º Agradecimentos 
A redação de agradecimentos é facultativa. 
Se houver situações de conflito de interesses devem ser referenciados nesta secção.
11.º Referências Bibliográficas 
Devem ser numeradas por ordem de citação ou seja à ordem de entrada no texto, colocando-se 
o número árabe entre parêntesis curvos.
A indicação das referências bibliográficas no final do artigo deve ser apresentada segundo o 
estilo Vancouver.

Devem citar-se apenas artigos publicados (incluindo os aceites para publicação “in press”) e 
deve evitar-se a citação de resumos ou comunicações pessoais.
Devem rever-se cuidadosamente as referências antes de enviar o manuscrito.
12.º Figuras, gráficos, tabelas e respetivas legendas
Ao longo do artigo a referência a figuras, gráficos e tabelas deve estar bem percetível, devendo 
ser colocada em número árabe entre parêntesis. 
Estas representações devem ser colocadas no final do documento, a seguir às referências 
bibliográficas do artigo, em páginas separadas, e a ordem pela qual deverão ser inseridos terá 
que ser a mesma pela qual são referenciados ao longo do artigo. 
As legendas deverão aparecer por cima das figuras, gráficos ou tabelas, referenciando-se com 
numeração árabe (ex.: Figura 1). Devem ser o mais explícitos possível, de forma a permitir uma 
fácil interpretação do que estiver representado. No rodapé da representação deve ser colocada 
a chave para cada símbolo ou sigla usados na mesma. 
O tipo de letra a usar nestas representações e legendas deverá ser Arial, de tamanho não 
inferior a 8. 

2. ARTIGOS DE REVISÃO 
O número de páginas do artigo (incluindo o texto, referências bibliográficas e as figuras, gráficos 
e tabelas e excluindo a página de título) não deve ultrapassar as 12 páginas e deve ser escrito 
em letra Arial, tamanho 12, espaçamento entre linhas 1,5, margens normais e com indicação de 
número de linha na margem lateral.
Caso o artigo seja uma revisão sistemática deve seguir as normas enunciadas anteriormente 
para os artigos originais. Caso tenha um carácter não sistemático deve ser estruturado de 
acordo com a seguinte ordem:
1.º Título; 2.º Resumo; 3.º Palavras-Chave; 4.º Texto principal; 5.º Análise crítica; 6.º Conclusões; 
7.º Agradecimentos (facultativo); 8.º Referências Bibliográficas; 9.º Figuras, gráficos, tabelas e 
respetivas legendas. 
Os pontos comuns com as orientações referidas anteriormente para os artigos originais 
deverão seguir as mesmas indicações.

4.º Texto principal
Deverá preferencialmente incluir subtítulos para melhor perceção dos vários aspetos do tema 
abordado.
5.º Análise crítica
Deverá incluir a visão crítica do(s) autor(es) sobre os vários aspetos abordados.

3. CASOS CLÍNICOS
O número de páginas do artigo (incluindo o texto, referências bibliográficas e as figuras, gráficos 
e tabelas e excluindo a página de título) não deve ultrapassar as 8 páginas e deve ser escrito 
em letra Arial, tamanho 12, espaçamento entre linhas 1,5, margens normais e com indicação de 
número de linha na margem lateral.
Considera-se um caso clínico um artigo que descreva de forma pormenorizada e fundamentada 
um caso cuja publicação se justifique tendo em conta a sua complexidade, diagnóstico, 
raridade, evolução ou tipo de tratamento diferenciado.  
Estes artigos devem ser estruturados pela seguinte ordem: 
1.º Título; 2.º Resumo; 3.º Palavras-Chave; 4.º Introdução; 5.º Descrição do Caso Clínico; 
6.º Análise crítica; 7.º Conclusões; 8.º Agradecimentos (facultativo); 9.º Referências Bibliográficas; 
10.º Figuras, gráficos, tabelas e respetivas legendas. 
Os pontos comuns com as orientações referidas anteriormente para os artigos originais 
deverão seguir as mesmas indicações.

5.º Descrição do Caso Clínico; 
Deve ser explícita e explicativa de todos os aspetos que caracterizem o caso clínico, baseado 
em casos reais, mas sem referência direta ao indivíduo apresentado. Apenas deverão ser indi-
cados dados meramente exemplificativos ou vagos (ex.: indivíduo A). 

4. ARTIGOS DE CARÁCTER PROFISSIONAL
O número de páginas do artigo (incluindo o texto, referências bibliográficas e as figuras, gráficos 
e tabelas e excluindo a página de título) não deve ultrapassar as 8 páginas e deve ser escrito 
em letra Arial, tamanho 12, espaçamento entre linhas 1,5, margens normais e com indicação de 
número de linha na margem lateral.
Nesta categoria inserem-se os artigos que visem uma abordagem ou opinião sobre um deter-
minado tema, técnica, metodologia ou atividade realizada no âmbito da prática profissional do 
Nutricionista.
Estes artigos devem ser estruturados pela seguinte ordem: 
1.º Título; 2.º Resumo; 3.º Palavras-Chave; 4.º Texto principal; 5.º Análise crítica; 6.º Conclusões; 
7.º Agradecimentos (facultativo); 8.º Referências Bibliográficas; 9.º Figuras, gráficos, tabelas e 
respetivas legendas. 
As orientações destes pontos foram referidas anteriormente nos pontos 1 e 2.

TRATAMENTO EDITORIAL
Aquando da receção todos os artigos serão numerados, sendo o dito número comunicado aos 
autores e passando o mesmo a identificar o artigo na comunicação entre os autores e a revista.
Os textos, devidamente anonimizados, serão então apreciados pelo Conselho Editorial e pelo 
Conselho Científico da revista, bem como por dois elementos de um grupo de Revisores indi-
gitados pelos ditos Conselhos. 
Na sequência da citada arbitragem, os textos poderão ser aceites sem alterações, rejeitados 
ou aceites mediante correções, propostas aos autores. Neste último caso, é feito o envio 
das alterações propostas aos autores para que as efetuem dentro de um prazo estipulado. A 
rejeição de um artigo será baseada em dois pareceres negativos emitidos por dois revisores 
independentes. Caso surja um parecer negativo e um parecer positivo, a decisão da sua 
publicação ou a rejeição do artigo será assumida pelo Editor da revista. Uma vez aceite o artigo 
para publicação, a revisão das provas da revista deverá ser feita num máximo de três dias úteis, 
onde apenas é possível fazer correções de erros ortográficos.
No texto do artigo constarão as indicações relativas à data de submissão e à data de aprovação 
para publicação do artigo. 
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