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E.EDITORIAL
Neste vigésimo número da Acta Portuguesa de Nutrição é apresentado 
mais um conjunto de trabalhos que espelha bem a diversidade da 
investigação científica na área das Ciências da Nutrição. Embora seja 
ainda cedo para nos apercebermos do impacto da presente pandemia 
na atividade de investigação, podemos imaginar que alguns dos 
trabalhos que estavam em curso possam ter sido afetados de forma 
importante pela situação atual. Incluem-se aqui os que dependem 
essencialmente de atividade laboratorial, mas também todos os que 
envolvem o contacto com doentes ou utentes de qualquer serviço de 
saúde, restauração ou outro. Como nas restantes áreas da nossa vida 
comum que foram severamente alteradas pela COVID 19, desejamos 
que também essas atividades de investigação científica possam 
regressar com tanta ou mais pujança que anteriormente.

Todavia, também será de realçar a rápida proliferação, por todo o mundo, 
de estudos científicos relacionados com a COVID 19 e também relativos 
aos efeitos dos períodos de confinamento. Em Portugal não foi exceção 
e rapidamente se constituíram diversas linhas de investigação nas mais 
diversas áreas e instituições, muitas delas dedicadas aos efeitos do 
confinamento nos hábitos alimentares e de atividade física. Nesse 
contexto, a Associação Portuguesa de Nutrição criou um repositório 
de estudos científicos na área da alimentação e nutrição associados a 
esta pandemia, promovendo, assim, a sua divulgação e participação de 
todos os interessados, nos estudos em que tal seria solicitado.    

Cremos ter aqui uma excelente oportunidade não só de aprofundamento 
das causas para as eventuais alterações verificadas, propiciando, por 
isso, novos trabalhos de investigação, mas também para a procura de 
novas soluções, quer ao nível nacional quer eventualmente local, para 
a manutenção das alterações que se reconheçam benéficas, fazendo 
com que não se percam alguns bons hábitos adquiridos durante a 
pandemia. Mais ainda, e sabendo-se da importância do estado 
nutricional no risco de desenvolver doença grave após infeção com 
o SARS-COV2, nomeadamente o agravamento proporcionado pela 
obesidade e comorbilidades associadas, poderemos ter aqui não só 
um excelente filão de investigação, mas também um novo motivo de 
reconhecimento da alimentação e da nutrição como fatores chave da 
nossa saúde.

Nuno Borges
Diretor da Acta Portuguesa de Nutrição
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Joana Margarida Bôto1; Ezequiel Pinto1,2; Maria Palma Mateus1*

RESUMO
INTRODUÇÃO: Estudo desenvolvido pela Universidade do Algarve, inserido no âmbito do Projeto 0290_MEDITA_5_P - "Dieta 
Mediterrânica Promove Saúde", financiado pelo Fundo Europeu de Desenvolvimento Regional (FEDER) através do Programa 
Operacional (POCTEP).
OBJETIVOS: Caracterizar os hábitos alimentares, de saúde e a adesão ao padrão alimentar mediterrânico dos jovens do ensino 
secundário da região do Algarve.
METODOLOGIA: Estudo descritivo transversal onde se inquiriu, em ambiente escolar, uma amostra de jovens, do 10.º ano de 
escolaridade, dos cursos científico-humanísticos e cursos profissionais de oito escolas secundárias da região do Algarve. 
Recolheu-se informação através de um questionário de autopreenchimento com cinco secções: 1) hábitos alimentares; 2) adesão 
ao padrão alimentar mediterrânico (Índice KIDMED); 3) prática de atividade física; 4) higiene do sono e oral; 5) características 
sociodemográficas. Registou-se o peso, altura, perímetro da cintura e da anca, e a pressão arterial, obtidos através de 
metodologias de referência.
RESULTADOS: A amostra final incluiu 325 participantes, 47% (n=153) do sexo masculino e 53% (n=172) do sexo feminino, com 
idades entre 15 e 19 anos (M=16,4 anos; DP=0,89 anos). Analisou-se o percentil Índice de Massa Corporal/Idade de acordo 
com as recomendações da Organização Mundial da Saúde e registou-se uma prevalência de sobrecarga ponderal de 19,7%. Os 
resultados do Índice KIDMED (M= 6,9 pontos; DP=2,46) indicam uma baixa adesão ao padrão alimentar mediterrânico em 9,0% 
dos participantes, adesão intermédia em 45,5% e adesão alta em 45,5%. 
CONCLUSÕES: Os resultados indicam que devem ser delineadas estratégias de educação alimentar e de promoção da saúde 
dirigidas à população juvenil, tendo por base a Dieta Mediterrânica.

PALAVRAS-CHAVE
Adolescentes, Dieta Mediterrânica, Excesso de peso, Hábitos alimentares, Obesidade, Saúde

ABSTRACT
INTRODUCTION: Study developed by the University of Algarve, under the Project 0290_MEDITA_5_P-"Mediterranean Diet Promotes 
Health", financed by the European Regional Development Fund (FEDER) through the operational programme (POCTEP). 
OBJECTIVES: Characterize the eating habits of health and adherence to the Mediterranean Dietary Pattern of young people of 
secondary school of the Algarve region. 
METHODOLOGY: In a cross-sectional descriptive study, a sample of students, from the 10th grade, of the scientific-humanistic 
and professional courses from eight secondary schools in the Algarve region were surveyed. Information was collected through 
a self-filling questionnaire with five sections: 1) eating habits; 2) adherence to the Mediterranean Dietary Pattern (KIDMED Index); 
3) practice of physical activity; 4) sleep and oral hygiene; 5) sociodemographic characteristics. Weight, height, waist and hip 
circumference, and blood pressure were recorded using reference methodologies.
RESULTS: The final sample included 325 participants, 47% (n = 153) male and 53% (n = 172) female, aged between 15 and 19 years 
(M = 16.4 years; DP = 0.89 years). The Body Mass Index/Age percentile was measured according to World Health Organization 
recommendations and the prevalence of overweight was 19.7%. The results of the KIDMED Index (M = 6.9 points, SD = 2.46) 
indicated a low adherence to the Mediterranean Dietary Pattern in 9,0% of the participants, intermediate adherence in 45.5% and 
high adherence in 45.5%.
CONCLUSIONS: The results indicate that strategies for food education and health promotion aimed at the youth population should 
be drawn upon the basis of the Mediterranean Diet.

KEYWORDS
Adolescents, Mediterranean Diet, Overweight, Food habits, Obesity, Health
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INTRODUÇÃO
Os hábitos alimentares praticados durante a infância e a adolescência, 
nomeadamente o consumo de alimentos nutricionalmente pobres e de 
elevada densidade energética, podem tornar estas fases particularmente 
vulneráveis a situações de obesidade e carências nutricionais específicas 
(1, 2). Maus hábitos alimentares e estilos de vida sedentários, quando 
desenvolvidos na primeira infância e especialmente na adolescência, 
tendem a ser reforçados e mantidos na vida adulta (3). 
Uma dieta saudável sustentável e um estilo de vida ativo podem limitar 
os comportamentos prejudiciais que contribuem para a epidemia de 
doenças crónicas não transmissíveis, como a diabetes, hipertensão, 
doenças cardiovasculares, apneia do sono e certos tipos de cancro (4).
Conhecer os hábitos de vida dos adolescentes é condição determinante 
para poder intervir adequadamente em estratégias preventivas, 
focadas na promoção da saúde, através da ação articulada de fatores 
relacionados com estilos de vida, ao nível dos hábitos alimentares e 
prática de atividade física (5). 
A Dieta Mediterrânica (DM) é considerada, pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS), como um importante modelo salutogénico, com 
efeito no controlo do peso, prevenção de doenças crónicas e aumento 
da longevidade, pelo que a sua promoção torna-se fundamental junto 
dos adolescentes (6, 7). Investir na sua saúde traz vantagens na saúde 
imediata e futura e na saúde da sua descendência (4).
O Algarve, pelas suas características geográficas e socioculturais, é 
uma região onde se espera que as tradições alimentares mediterrânicas 
estejam presentes. Contudo, não existem publicações na literatura 
científica que permitam identificar o padrão alimentar e a adesão 
à DM em adolescentes algarvios. De maneira a caracterizar os 
hábitos alimentares de adolescentes da região e obter informação 
que possa servir de base para intervenção alimentar, submeteu-se 
uma candidatura ao Fundo Europeu de Desenvolvimento Regional 
(FEDER) através do Programa Operacional (POCTEP) para desenvolver 
o Projeto 0290_MEDITA_5_P - "Dieta Mediterrânica Promove Saúde". 
Esta candidatura foi aceite e este artigo apresenta os resultados da 
primeira fase do projeto. 

OBJETIVOS
Caracterizar os hábitos alimentares, de saúde e a adesão ao padrão 
alimentar mediterrânico de jovens da região do Algarve.

METODOLOGIA
Estudo descritivo transversal, aprovado pela Comissão Nacional de 
Proteção de Dados (Autorização n.º 234/2018) e Direção-Geral de 
Inovação e Desenvolvimento Curricular (Registro n.º 0625700001).

População-alvo e amostra
De acordo com os recursos alocados ao projeto, tempo de execução 
e natureza deste estudo, direcionou-se as atividades da primeira fase 
apenas a estudantes do 10.º ano de escolaridade. Foi selecionada 
uma amostra aleatória estratificada, multietapas, representativa dos 
alunos do 10.º ano dos cursos científico-humanísticos e cursos 
profissionais do Ensino Secundário, na região do Algarve. De acordo 
com o método proposto por Fleiss e colaboradores (8), estimou-se 
que devia inquirir-se oito das dezasseis escolas secundárias da região, 
perfazendo uma amostra final de 545 jovens. A estratificação foi levada 
a cabo tendo em conta a densidade estudantil. De maneira a aumentar 
a validade e fiabilidade da inquirição, definiram-se como fatores de 
exclusão: 1) gravidez; 2) incapacidade física e/ou doença mental. As 
participantes grávidas poderiam enviesar os resultados das avaliações 
antropométricas e poderiam ter um padrão alimentar específico, 

diferente dos restantes elementos da população-alvo. Participantes 
que apresentassem incapacidade física e/ou doença mental poderiam 
inviabilizar as avaliações antropométricas ou terem a capacidade de 
compreensão do questionário comprometida. 
Participaram neste estudo apenas os jovens autorizados pelos 
encarregados de educação, mediante consentimento informado, 
livre e esclarecido, e que, simultaneamente, manifestaram vontade 
em participar. 
Foi desenvolvido o questionário “Alimentação, estilo de vida e saúde”, 
de autopreenchimento, com cinco secções: 1) hábitos alimentares; 
2) adesão ao Padrão Alimentar Mediterrânico (Índice KIDMED); 3) 
prática de atividade física; 4) hábitos de saúde (higiene do sono e 
oral); e 5) características sociodemográficas. 
A adesão ao Padrão Alimentar Mediterrânico (PAM) foi estudada a 
partir da versão portuguesa do índice KIDMED utilizada no estudo 
de Mateus MP (9). Na tradução portuguesa, a autora optou por 
redigir a questão relativa ao pequeno-almoço como “Costumas 
tomar o pequeno-almoço?”, na forma positiva, e com isso ajustou a 
pontuação, em que a resposta “sim” passa a corresponder a “0” e o 
“não” corresponde a “-1”.
Criou-se um protocolo para a avaliação física, com registo do peso, 
altura, perímetro da cintura, perímetro da anca e da pressão arterial, 
recolhidos através de metodologias de referência e cálculo do Índice 
de Massa Corporal (IMC) (10, 11). Utilizou-se equipamento validado 
e certificado para o efeito: balança digital Seca 877®; estadiómetro 
portátil Seca 217®; fita métrica de teflon flexível e indeformável; e 
esfigmomanómetro Medel Elite®. A classificação do estado nutricional 
teve por base o percentil IMC/Idade, segundo os critérios da OMS que 
utiliza as curvas de crescimento para crianças dos 5 aos 19 anos (12). 
A classificação da hipertensão foi feita com recurso às guidelines da 
Sociedade Europeia de Hipertensão para crianças e adolescentes (13).

Análise estatística 
Utilizou-se o software IBM-SPSS® versão 25.0 (SPSS Inc., Chicago, 
IL, USA) para a análise estatística. 
Para comparações entre dois grupos utilizou-se o teste t-de-Student 
ou o teste de Mann-Whitney, para comparações de múltiplos grupos 
utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis ou a análise de variância (ANOVA), 
juntamente com a correção de Bonferroni sempre que necessário.
Utilizou-se o coeficiente de correlação de Pearson para analisar a 
associação entre variáveis com distribuição Normal. Em todas as 
outras situações onde se levou a cabo um teste de correlação foi 
interpretado o coeficiente de correlação de Spearman.
Utilizaram-se os testes de independência e de homogeneidade do 
qui-quadrado para estudar variáveis categóricas. Em situações onde 
a aplicação do teste era limitada pelo número de respostas, optou-se 
por acompanhar o teste por um procedimento de bootstrap, bias-
corrected (BCa) com 1000 amostras aleatórias.
Analisou-se o IMC de acordo com os critérios da OMS (12) e 
calcularam-se os respetivos z-scores através do software WHO Anthro 
(versão 3.2.2, January 2011).
Considerou-se, em todos os testes, um intervalo de significância 
inferior a 0,05 como indicação de significado estatístico. 

RESULTADOS
Caracterização sociodemográfica
Registou-se uma taxa de resposta de 59,6%, correspondendo a uma 
amostra final composta por 325 participantes, 47% (n=153) do sexo 
masculino e 53% (n=172) do sexo feminino, com idades entre os 
quinze e os dezanove anos (M=16,4 anos; DP=0,89 anos). 
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No geral, os participantes vivem num meio não rural (78,5%, n=255), 
são de nacionalidade portuguesa (88,6%; n=287) e naturais do 
Algarve (76,3%; n=244). Relativamente à composição dos agregados 
familiares, a maior parte (67,0%; n=217) vivem com a mãe e com o 
pai, com maior prevalência da nacionalidade portuguesa em ambos 
os progenitores (MÃE: 80,4%; n=230; PAI: 78,9%; n=183).

Hábitos alimentares
Mais de um terço dos participantes (41%; n=134) referiram ter 
modificado os seus hábitos alimentares nos últimos 12 meses, e os três 
principais motivos foram: “Preocupações do próprio com a imagem ou 
com o peso” (22,4%; n=30), “Preocupação do próprio com a qualidade 
da alimentação” (23,1%; n=31), e “Motivos de saúde” (26,1%; n=35). 
Cerca de 7% (n=24) refere seguir um padrão alimentar especial, do 
qual a exclusão da lactose (66,7%; n=16), da carne (29,2%; n=7) e do 
glúten (20,8%; n=5) são as alterações predominantes. A maior parte 
dos jovens inquiridos faz entre quatro e seis refeições diárias, com uma 
média de cinco refeições (DP=±0,95). A merenda da manhã (28,6%; 
n=93) e a ceia (59,7% (n=194) são as refeições menos realizadas. 
Verificou-se também que 13,2% (n=43) não toma regularmente o 
pequeno-almoço, por “falta de tempo” (32,6%; n=14) ou “falta de 
apetite” (39,5%; n=17) como os motivos mais referidos. 
Os participantes fazem, em média, 1,62 refeições intermédias (DP=±0,57). 
Verificou-se que 4,6% (n=15) referem não fazer nenhuma, 28,3% (n=92) 
fazem apenas uma e 67,1% (n=218) fazem duas refeições intermédias ao 
longo do dia. A Tabela 1 mostra a informação relativa ao pequeno-almoço 
e merendas dos participantes, no que respeita ao local, companhia e 
alimentos mais consumidos. De referir que se encontrou um consumo de 
alimentos de elevada densidade energética nestas refeições (Tabela 2). 
Obtiveram-se diferenças estatisticamente significativas entre sexos para 
o pequeno-almoço (X2=4,193; p=0,041) e para a merenda da manhã 
(X2=7,609; p=0,006), verificando-se que os rapazes referem uma maior 
frequência de consumo destas refeições comparativamente às raparigas. 
Também foi possível identificar diferenças estatisticamente significativas 
entre sexos no consumo de alguns alimentos. Os rapazes referem mais 
o consumo de leite (p=0,003), mas as raparigas referem mais o consumo 
de fruta (p=0,024), frutos secos e oleaginosos (p=0,028), sumos de fruta 
100% (p=0,007) e chá ou infusões (p<0,001).
Encontrou-se uma associação positiva estatisticamente significativa 
entre a toma do pequeno-almoço e o número de refeições em família 
(MW=4519,500; p=0,004).
Todos os participantes referem almoçar (n=325), contudo 1,2% (n=4) 
destes não jantam (Tabela 3). Foi possível observar que cerca de 31% 
(n=100) dos participantes comem sandes em substituição do prato 
ao almoço e 9,3% (n=30) ao jantar, e que mais de metade refere fazer 
um consumo habitual de leguminosas ao almoço (58,2%; n=173) e 
ao jantar (55,6%; n=163).
O café é consumido por 23,3% (n=67) dos participantes ao almoço e 
por 12,9% (n=36) ao jantar. Obtiveram-se diferenças estatisticamente 
significativas entre sexos para o consumo de café ao jantar (X2=9,269; 
p=0,002), verificando-se que os rapazes referem um maior consumo 
do que as raparigas. Relativamente à ingestão de água ao longo do 
dia, 37,5% (n=122) dos participantes refere consumir entre 0,5L e 1L.
No que diz respeito ao consumo de bebidas alcoólicas, a maior parte 
dos participantes raramente ou nunca consomem bebidas alcoólicas 
(80,6%, n=262). Contudo, 23,7% (n=78) dos jovens inquiridos 
consome bebidas destiladas (puras, com sumo ou refrigerantes e em 
shots), 23,1% (n=75) consome cidra ou cerveja com sabores ou com 
refrigerantes, 16,6% (n=54) consome cerveja e 5,8% (n=19) reporta 
o consumo de vinho. Encontraram-se diferenças estatisticamente 

significativas entre sexos para o consumo de cerveja (X2=19,5; 
p<0,001), com os participantes do sexo masculino a reportarem um 
consumo mais frequente desta bebida alcoólica.

Adesão ao padrão alimentar mediterrânico
Os resultados do Índice KIDMED apresentam uma pontuação média de 
6,9 pontos (DP=2,46) e mostram uma baixa adesão ao PAM em 9,0% 
dos jovens, uma adesão intermédia em 45,5% e uma alta adesão em 
45,5%. Os dados relativos às respostas “sim” de cada pergunta do Índice 
KIDMED encontram-se na Tabela 4. Foi possível identificar diferenças 
estatisticamente significativas entre sexos para algumas perguntas. Assim, 
os rapazes referem mais vezes “frequentar, mais de uma vez por semana, 
restaurantes de fast-food” (p=0,006), “consumir massa ou arroz, quase 
todos os dias (5 ou mais vezes por semana)” (p<0,001).
Um maior número de refeições diárias associou-se significativamente 
a uma maior adesão ao PAM (rspearman=0,195; p<0,001), bem como a 
toma do pequeno-almoço (MW=2408,500; p<0,001). Também o número 
de refeições em família se associou significativamente a uma maior 
adesão ao PAM (rspearman=0,161; p=0,004). Os alunos que consomem 
habitualmente sopa ao almoço apresentaram uma maior adesão ao PAM 
(MW=8843,500; p<0,001) e ao jantar também (MW=7190,000; p<0,001).

Avaliação física
Relativamente ao estado nutricional analisado a partir do Percentil IMC/
Idade, verifica-se que 19,7% dos participantes encontram-se com 
sobrecarga ponderal, dos quais, 17,2% (n=56) com excesso de peso 
e 2,5% (n=8) com obesidade (Tabela 5). Não se verificaram diferenças 
estatisticamente significativas entre sexos nesta variável (X2=1,35, 
p=0,718). Observou-se que 2,2% (n=7) dos alunos apresentaram 
hipertensão e que 10,2% (n=33) apresentaram valores de pressão 
arterial normal-alta (Tabela 5). A Tabela 6 resume as características 
antropométricas e o valor da pressão arterial dos participantes. 
Verificaram-se diferenças estatisticamente significativas entre sexos 
(p<0,05) no peso, altura, perímetro da cintura, perímetro da anca e na 
pressão arterial sistólica. Não se encontraram diferenças estatisticamente 
significativas na associação das categorias de hipertensão com o nível 
de adesão ao PAM.
O número de refeições associou-se de forma negativa e 
estatisticamente significativa ao percentil IMC/Idade (rspearman=-0,152; 
p=0,006), ou seja, quanto maior o número de refeições diárias, menor 
o percentil IMC/Idade. Não se encontrou associação estatisticamente 
significativa entre a toma do pequeno-almoço e o percentil IMC/Idade 
(MW=5113,500; p=0,098), contudo encontrou-se com o perímetro 
da cintura (MW=4898,500; p=0,046), sendo que quem não toma o 
pequeno-almoço apresenta um perímetro da cintura mais elevado. 
Ao relacionar a adesão ao PAM com elementos da avaliação física 
não se encontraram diferenças estatisticamente significativas para o 
percentil IMC/Idade (rspearman=0,061; p=0,275), nem para o perímetro 
da cintura (rspearman=0,030; p=0,591), nem para os níveis de pressão 
arterial (rspearman=-0,018; p=0,749).
O perímetro da cintura associou-se positivamente e de forma 
significativa ao percentil IMC/Idade (rspearman=0,739; p<0,001), bem 
como a pressão arterial (rspearman=0,225; p<0,001). 

Atividade física e hábitos de saúde
No que diz respeito à atividade física, 90,2% (n=293) dos participantes 
referem não praticar desporto escolar. Dos que o fazem, a média de 
horas semanal mais referida, foi de 2 horas (31,3%, n=10). Verificaram-se 
diferenças estatisticamente significativas no total de tempo dedicado ao 
desporto escolar durante a semana (X2=10,400; p=0,034), verificando-se 
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Informação relativa ao pequeno-almoço, meio da manhã e da tarde

Tabela 1

TOTAL FEMININO MASCULINO

% n % N % n

Pequeno-almoço 
(n=282)

Local

Casa 92,2 260 92,3 132 92,1 128

Escola 6,0 17 5,6 8 6,5 9

Pastelaria 0,7 2 0,7 1 0,7 1

Outra 1,1 3 1,4 2 0,7 1

Com quem

Família 48,9 138 46,2 66 51,8 72

Amigos/colegas 6,0 17 6,3 9 5,8 8

Sozinho (a) 45,0 127 47,6 68 42,4 59

Alimentos mais 
consumidos

Pão 75,2 212 73,4 105 77,0 107

Leite 74,8 211 67,1 96 82,7 115

Cereais 68,4 193 65,0 93 71,9 100

Manteiga, margarina 56,4 159 56,6 81 56,1 78

Fruta 54,3 153 60,8 87 47,5 66

Meio da manhã 
(n=232)

Local

Casa 2,2 5 0,7 1 4,1 4

Escola 90,9 211 91,8 123 89,8 88

Pastelaria 6,5 15 7,5 10 5,1 5

Outra 0,4 1 0,0 0 1,0 1

Com quem

Família 1,3 3 0,7 1 2,0 2

Amigos/colegas 90,1 209 93,3 125 85,7 84

Sozinho (a) 8,6 20 6,0 8 12,2 12

Alimentos mais 
consumidos

Pão 70,7 164 70,1 94 71,4 70

Bolos, bolachas 55,6 129 57,5 77 53,1 52

Pão de leite, croissant, pão 
de Deus 44,8 104 48,5 65 39,8 39

Produtos de charcutaria 44,8 104 46,3 62 42,9 42

Manteiga, margarina 42,7 99 41,0 55 44,9 44

Fruta 41,6 96 47,4 63 33,7 33

Lanche 
(n=296)

Local

Casa 70,3 208 68,8 110 72,1 98

Escola 26,0 77 28,1 45 23,5 32

Pastelaria 2,4 7 2,5 4 2,2 3

Outra 1,4 4 0,6 1 2,2 3

Com quem

Família 19,6 58 18,8 30 20,6 28

Amigos/colegas 25,7 76 27,5 44 23,5 32

Sozinho (a) 54,1 160 52,5 84 55,9 76

Outra 0,7 2 1,3 2 0,0 0

Alimentos mais 
consumidos 

Pão 81,4 241 80,0 128 83,1 113

Fruta 59,5 176 65,6 105 52,2 71

Manteiga, margarina 55,7 165 55,6 89 55,9 76

Bolos, bolachas 54,7 162 55,6 89 53,7 73

Produtos de charcutaria 53,0 157 56,3 90 49,3 67

Alimentos de elevada densidade energética consumidos às refeições

Tabela 2

PEQUENO-ALMOÇO MEIO DA MANHÃ LANCHE CEIA

% n % n % N % n

Pão de leite/croissant/pão de Deus 24,4 69 44,8 104 37,8 112 18,3 24

Bolos/bolachas 18,4 52 55,6 129 54,7 162 50,4 66

Snacks doces 6,4 18 23,3 54 28,7 85 26,7 35

Snacks salgados 5,3 15 7,8 18 13,5 40 12,2 16

Refrigerantes 7,1 20 14,2 33 22,3 66 16,0 21

que os rapazes dedicam mais tempo que as raparigas.
Mais de metade dos jovens inquiridos (55,4%, n=180) pratica desporto 
fora da escola, e destes 42,5% (n=76) dedicam, uma média, de mais 
de 5 horas semanais, a essa prática. Encontraram-se diferenças 
estatisticamente significativas entre sexos, com os rapazes a praticar 
mais desporto fora da escola do que as raparigas (X2=20,518; 

p<0,001) e a dedicar mais tempo semanal a esses desportos 
(X2=12,960; p=0,011). Não se encontraram diferenças estatisticamente 
significativas no percentil IMC/Idade (KW=4899,500; p=0,042), na 
pressão arterial (KW=9,683; p=0,021) nem no perímetro da cintura 
(KW=12547,000; p=0,608) entre os praticantes e não praticantes de 
desporto fora da escola.
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Informação relativa ao almoço e ao jantar

Tabela 3

TOTAL FEMININO MASCULINO

% n % N % n

Almoço 
(n=325)

Local

Casa 32,9 107 38,4 66 26,8 41

Cantina 41,5 135 43,0 74 39,9 61

Bufete 5,5 18 2,3 4 9,2 14

Snack-bar/restaurante 16,9 55 15,1 26 19,0 29

Outra (não especificaram) 3,1 10 1,2 2 5,2 8

Com quem

Família 22,2 72 23,3 40 20,9 32

Amigos/colegas 64,6 210 61,0 105 68,6 105

Sozinho (a) 12,0 39 14,5 25 9,2 14

Outra (não especificaram) 1,2 4 1,2 2 1,3 2

Alimentos 
 

Sopa (n=325) 48,9 159 54,1 93 43,1 66

Salada (n=297) 78,5 234 81,9 131 74,6 103

Sobremesa (n=325) 60,3 196 55,2 95 66,0 101

Fruta 84,2 165 89,5 85 79,2 80

Doce 15,8 31 10,5 10 20,8 21

Bebida (n=325) 88,6 288 86,0 148 91,5 140

Água 96,9 279 97,3 144 96,4 135

Refrigerantes 45,5 131 39,2 58 52,1 73

Néctares de fruta 43,4 125 37,8 56 49,3 69

Jantar 
(n=321)

Local

Casa 99,4 319 100,0 169 98,7 150

Snack-bar/restaurante 0,3 1 0,0 0 0,7 1

Outra 0,3 1 0,0 0 0,7 1

Com quem

Família 94,1 302 94,1 159 94,1 143

Amigos/colegas 0,0 0 0,0 0 0,0 0

Sozinho (a) 5,6 18 5,3 9 5,9 9

Outra 0,3 1 0,6 1 0,0 0

Alimentos 
 

Sopa (n=321) 48,6 156 51,5 87 45,4 69

Salada (n=293) 79,5 233 84,0 131 74,5 102

Sobremesa (n=321) 62,9 202 61,5 104 64,5 98

Fruta 77,5 155 80,8 84 74,0 71

Doce 22,5 45 19,2 20 26,0 25

Bebida (n=321) 86,6 278 84,6 143 88,8 135

Água 95,0 264 95,1 136 94,8 128

Refrigerantes 41,7 116 35,7 51 48,1 65

Néctares de fruta 38,1 106 32,2 46 44,4 60

Respostas ao Índice KIDMED dos participantes

Tabela 4

PREVALÊNCIA (%) IC 95% N

Consomes uma peça de fruta ou sumo de fruta todos os dias? 68,6 63,4 – 73,5 223

Consomes uma segunda peça de fruta todos os dias? 37,8 32,7 – 43,2 123

Consomes regularmente produtos hortícolas frescos ou cozinhados, pelo menos uma vez por dia? 68,9 63,7 – 73,8 224

Consomes regularmente produtos hortícolas frescos ou cozinhados, mais de uma vez por dia? 43,4 38,1 – 48,8 141

Consomes regularmente peixe (pelo menos, 2 a 3 vezes por semana)? 64,3 59 – 69,4 209

Frequentas, mais de uma vez por semana, restaurantes de fast-food? 15,1 11,5 – 13,3 49

Consomes leguminosas, mais de uma vez por semana? 64,3 59 – 69,4 209

Consomes massa ou arroz, quase todos os dias (5 ou mais vezes por semana)? 72,9 67,9 – 77,5 237

Consomes cereais ou produtos derivados de cereais (pão, etc.) ao pequeno-almoço? 83,7 79,4 – 87,4 272

Consomes regularmente frutos oleaginosos (nozes, amêndoas, etc.), pelo menos 2 a 3 vezes por 
semana? 29,8 25,1 – 35 97

Usas azeite em casa? 94,8 91,9 – 96,8 308

Costumas tomar o pequeno-almoço? 87,7 83,8 – 90,9 285

Consomes laticínios (leite, iogurte, etc.) ao pequeno-almoço? 82,8 78,4 – 86,6 269

Consomes produtos confecionados ou de pastelaria ao pequeno-almoço? 22,2 17,9 – 26,9 72

Consomes diariamente 2 iogurtes e/ou queijo (40 g)? 40,0 34,8 – 45,4 130

Consomes doces ou guloseimas todos os dias? 16,3 12,6 – 20,6 53

Apresentadas as respostas “sim” para cada uma das perguntas.
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Relativamente às horas durante a semana que os participantes passam a 
ver televisão ou a jogar videojogos, verificou-se que 27,8% (n=90), dedica 
uma média, de 2 horas por dia, e que durante o fim de semana essa 
média sobe para mais de 5 horas em 27,9% (n=90) dos participantes.
Registou-se uma média de 8 horas de sono durante a semana e uma 
média de 9,2 horas de sono durante o fim-de-semana. Verificaram-se 
diferenças na duração média do sono entre os dias da semana e os 
dias de fim-de-semana (teste de Wilcoxon; p<0,001). De destacar que 
durante a semana, 37,8% dos alunos refere dormir menos de 8 horas.
Encontrou-se uma associação negativa estatisticamente significativa 
entre o número de horas sedentárias semanais e o nível de adesão 
ao PAM (rspearman=-0,175; p=0,002). A prática de desporto fora da 
escola (MW=9548,000; p<0,001) e de atividades desportivas de lazer 
(MW=8560,000; p<0,001) associaram-se de forma significativa com 
uma maior adesão ao PAM, assim como os participantes que bebem 
uma maior quantidade de água por dia (KW=28,572; p<0,001).
Um maior número de horas de sono semanais associou-se positiva 
e significativamente com uma maior adesão ao PAM (rspearman=0,142; 
p=0,010).
Verificaram-se diferenças estatisticamente significativas na quantidade 
de água ingerida ao longo do dia, de acordo com número de horas de 
atividade física semanal (rspearman=0,298; p<0,001), ou seja, quem pratica 
mais horas de atividade física semanal consome uma quantidade de 
água superior. Também se encontraram diferenças estatisticamente 
significativas no número de refeições feitas pelos alunos que praticam 
desporto fora da escola (MW=11057,500; p=0,012), apresentando 

estes, uma média de refeições maior. 
Assim como, entre a toma do pequeno-almoço e o número de horas 
de sono duranta a semana (MW=4899,500; p=0,042), em que os 
participantes que tomam o pequeno-almoço dormem mais horas 
comparativamente aos que não o tomam.

DISCUSSÃO DOS RESULTADOS
Os resultados obtidos indicam que, no geral, os adolescentes da 
região possuem hábitos alimentares que se distanciam de algumas 
das principais recomendações. A literatura descreve a importância 
do pequeno-almoço para o rendimento intelectual (14), mas cerca 
de 13% dos participantes deste trabalho não tomam habitualmente 
o pequeno-almoço, uma prevalência mais elevada do que a registada 
em adolescentes a nível nacional (15). Apesar de nesta refeição 
o leite ser um dos cinco alimentos mais consumidos (74,8% dos 
participantes referem o seu consumo habitual), este assume uma 
importância menor em refeições subsequentes, não havendo menção 
a este alimento ou a qualquer um dos seus derivados nos cinco 
alimentos mais consumidos, por exemplo, na refeição a meio da 
manhã ou no lanche. A literatura sugere que existe uma associação 
negativa entre a ingestão de leite, iogurte e bebidas à base de leite 
e iogurte, e o excesso de gordura total e abdominal (16), pelo que 
estes resultados indicam que a promoção dos produtos lácteos nas 
refeições intermédias pode constituir um campo de atuação para a 
melhoria dos hábitos alimentares.
Ainda que os participantes identifiquem a fruta como um dos alimentos 

IC: Intervalo de confiança 
IMC: Índice de Massa Corporal

Categorias do Percentil IMC/Idade e da Pressão Arterial dos participantes

Tabela 5

TOTAL FEMININO MASCULINO

% IC 95% N % IC 95% N % IC 95% N

Categorias do Percentil IMC/Idade
Total (N=325) Feminino (N=172) Masculino (N=153)

Magreza 0,9 0,3 – 2,4 3 0,6 0,0 - 2,7 1 1,3 0,3 – 4,1 2

Peso normal 79,4 74,7 – 83,5 258 80,8 74,4 – 86,2 139 77,8 70,7 – 83,8 119

Excesso de peso 17,2 13,4 – 21,6 56 16,9 11,8 – 23,0 29 17,6 12,2 – 24,3 27

Obesidade 2,5 1,2 – 4,6 8 1,7 0,5 – 4,6 3 3,3 1,3 – 7,0 5

Categorias de Pressão Arterial
Total (N=323) Feminino (N=170) Masculino (N=153)

Pressão arterial normal 84,8 80,6 – 88,4 274 87,6 82,1 – 91,9 149 81,7 75,0 – 87,2 125

Pressão arterial normal-alta 10,2 7,3 – 13,9 33 8,2 4,8 – 13,1 14 12,4 7,9 – 18,3 19

Hipertensão sistólica isolada 2,8 1,4 – 5,0 9 2,4 0,8 – 5,5 4 3,3 1,3 – 7,0 5

Hipertensão 2,2 1,0 – 4,2 7 1,8 0,5 – 4,6 3 2,6 0,9 – 6,1 4

DP: Desvio-padrão 
IMC: Índice de Massa Corporal
M: Média

Mín – Máx: Valor mínimo e máximo
P: Perímetro
PA: Pressão Arterial

Características antropométricas e de pressão arterial dos participantes

Tabela 6

TOTAL FEMININO MASCULINO

M DP M MÍN – MÁX DP M MÍN – MÁX DP

Peso (kg) 60,3 11,1 56,7 42,0 – 88,8 9,9 64,3 47,5 – 111,5 11,1

Altura (m) 1,66 0,086 1,61 1,45 – 1,83 0,062 1,72 1,53 – 1,92 0,067

Percentil IMC/Idade 54 27,6 56,3 1,5 – 98,5 26,2 51,5 0,6 – 99,2 28,9

P. da cintura (cm) 71,7 8,7 70,0 56,0 – 99,0 7,8 73,6 58 – 112 9,2

P. da anca (cm) 93,9 7,7 94,7 62,5 – 116,5 7,9 92,9 78 – 115 7,4

PA sistólica (mm Hg) 117 12 114 80 – 149 12 120 87 – 176 12

PA diastólica (mm Hg) 70 9 71 38 – 94 8 70 31 - 102 9
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mais consumidos, as suas respostas no índice KIDMED contradizem 
o que declararam anteriormente, pois verificou-se que 31,4% (n=102) 
dos jovens não consome fruta diariamente. Contudo, este resultado 
é superior ao encontrado no estudo HBSC 2018 (15), que apresenta 
uma prevalência de 11,5% dos jovens a consumir raramente ou 
nunca fruta. Resultado semelhante foi obtido no que respeita aos 
produtos hortícolas, onde a questão relativa ao consumo de produtos 
hortícolas pelo menos uma vez por dia, apresentou 31,1% (n=101) de 
respostas negativas, superior aos 17,8% encontrados no HBSC 2018 
(15). Ainda que se tenha encontrado uma prevalência de consumo de 
hortofrutícolas mais elevado do que em estudos anteriores, o consumo 
pode ser descrito como abaixo do proposto pelas recomendações 
alimentares para este público-alvo (17). 
No que diz respeito ao consumo de bebidas alcoólicas, o presente 
trabalho apresentou uma prevalência inferior para o consumo raro ou 
inexistente de bebidas destiladas (76,3%, n=248) do que no HBSC 
2018 (89,4%) (15), mas superior para o consumo raro ou inexistente 
de cerveja (83,4%, n=271). A ingestão de água entre 0,5L e 1L foi 
verificada em 37,5% (n=122) dos participantes, valor semelhante aos 
35% encontrados no HBSC 2018 (15). 
As principais bebidas ingeridas ao almoço e ao jantar foram a água 
(Almoço: 96,9%, n=279; Jantar: 95%, n=264), os refrigerantes (Almoço: 
45,5%, n=131; Jantar: 41,7%, n=116) e os néctares de fruta (Almoço: 
43,4%, n=125; Jantar: 38,1%, n=106). Nos dados do Inquérito Alimentar 
Nacional e de Atividade Física, IAN-AF 2015-2016 (18), os refrigerantes 
apresentam o consumo médio mais elevado a seguir à água (88 g/dia) e 
os adolescentes são o grupo etário com prevalência de consumo diário 
de um ou mais refrigerantes ou néctares (≥220 g/dia) mais elevada (42%, 
34% nas raparigas e 51% nos rapazes).
Também se encontrou neste estudo uma correlação negativa entre 
o número de refeições diárias e o percentil IMC/Idade, o que indica 
que estudantes num percentil IMC/idade mais elevado declaram fazer 
um menor número de refeições. Esta associação também foi descrita, 
em outros trabalhos com adolescentes, onde um menor número de 
refeições diárias associou-se com uma maior prevalência de excesso 
de peso (19-21).
O consumo de alimentos de elevada densidade energética faz parte 
do consumo diário habitual dos participantes, ao pequeno-almoço, 
merendas e ceia. E, 16,3% refere consumir doces ou guloseimas todos 
os dias, indo de encontro aos 15,7% observados no HBSC 2018 
(15). Este consumo poderá ser explicado pelo aumento exponencial 
da disponibilidade destes alimentos nas últimas décadas, e contribui 
para diversos prejuízos para a saúde, relacionados com a obesidade 
e respetivas complicações (22). 
Neste trabalho encontrou-se um baixo nível de adesão em 9,0% (n=29) 
dos participantes, valor mais elevado que o encontrado por Adelantado-
Renau et al. (23) em adolescentes espanhóis (5,2%, n=14). Num estudo 
em adolescentes catalães, foi verificada uma associação positiva entre 
a adesão ao PAM e a prática de atividade física e o menor tempo em 
atividades sedentárias (tempo de ecrã) (24). No presente estudo, um 
maior nível de adesão ao PAM associou-se a um estilo de vida mais 
saudável, onde os jovens inquiridos tomam o pequeno-almoço, fazem 
um maior número de refeições diárias, consomem sopa ao almoço e 
jantar, bebem uma maior quantidade de água por dia, passam menos 
tempo em atividades sedentárias e são fisicamente mais ativos. 
Relativamente ao estado nutricional, encontraram-se 19,7% 
dos participantes com sobrecarga ponderal, dos quais 17,2% 
apresentavam excesso de peso e 2,5% obesidade. Estes dados estão 
de acordo com os obtidos no HBSC 2018 (15) que encontraram 15,8% 
dos jovens com excesso de peso e 3,1% com obesidade.

Os rapazes e raparigas apresentaram diferenças estatisticamente 
significativas para a prática de atividade física. São os rapazes os 
que mais praticam desporto fora da escola (X2=20,518; p<0,001) e 
que dedicam mais tempo semanal a esses desportos (X2=12,960; 
p=0,011). Estas diferenças entre sexos para a atividade física parece 
consistente com diversos estudos, em que as raparigas são menos 
ativas fisicamente (25). A análise da prática de atividade física e a 
sua relação com o percentil IMC/Idade não mostrou diferenças 
significativas. Um aspeto que poderá contribuir para a interpretação 
destes resultados é a energia utilizada na prática de atividade física ser 
excessivamente compensada com a ingestão alimentar (5). 
Os resultados obtidos relativos à higiene do sono vão ao encontro dos 
obtidos no estudo do HBSC de 2018 (15), em que a percentagem 
de participantes que referem dormir “mais de 8 horas” durante o 
fim-de-semana é superior comparativamente com dias de semana. 
Segundo a Sleep Foundation (24) muitos dos adolescentes têm um 
ritmo irregular de sono durante a semana, havendo uma diferença 
marcante entre os dias úteis e os fins de semana. 
As limitações deste estudo estão relacionadas com a dimensão da 
amostra, dado que se registou uma taxa de adesão de 52,4%, tendo 
em conta o número total de potenciais participantes fornecido pelos 
agrupamentos escolares. Apesar de se terem assegurado todos os 
procedimentos possíveis, verificou-se alguma dificuldade no recrutamento 
dos participantes, dadas as tarefas habituais que desenvolvem na escola 
e o número de autorizações por parte dos encarregados de educação 
para participação no estudo. Apesar de se ter alcançado um número 
de participantes que permita indicar significado estatístico na análise 
realizada, a taxa de adesão poderá ter comprometido a caracterização 
e identificação de subgrupos específicos de participantes, com padrões 
alimentares que careceriam de estudo e/ou intervenção.

CONCLUSÕES
Este estudo permitiu concluir que os jovens inquiridos apresentam 
hábitos alimentares e estilo de vida passíveis de melhoria, 
nomeadamente o consumo do pequeno-almoço, a composição da 
refeição do almoço, a quantidade de água ingerida ao longo do dia, o 
consumo de bebidas alcoólicas, o nível de adesão ao PAM, bem como 
a prática de atividade física. Desta forma, evidencia-se a importância da 
implementação de estratégias de educação alimentar, que envolvam 
toda a comunidade educativa, nomeadamente os encarregados de 
educação e os professores, bem como as entidades de saúde da 
região, tendo por base o estilo de vida mediterrânico. 
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ABSTRACT
INTRODUCTION: Food intake in the hospital environment plays a major role in the nutritional status and, consequently, in the health 
and well-being of the patient. Hospital malnutrition is highly prevalent in concurrent with a high rate of food waste and nutritional risk. 
Food waste is related to menu adequacy and meals acceptance in hospitalized patients and should be controlled considering its 
impacts in health.
OBJECTIVES: To evaluate menu adequacy and acceptability in a long-term mental health hospital.
METHODOLOGY: This observational study was conducted at a Portuguese long-stay mental health hospital. Lunch menus evaluation 
was performed by the relative frequency of some items based on the AQE-r method (Qualitative evaluation of menus – short version). 
Meals acceptability was evaluated using food waste index by the weighing method.
RESULTS: Although fruits were offered in the majority of days, the variety was limited. There was a low supply of vegetables and pulses 
and total absence in some days. The main dish was considered "acceptable" by men (average 21.7% ± 29.5% SD) and "inadequate" 
by women (35.3 ± 31.9%) based on the food waste index.
Low temperature of carbohydrate source at the time of consumption was related to a higher food waste index of the main dish (R = 
-0.110; p = 0.045). It was also observed that patients who wasted more soup are more likely to present a higher waste of the main 
dish (R = 0.169, p = 0.002).  
CONCLUSIONS: Menus evaluated during the study period were not in accordance with the current dietary recommendations, namely 
regarding supply of vegetables, fruits, sources of carbohydrates, fish and cooking techniques. High values of food waste index were 
found among women. Carbohydrate source temperature seems to be related to menu acceptability. Food waste seems to be more 
related to the patient than to the menu since those who waste more soup also waste more of the main dish.

KEYWORDS
Acceptability, Adequacy, Food waste, Foodservice, Hospital menu, Menu planning

RESUMO
INTRODUÇÃO: A ingestão alimentar em ambiente hospitalar assume um papel relevante no estado nutricional e consequentemente na 
saúde e bem-estar dos utentes. A malnutrição hospitalar é altamente prevalente e está associada a níveis elevados de desperdício 
alimentar e maior risco de desnutrição.
O desperdício alimentar relaciona-se com o grau de adequação das ementas e a sua aceitação em indivíduos hospitalizados e 
deve ser controlada considerando o seu impacto na saúde.
OBJETIVOS: Avaliar a adequação e aceitabilidade da ementa fornecida num hospital psiquiátrico.
METODOLOGIA: Trata-se de um estudo observacional realizado num hospital psiquiátrico. As ementas do almoço foram avaliadas 
através da avaliação da frequência relativa de alguns itens, com base no método AQE-r (Avaliação Qualitativa de Ementas – versão 
resumida). A aceitabilidade das refeições foi avaliada utilizando o índice de restos recorrendo ao método de pesagem.
RESULTADOS: Apesar da fruta ser oferecida na maioria dos dias, a variedade era limitada. O fornecimento de produtos hortícolas e 
leguminosas foi baixo, estando ausente nalguns dias. O prato principal foi considerado “aceitável” pelos indivíduos do sexo masculino 
(21,7 ± 29,5%) e “inadequado” pelos indivíduos do sexo feminino (35,3 ± 31,9%) considerando o índice de restos.
Observou-se que a baixa temperatura da componente de hidratos de carbono no momento de consumo estava relacionada com 
um maior índice de restos do prato principal (R = -0,110; p = 0,045). Observou-se que os utentes que desperdiçaram mais sopa 
tendencialmente também desperdiçaram mais do prato principal (R = 0,169; p = 0,002).  
CONCLUSÕES: As ementas avaliadas durante o período em estudo não cumpriam as recomendações alimentares, nomeadamente 
em relação ao fornecimento de produtos hortícolas, fruta, componente de hidratos de carbono, peixe e técnicas de confeção. 
O valor mais elevado de índice de restos foi encontrado nos indivíduos do sexo feminino. A temperatura da fonte de hidratos de 
carbono relacionou-se com a aceitabilidade da ementa. O desperdício alimentar parece estar mais relacionado com os utentes do 
que com a ementa, uma vez que quem desperdiça mais sopa, desperdiça mais da restante refeição.
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INTRODUCTION
Adequate food intake is essential for the control and prevention of 
disease, as well as to help improving patients recovery (1).
Studies show that there is an inverse relationship between nutritional 
status and length of hospital stay, which results in prolonged 
rehabilitation, reduced quality of life and increased use of resources 
and additional costs in health care (1-3).
Several authors argue that malnutrition among long-term health 
services, in some cases may be a consequence of the disease, but 
in others it results from inadequate food intake. This is of particular 
importance in a mental health hospital (4-7).
According to Grunert et al. (8), food intake in the hospital environment 
plays a major role in the nutritional status and, consequently, in the 
health and well-being of the patient. 
The nutritional adequacy of meals can be assured by establishing that 
the average food consumption corresponds to the recommendations (9). 
Evidence has shown that controlling food waste enables accurate 
assessment of the adequacy and acceptability of meals. Food waste 
index (FWI) is determined by the relation between the remaining food (i.e. 
the food returned in the dish) and the quantity of food served. For Teixeira 
et al. (10), the lower the food waste index the better the acceptability and 
the likelihood of the users to satisfy their nutritional needs (11), resulting 
in better clinical results and lower hospital costs (12). 
The qualitative menus evaluation method (AQE) (13) allows for the 
evaluation of the menu and identification of the factors that interfere with 
menu quality and, consequently, its nutritional and sensorial adequacy, 
in the parameters and criteria scientifically recommended (14).
Food waste is related to menu adequacy and meals acceptance in 
hospitalized patients and should be controlled considering its impacts 
in health.

OBJECTIVES
This study aims to evaluate the adequacy and acceptability of the menu 
offered in a long-term mental health hospital.

MATERIALS AND METHODOLOGY
An observational, cross-sectional, quantitative study was conducted 
in a long-stay mental health care center located in the northern region 
of Portugal between October 2016 and February 2017.
Ethical approval of the Hospital Clinical Direction was obtained and 
the protection and confidentiality of data collected was guaranteed by 
using numerical codes associated to each patient.
The hospital has contracted its food service to a private company. The 
menu follows a cycle of 6-weeks, and a rotation system is established. 
At lunch, each patient is served with soup, a main course and dessert. 
A centralized production system and hot sequential distribution 
(Cook-Serve) is used. Meals are served at the table in the dining room 
belonging to each ward. 
A convenience sampling process was used considering that all 
individuals were institutionalized at hospital. As inclusion criterion, age 
of users was defined between 18 and 60 years, following a "general 
diet" and / or “specific diet” (including boiled and grilled dishes), who 
agreed to participate voluntarily in the study. All patients who were in 
isolation or following a modified diet were excluded.
Anthropometric measures were assessed in the morning, before 
breakfast, in the sense of not disturbing the routine of the service 
and causing the least discomfort to the patient. Commonly accepted 
procedures within the scientific community were adopted, according to 
the internationally recognized standard methodology for anthropometric 
evaluation (15). Measurements were made twice, and repeated in 

case of differences higher than 1 cm, and arithmetic averages were 
calculated.
Some criteria and parameters were adapted from the proposal of 
criteria for qualitative evaluation of Bessa et al. (16), and Veiros et al.(14), 
in order to validate compliance with current dietary recommendations. 
To determine meals adequacy the occurrences of non-conformities were 
compared with the food waste index. Parameters and classification 
criteria were established and some factors related to menus quality 
that impair acceptability were integrated.
For the qualitative evaluation of the menus the short form of qualitative 
menus evaluation method (AQE), i.e. the AQE-r, was used. This focused 
on the possible parameters of analysis related to the composition of 
the daily menu offered, subdivided into different groups (general items 
of the dish, protein component (CP); source of carbohydrates (AC1); 
vegetable component (AC2); pulse component (AC3); soup; fruit or 
dessert and the cooking techniques employed (17). Menu acceptability 
was evaluated during five consecutive days by quantifying food waste 
in the form of leftovers, based on the individual weighing method.
The acceptability of the menu was analyzed by quantifying food waste, 
based on the formula proposed by Teixeira, et al. (10) - Food Waste 
Index (%) = weight of plate waste x 100 / weight of the meal served.
To classify the food waste index the evaluation criteria and the cut-off 
points proposed by Williams et al. (18) were used (Table 1).
Statistical analysis of the data was performed using SPSS Statistics, 
version 25 for Macintosh. The results were presented as mean (%) 
± standard deviation (SD) (%) for quantitative variables and relative 
frequencies for qualitative variables. The Kolmogorov-Smirnov Z test 
was used to assess the normality of variables.  Pearson's correlation 
test was used to measure the association between pairs of variables. 
Student t-test was used to compare the means of two independent 
samples and the One-way ANOVA to compare means of 3 or more 
independent samples. Confidence level was set at 95%.

RESULTS 
The sample of this study consisted on 66 hospitalized patients, mostly 
following a "general diet" (63.6%). A higher prevalence of males (78.8%) 
was observed in the target population and the predominant age groups 
were patients younger than 40 years (25.8%) and 41-50 years (27.3%) 
(Table 2). 
Despite the prevalence of BMI normality, the majority of patients 
(77.3%) presented risk factors for grouped cardio metabolic 
complications, considering the relation between waist circumference 
and height above 0.5 cm.
The qualitative evaluation of the menu is presented in Table 4.
It was observed that, although fruits were offered on the majority of 
days, the variety was low. There was a low supply of vegetables and 
pulses as side dish, and total absence of these items in some days. 
Egg and fatty fish as the main source of protein were not offered at all 
in the period under analysis. There was a predominance of cooking 
techniques using dry heat (45.5% roasts and 36.4% fried) in fish dishes 
of the "general diet" (Table 4).
Food waste index (FWI) classification is presented in Table 5. Food 
waste index (FWI) was classified as inadequate for 32.4% of meals 
served of the “general diet” and 39.2% of meals served of the “specific 
diet” (> 30 %) (Table 5). The evaluation of acceptability based on the 
food waste index criteria revealed that the main dish was considered 
"acceptable" by 21.7 ± 29.5% of men and "inadequate" by the majority 
of women (35.3 ± 31.9%).
Age and length of stay were not found to be significantly associated 
with food waste index (p > 0.05) (data not shown). 
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Meals acceptability criteria according to the Food Waste Index 

Table 1

CLASSIFICATION OF MEALS ACCEPTABILITY EXCELLENT GOOD ACCEPTABLE INADEQUATE

Food waste (%) 10 to 15 15 to 20 20 to 30 >30

Adapted from: Williams P. & Walton K. (2011) (18)

Sociodemographic characterization of the sample, n = 66

Table 2

Sex

Men, % (n) 78.8 (52)

Women, % (n) 22.2 (14)

Age (years) 

Mean ± SD 47.9 ± 8.8

Age groups, % (n) 

≤40 years old 25.8 (17)

41 to 50 years old 27.3 (18)

51 to 54 years old 22.7 (15)

> 55 years old 24.2 (16)

Length of stay (years) 

Mean ± SD 7.7 ± 5.9

Type of diet

General, % (n) 63.6 (42)

Specific, % (n) 36.4 (24)

SD: Standard Deviation

Anthropometric characterization of the sample, n = 66

Table 3

VARIABLES

BMI (kg/m²) 

Mean ± SD 26.6 ± 6.7

Nutritional status 

Normal weight (% of patients)(a) 45.5

Overweight (% of patients)(a) 30.3

Obesity (% of patients)(a) 24.2

Waist circunference (cm)

Mean ± SD 95.4 ± 13.5

Waist/hip ratio 

Mean ± SD 0.6 ± 0.1

Cardio metabolic risk (% of patients)(b) 77.3

BMI: Body Mass Index
SD: Standard deviation

Source: a= Body Mass Index was calculated according to World Health Organization, 
2000; National Institute of Health, 2008; b= Cardio metabolic risk was calculated 
according to Ashwell et al., 2012. 

Qualitative evaluation of menus (AQE-r) – occurrences according to 
menu type

Table 4

VARIABLES GENERAL DIET SPECIFIC DIET

General items (%)

Compliance of menu 46.7 36.7

Composed dishes 43.3 36.7

Monocromatic dishes 23.3 23.3

Fried items (%) 30.3

Meat 6.7 -

Fish 13.3 -
Cereals and/or tubers fried or 
roasted 10.0 3.3

Dishes with added offal/sausage 26.7 10.0

Protein source (%) 0.6 ± 0.1

Meat 53.3 56.7

Fish 40.0 43.3

Egg 3.3 -

AC1 (%)

Rice 56.7 56.7

Pasta 13.3 16.7

Potato 30.0 26.7

AC2 (%)

Cooked 6.7 13.3

Raw (salad) 16.7 20.0

AC3 (%)

Fresh grains - 3.3

Dried grains - -

Soup (%)

Vegetables 70.0 70.0

Vegetables and pulses 20.0 20.0

Vegetables and sausage 10.0 10.0

Dessert (%)

Fruit 80.0 80.0

Sweet 20.0 20.0

AC1: Source of carbohydrates
AC2: Vegetables
AC3: Pulses

Table 6 presented food waste index according to menu parameters. 
It was observed that female (35.3 ± 31.9) patients wasted more than 
men (21.7 ± 29.5) (p=0,001). Food Waste Index was higher for specific 
diet (29.5 ± 33.7 vs 21.8 ± 28.3) (p=0,001) and for non-composed 
dishes (31.9 ± 31.2 vs 13.5 ± 25.7) (p<0.001).
It was observed that the type of protein source significantly influenced 
food waste (p <0.001), being higher in fish dishes than in meat 
dishes (31.8 ± 34.3 vs 7.8 ± 14.5, respectively). Low  temperature 
of carbohydrate source at the time of consumption was related to a 
higher food waste index of the main dish (R = -0.110; p = 0.045). It was 
also observed that the patients who wasted more soup are more likely 
to present a higher waste of the main course (R = 0.169; p = 0.002).

DISCUSSION OF RESULTS
Menus adequacy and acceptance are essential for food intake and 

consequently low food waste in hospitalized patients. Dupertuis et 
al. reported that psychiatric patients were at more risk of malnutrition 
since they were the most dissatisfied with the meals served (19). In 
opposite Dias Ferreira et al. reported the lowest food waste values at 
psychiatric wards (20).
According to our results, there are several inadequacies on menus 
offered. Vegetable component was presented only in 23% of general 
diet and in 33% in specific diet, pointing to non-compliance with the 
dietary recommendations (4, 16). 
These data corroborate the evidence from Lam et al. (21)  and 
Rodriguez et al. (7), who found that intake of long-stay patients were 
not in compliance with the current recommendations for fiber, folate, 
vegetables, pulses and vitamin D.
The menu must be planned and executed with the inclusion 
of colorful vegetables and pulses, minimizing the inclusion of 
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Food Waste Index and meals acceptability for main dish, according to 
the socio demographic data and type of diet

Table 5

VARIABLES GENERAL DIET
N = 210

SPECIFIC DIET
N = 120

Global Food Waste Index 

(% Mean ± % SD) 21.8 ± 28.3 29.5 ± 33.7

Global meals acceptability(a) (%)

Excellent 56.2 48.3

Good 4.3 5.8

Acceptable 7.1 6.7

Inadequate 32.4 39.2

Men Food Waste Index 

% Mean ± % SD 19.9 ± 27.5 26.7 ± 34.3

Men meals acceptability(a) (%)

Excellent 60.0 52.9

Good 3.2 8.6

Acceptable 6.8 5.7

Inadequate 30.0 32.8

Women Food Waste Index 

% Mean ± % SD 39.6 ± 30.5 33.5 ± 32.5

Women meals acceptability(a) (%)

Excellent 20.0 42.0

Good 15.0 2.0

Acceptable 10.0 8.0

Inadequate 55.0 48.0

(a) Classification considering Williams P. & Walton K. (2011) (18)

Descriptive analyses of Food Waste Index according to menu parameters

Table 6

VARIABLES FOOD WASTE INDEX 
MEAN ± SD p

Sociodemographic data 

0.001*Men 21.7 ± 29.5

Women 35.3 ± 31.9

Compliance of menus

<0.001*Served = planned 18.5 ± 29.2

Served ≠ planned 30.6 ± 30.6

Type of diet

0.001*General 21.8 ± 28.3

Specific 29.5 ± 33.7

Classification of menu

<0.001*Composed1 13.5 ± 25.7

Not composed2 31.9 ± 31.2

Type of protein source

<0.001**

Beef 14.4 ± 27.7

Chicken, duck, rabbit 24.7 ± 29.3

Pork 29,0 ± 25,2

Mixed sources 7.8 ± 14.5

Fish 31.8 ± 34.3

Protein source presentation

0.003**

Piece 27.9 ± 32.8

Shreded 19.1 ± 29.8

Steaks / Fillets 33.5 ± 28.2

Minced 13.8 ± 22.8

Addition of vegetables to:

<0.001*Protein source 11.1 ± 22.6

AC1 33.0 ± 33.4

Addition of pulses to:

0.001*CP 12.7 ± 25.4

AC1 28.5 ± 33.5

AC2

0.500Cooked 27.2 ± 30.5

Raw (saladas) 31.7 ± 27.5

Dessert

0.200Fruit 4.5 ± 20.4

Sweet 1.0 ± 7.9

Soup

0.070
Only vegetables 25.3 ± 38.1

Vegetables + pulses 13.9 ± 31.1

Vegetables+ chorizo 20.8 ± 37.2

* Statistical analysis was performed with a T-Student test: P < 0.05
** Statistical analysis was performed with a One-way ANOVA: P < 0.05 
1Composed menu: when the protein source mixed with the carbohydrate source or with 
vegetables
2Non composed menu: the protein source is supplied as a piece separate from other 
menu items
AC: Carbohydrates source
CP: Component of proteins

monochromatic dishes that were observed in our study. In addition to 
having a variety of colors that provide a pleasant visual appearance, the 
more colorful, the greater the variety of nutrients (6). Dishes with vibrant 
colors arouse the interest of the consumer, since the first contact with 
food is visual, besides guaranteeing the consumption of diversified 
nutrients (6, 14).
Our results showed a lower food waste index than other authors, 
namely Dias-Ferreira et al., that found an overall plate waste of 35% 
(20) and Williams and Walton that reported a value of 26% of food 
waste in different hospitals (18).
Simzari et al. found a mean percent of plate waste for lunch of 
37.7 ± 29.88 and reported as the main causes for reducing intake 
and increasing food waste amounts was nausea, dry mouth, and 
unwillingness (22). In different studies other factors have been 
mentioned such as more staying in hospital, prepared special diet, lack 
of nutritional supplements, low quality delivered meals, inadequate taste 
and absence of choice, type of diagnosed disease, poor food quality, 
inappropriate portion sizes, inappropriate meal times, interruptions, 
and unpleasant surroundings (18, 19, 23).
There was a great variability in the food waste index for soup, main 
dish and fruit, which could reflect the physical limitations presented 
by some patients, dietary prescription, appetite variations and the 
presentation of some components of the menu. Other Portuguese 
study report that the main dish account with 52% of food waste and 
the least wasted item was soup (12% of food served) (20). It was also 
verified that protein component presentation significantly influences 
food waste. This is also in line with other authors and may be explained 
by chewing and swallowing impairments frequently observed in this 
kind of patients (24, 25). 
It was observed that meal inacceptability was higher for specific diet 
than for general diet. It may be related to patients characteristics since 
specific diet was normally served to patients with commorbilities that 
could reduce appetitte and welfare. Additionally, these meals are 

frequently less tasty. Dupertuis et al 2003 also found that patients 
under modified diets presented higher risk of malnutrition resulting from 
insufficient food intake and higher values of food waste (19).
In line with other authors, fish dishes presented high waste values that 
meat dishes (25).
Meals acceptability was lower for women. In opposite Dupertuis et al 
2003 found that men wasted more food than women (19). However, 
differences found in food waste by men and women may be related 
to the bias associated with an unequal distribution between genders.
In spite of no correlation has been found in our study between length of 
hospital stay and food waste, Dupertuis et al 2003 reported a decrease 
of waste with increase on hospital stay, attributable to a progressive 
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adaptation to hospital meal service (19). Nevertheless, the length 
of hospital stay was much longer in our study, due to the specific 
characteristics of the institution.
Additionally, there was a great variability in the standard variation in 
food waste index  (Table 5). This situation may reveal that inadequacies 
are associated with diets prescription. Possible explanations may be 
related to dietary prescription of "general diet" for non-dentition patients 
and with differences in the level of consciousness, misrepresentation 
and / or incorrect diet prescription collection by the hospital attendants, 
the lack of adjustments of dietary prescription to medical prescription, 
absence of standards during platting and lack of assistance by 
attendants to patient’s incapable of self-eating. Additionally, medication 
may interfere with sensorial perception contributing to lack of appettite 
and consequently meals rejection (11).  

CONCLUSIONS
Menus evaluated during the study period were not in accordance with 
the current dietary recommendations, namely regarding vegetables, 
fruits, sources of carbohydrates, fish and cooking techniques. High 
values of FWI were found. Low temperature of the carbohydrate source 
determined higher values of plate waste. Patients who wasted more 
soup also showed a lower acceptability of the main course. It will be 
necessary to increase supervision of the food service by nutritionists to 
ensure adequacy of menus in terms of nutritional and sensorial quality 
and adequacy to patient’s needs. 
Considering the nutritional impact of food waste, future research will 
be needed to access satisfaction and accomplishment of nutritional 
requirements.
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RESUMO
Apesar de uma certa evolução positiva, Portugal continua a ser um dos países europeus com maior prevalência de excesso de 
peso (incluindo obesidade). Acredita-se que a principal solução deverá passar pela educação alimentar nas escolas, espaços 
privilegiados onde se reúnem as condições necessárias à aplicação de projetos bem estruturados e baseados nas necessidades 
de cada comunidade.
Nos últimos anos, tem-se verificado um acréscimo de publicações relativas a intervenções portuguesas em educação alimentar nas 
suas várias vertentes e, maioritariamente, através do trabalho direto dos Nutricionistas. Ao longo desta revisão, estes são colocados 
em evidência por se apresentarem como profissionais capazes e à altura do desafio, em meio escolar.

PALAVRAS-CHAVE
Crianças, Educação alimentar, Meio escolar, Nutricionista escolar, Promoção da saúde

ABSTRACT
Although a certain positive evolution, Portugal continues to be one of the European countries with the highest overweight (including 
obesity) prevalences. It is believed that the primary solution should pass through food education in schools, privileged spaces where 
the necessary conditions are gathered to the application of well-structured projects based on each community’s needs.
In the last years, it has been observed an increased number of publications relative to portuguese interventions in food education 
in its various aspects and, mainly, through the direct work of Nutritionists. Throughout this review, these will be placed in evidence 
for presenting themselves as capable professionals who are up to the challenge, in school environment.

KEYWORDS
Children, Food education, School environment, School Nutritionist, Health promotion
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INTRODUÇÃO
Os dados mais recentes acerca da prevalência de excesso 
de peso e obesidade infantis em Portugal revelam uma 
melhoria do estado nutricional das crianças. Segundo 
os últimos relatórios portugueses do Childhood Obesity 
Surveillance Initiative (COSI Portugal), a soma das 
prevalências de excesso de peso e obesidade para 
crianças dos seis aos oito anos foi de 37,9%, 35,7%, 
31,6%, 30,7% e 29,6% em 2008, 2010, 2013, 2016 e 
2019, respetivamente (1, 2). Por outro lado, entre 2010 
e 2013, a prevalência de baixo peso subiu de 0,8% para 
2,7% sendo que, mais recentemente, em 2019, regressou 
aos 1,3% (1, 2). Sem dúvida que em termos de excesso 
de peso e obesidade se trata de uma evolução positiva, 
no entanto, além de continuarmos a ser um dos países 
da Europa a registar prevalências de excesso de peso 
(incluindo obesidade) que rondam os 30%, não podemos 
ignorar que a redução significativa destes valores, assim 
como o aumento em mais de três vezes da prevalência 

de baixo peso (entre 2008 e 2013), coincidiu, em parte, 
com um período de maiores dificuldades socioeconómicas 
(1), decorrentes da crise financeira de 2008. É, por isso, 
imperativo garantir que a melhoria do estado nutricional 
infantil advém de uma maior consciencialização e 
educação alimentares e não apenas da impossibilidade 
de aquisição de alimentos ou refeições, sejam eles de 
caráter saudável ou, pelo contrário, pouco interessantes 
nutricionalmente.
Sendo a obesidade o ponto de partida para um rol de 
comorbilidades (3, 4) cada vez mais presentes em crianças 
e jovens, a educação alimentar nas escolas tem sido 
vista como uma estratégia para a prevenção de doenças 
decorrentes da má alimentação (5,6). No entanto, mais do 
que estratégia para a prevenção de doenças, a educação 
alimentar deve ser encarada com uma oportunidade de 
promoção de saúde (7, 8), idealmente acessível a todos, 
independentemente do Índice de Massa Corporal (IMC) 
ou da pré-existência de doença.
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OBJETIVO
O presente trabalho pretende demonstrar a importância da educação 
alimentar em meio escolar, assim como o potencial interesse da 
existência da figura do Nutricionista Escolar, que desta forma pode 
contribuir para a melhoria da alimentação nas escolas e dos hábitos 
alimentares das crianças e jovens.

A Educação Alimentar em Meio Escolar
Parecem estar reunidas, na associação da idade pediátrica ao 
meio escolar, as melhores circunstâncias para atuar em educação 
alimentar. Em Portugal, desde os mais novos, que frequentam o 
pré-escolar, até aos adolescentes e pré-adultos e de entre toda a 
diversidade geográfica, socioeconómica e cultural, a grande maioria 
tem um fator em comum: a escola. É na escola que passam a maior 
parte do seu tempo e onde são acompanhados por profissionais 
dedicados à arte de educar num ambiente que promove a 
recetividade a novos conhecimentos e novos comportamentos (5, 
9). Além disso, a articulação da possibilidade de oferta de diferentes 
aprendizagens com o efeito de continuidade proporcionado pelo 
normal percurso escolar permite a implementação de programas de 
educação alimentar com a qualidade e duração necessárias para que 
melhores hábitos alimentares sejam adquiridos (9, 10).
Existem ainda outros ganhos em educar as crianças sobre alimentação 
e nutrição associados a características que são inerentes a estas 
idades. Nos adolescentes, por exemplo, é comum o desfasamento 
entre o conhecimento que possuem sobre alimentação saudável e 
a sua realidade alimentar, que muitas vezes se caracteriza por uma 
sucessão de escolhas nutricionalmente pobres (10, 11). Seja a culpa 
atribuída à publicidade, indubitável influenciadora de comportamentos 
(12,13), à proliferação de locais de venda de alimentos e/ou refeições 
nas redondezas das escolas (6), aos pais, por serem responsáveis 
pelas opções alimentares em casa, ou aos próprios jovens que, tendo 
já a noção do certo e do errado, facilmente optam pelas hipóteses 
anteriores, está claro que o ambiente em que vivem desempenha 
um papel marcante nas suas decisões (11). Esta suscetibilidade 
ao meio que os rodeia poderia, através da educação alimentar nas 
escolas, ser aproveitada em seu benefício, uma vez que as crianças 
e os adolescentes parecem responder melhor a ações de promoção 
de comportamentos alimentares saudáveis quando são expostos 
às mesmas em conjunto com os seus pares, no caso, colegas de 
turma (7, 14, 15). Ainda relativamente aos adolescentes, é frequente 
observar uma preocupação excessiva com o peso e com a imagem 
corporal (16) que por vezes dá origem a comportamentos menos 
positivos. Num estudo (16) realizado em estabelecimentos de ensino 
de Bragança, foram analisadas as respostas de 2346 adolescentes 
(entre os 12 e os 18 anos) a um questionário acerca da prática de 
dietas. Os resultados demonstraram que da totalidade de jovens 
que admitiram realizar dietas restritivas (18,5% das raparigas e 
7,6% dos rapazes), 44,4% fê-lo por autoimposição, recorrendo 
à Internet ou a revistas para se esclarecerem sobre o assunto. É 
sabido que este tipo de fontes transporta com alguma frequência 
informações desadequadas, sem fiscalização ou qualquer forma 
de controlo profissional. E se uma parte destas dietas restritivas 
são realizadas por necessidades estéticas mal fundamentadas, se 
forem alicerçadas numa pesquisa pobre quer em conteúdo quer em 
qualidade, então o risco de algumas deficiências nutricionais poderá 
aumentar francamente, o que não é de todo aconselhável quando 
estamos perante jovens ainda em fase de crescimento. A educação 
alimentar nas escolas deverá conseguir estimular nos futuros adultos 
o sentido de responsabilidade pela sua própria saúde (11). É 

importante que crianças e adolescentes melhorem a sua capacidade 
de reflexão autónoma sobre as escolhas alimentares adequadas às 
suas necessidades, assim como sobre a veracidade da informação 
veiculada nos vários meios de comunicação a que estão sujeitos 
diariamente (7, 16). Por outro lado, um trabalho desenvolvido no 
âmbito da coorte Epidemiological Health Investigation of Teenagers 
in Porto (EPITeen) permitiu concluir que o consumo alimentar parece 
manter-se estável entre a adolescência e a idade adulta, pondo 
em evidência o valor da educação alimentar na infância para a 
antecipação de melhores hábitos alimentares (17).

O Nutricionista Escolar
O Nutricionista apresenta-se como um comunicador eficiente sobre 
alimentação e nutrição, capaz de gerar, através da sua prática, 
modificação de comportamentos alimentares no seu grupo alvo. Além 
disso, encontra-se também apto a criar e a implementar projetos de 
educação alimentar, com base nas necessidades específicas da 
comunidade em que está inserido, e a avaliar o impacto dos mesmos 
de maneira a identificar pontos a corrigir e a melhorar a eficácia da 
intervenção (18).
Deste modo, torna-se fundamental a atividade de um “Nutricionista 
Escolar” para estabelecer uma relação de concordância entre 
as mensagens transmitidas pelas várias fontes de influência 
comportamental das crianças (7, 9-11, 19-21). A formação e o 
envolvimento dos familiares próximos, dos professores e auxiliares, do 
pessoal responsável pela alimentação nas escolas e da comunidade 
local é tão ou mais importante que o trabalho desenvolvido junto 
das crianças (7, 11, 19, 22). As crianças devem ser estimuladas 
a tornarem-se mensageiros ativos (5, 11). No entanto, é essencial 
a existência de uma “figura” que faça a ligação e reforce junto 
dos mais velhos aquilo que as crianças já saberão explicar muito 
bem, mas, por falta de autoridade, não conseguem mudar no seu 
quotidiano alimentar. É possível e até bastante simples conseguir 
aumentar os conhecimentos das crianças e promover nas mesmas 
intenções favoráveis em relação a uma alimentação mais saudável 
(10, 23), mas não é espectável nem correto que sejam as próprias 
a produzir mudança. Esta mudança pode e deve ser desencadeada 
pelo trabalho do Nutricionista. A avaliação do estado nutricional e do 
consumo alimentar infantis, a melhoria da qualidade nutricional das 
refeições das cantinas, a adequação dos produtos disponibilizados 
nos bufetes e nas máquinas de venda automática, o desenvolvimento 
de sessões de educação alimentar para crianças e respetivos 
educadores que visem a promoção de saúde e de melhores hábitos 
alimentares, a disponibilização de consultas de Nutrição dentro do 
espaço escolar, facilitando o acesso às mesmas, a formulação de 
pareceres independentes, necessários ao controlo de todas as 
atividades, à avaliação do seu impacto e à criação e sugestão de 
medidas corretoras, e ainda o relacionamento, a comunicação e o 
entendimento entre direções de escolas, autarquias e respetivas 
divisões (8, 19), são potenciais funções características, inerentes e 
próprias do Nutricionista Escolar, mas cujos objetivos se encontram 
em falta no Sistema Educativo Português. Em 2018, foi proposta 
uma estratégia para a melhoria da alimentação escolar em Portugal 
por Bento A, et al. (8), onde se articulam vários agentes nacionais e 
regionais, desde a Direção-Geral de Educação até aos Agrupamentos 
Escolares, e se prevê a inclusão da figura do Nutricionista Escolar 
na coordenação, operacionalização, monitorização, fiscalização e 
avaliação de diversas medidas ao nível da capacitação de toda a 
comunidade escolar e da criação de um ambiente alimentar saudável. 
É imperativo que se operacionalize esta estratégia.
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Intervenções em Portugal
De um modo geral, as intervenções portuguesas em educação alimentar, 
além de serem pouco abrangentes na sua abordagem, ou seja, de se 
concentrarem apenas em um ou dois componentes, são demasiado 
curtas ou não têm a frequência necessária a uma avaliação mais 
consistente do impacto das mesmas (6, 10, 23, 25-28). Os autores de 
uma revisão sistemática, concluíram que as intervenções com melhores 
resultados são aquelas que apresentam duração superior a um ano 
(29). A educação alimentar deveria ser pensada a longo-prazo, através 
da sua inclusão nos projetos escolares para um acompanhamento 
contínuo e transversal a vários anos de escolaridade (29, 30). E é aqui 
que entra o trabalho de um Nutricionista Escolar que, numa conduta 
mais direta e específica dentro do espaço escolar, pode ser dividido em 
três campos de ação: professores e outros educadores, pais e familiares 
próximos ou encarregados de educação e serviços responsáveis pela 
disponibilização e distribuição de alimentos e bebidas nas escolas, 
principalmente através de cantinas, bufetes e máquinas de venda 
automática. No âmbito destes campos de ação serão apresentadas de 
seguida algumas intervenções portuguesas, assim como as vantagens 
e/ou desvantagens no modo como foram levadas a cabo.
Quando se pensa numa atividade que envolva a educação alimentar de 
crianças têm-se duas hipóteses, ou é o Nutricionista que desenvolve 
essa atividade junto dos mais novos ou então são os seus professores 
a fazê-lo, após terem sido eles próprios alvo de intervenção. A última 
hipótese é particularmente útil se não existirem condições, como 
a disponibilidade horária das turmas, para que haja contacto entre 
o Nutricionista e os alunos. No entanto, exige-se dos professores 
um elevado nível de empenhamento, interesse e dedicação, bem 
como tempo disponível para participarem em ações de formação 
desenvolvidas pelo Nutricionista. Em Guimarães, num programa 
conduzido por professores, que receberam 12 sessões de formação 
num total de 36 horas, verificou-se no grupo experimental um consumo 
significativamente superior de hortícolas e fruta e um consumo 
significativamente inferior de alimentos de baixo valor nutricional e com 
elevada densidade energética, por comparação com o grupo controlo 
(28). Além disto, o programa também foi proveitoso relativamente 
à avaliação antropométrica, visto ter-se observado um aumento 
médio do IMC significativamente inferior no grupo experimental do 
que no controlo (28). Apesar dos resultados positivos, este projeto 
não foi dirigido por um Nutricionista e, à semelhança de outros 
também dependentes de professores (10, 26), não proporcionou o 
envolvimento dos encarregados de educação nem modificações na 
prática de atividade física ou na oferta alimentar (28). 
Em analogia com a anterior escassez de exemplos de Nutricionistas 
em Portugal a formar professores para que estes intervenham sobre 
educação alimentar, também faltam estudos portugueses em que 
Nutricionistas estudam qual a melhor forma de incluir os pais nas 
intervenções de educação alimentar dos seus filhos. Não obstante, a 
participação dos pais ou encarregados de educação nas atividades 
promotoras de uma alimentação mais saudável para as crianças é 
frequentemente sugerida como meio essencial para a obtenção de 
resultados mais efetivos no seu estado nutricional, mas também para 
um maior, melhor e mais estável acompanhamento dos seus hábitos 
alimentares (22, 29-34), mesmo que por vezes a adesão à intervenção 
não seja a desejada (34). Em relação à estratégia de inclusão dos pais 
que deve ser tida em conta, alguns investigadores estrangeiros têm 
estudado os efeitos de intervenções direcionadas para pais e filhos, 
apenas para as crianças ou apenas para os pais (31, 35-38). Os 
resultados demonstram diminuições superiores de prevalências de 
excesso de peso infantil quando os pais participam conjuntamente 

com os filhos em vez destes serem alvo de intervenção sozinhos 
(31, 38). Por outro lado, em duas investigações lideradas por Golan, 
concluiu-se que programas dirigidos única e exclusivamente para os 
pais apresentam resultados mais promissores para os seus filhos, 
com perdas ponderais superiores, em comparação com os mesmos 
programas dirigidos a pais e filhos (36) ou só às crianças sem qualquer 
familiar envolvido (37). Com este último propósito, já foi criado, em 
Portugal, um programa piloto em que se sugere um acompanhamento 
psicológico para pais de crianças obesas (35), não tendo ainda sido 
implementado para confronto de dados com a realidade portuguesa.
Como referido anteriormente, não é difícil obter melhoria de 
conhecimentos e de intenções relativamente à alimentação das crianças. 
São exemplos duas intervenções, uma em alunos do 2.º e 3.º ciclos (10) 
e outra em alunos do ensino pré-escolar (23), onde, através de sessões 
de educação alimentar, foi observado um aumento significativo de 
conhecimentos, mas sem qualquer alteração dos hábitos alimentares. 
Enquanto que o ajuste da disponibilidade e do acesso aos alimentos, 
conforme a sua adequação a um padrão alimentar mais saudável, sem 
apurar conhecimentos parece ter alguns efeitos positivos (7, 15, 39, 40), 
como o aumento do consumo de fruta (7, 15, 39), uma intervenção 
escolar em educação alimentar não se pode limitar à transferência de 
saberes sem que sejam feitas as alterações apropriadas no ambiente 
alimentar da criança (20). Essas alterações implicam que as entidades 
fornecedoras de refeições e de produtos alimentares ao serviço das 
escolas funcionem como um modelo de comportamentos alimentares 
saudáveis, satisfazendo as necessidades nutricionais e energéticas 
dos seus alunos (8, 41). Alguns estudos liderados por Nutricionistas 
avaliaram a qualidade das ementas servidas a alunos do pré-escolar 
ao 1.º ciclo entre os anos 2010 e 2012 (42-46). As conclusões aqui 
reunidas transmitem o seguinte: a) os grupos da Roda dos Alimentos 
cuja inserção nos planos de ementas foi considerada “não aceitável” 
foram “Carne, Pescado e Ovos” (43, 44), “Cereais, Derivados e 
Tubérculos” (43-45), “Hortícolas” (43, 44) e “Leguminosas” (43-46); b) 
a carne é usada como fonte proteica com maior frequência que o peixe 
(42), sendo que a carne vermelha prevalece sobre a carne branca (43, 
44); c) o peixe gordo (44, 45) e o ovo (44-46) raramente ou nunca 
são disponibilizados; d) os hortícolas são pouco utilizados e/ou pouco 
variados quer na sopa (42,46) quer no prato (42-44, 46); e) a fruta nem 
sempre é disponibilizada diariamente como sobremesa (42, 43); f) a 
confeção de refeições utilizando processos de fritura é excessiva (42); 
g) o teor de sódio encontra-se acima das recomendações (46); h) os 
almoços servidos constituem refeições híper (43) ou hipoenergéticas 
(46), hiperproteicas (43, 46), com fornecimento excessivo de hidratos de 
carbono e deficitário em lípidos (46). Os resultados obtidos numa análise 
laboratorial (que permite determinar quantitativamente a composição 
nutricional dos alimentos) realizada a refeições servidas a crianças do 1.º 
ciclo vão de encontro a alguns dos dados anteriores, nomeadamente, 
o baixo valor energético e lipídico, o exagerado conteúdo proteico 
(a rondar os 70% das necessidades diárias só ao almoço) e o uso 
desajustado de sal (47). De entre as investigações expostas e numa 
tentativa de melhoria da qualidade das refeições escolares, verificaram-
se algumas situações positivas como, a presença de fruta fresca como 
sobremesa no final de todos os almoços (43, 44), a igual frequência de 
pratos de carne e pratos de peixe e o reduzido número de repetições 
de ementas (44), a limitação dos fritos, o uso de ervas aromáticas e a 
redução do uso de sal (45). Uma intervenção, também de Nutricionistas, 
em estabelecimentos de ensino do pré-escolar ao secundário em vários 
concelhos do Algarve permitiu uma análise comparativa entre os anos 
letivos 2004/2005 e 2009/2010, através do cumprimento ou não de 
10 critérios pré-estabelecidos (41, 48, 49). Se nos primeiros resultados 
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deste programa, os únicos critérios com taxas de cumprimento 
superiores a 50% eram “C1 – Pelo menos 90% de sopas com produtos 
hortícolas e/ou leguminosas” e “C9 – Percentagem de fritos, inferior 
ou igual a 20” (41), em 2009/2010, já eram seis os critérios com taxas 
de cumprimento superiores a 75%, incluindo o cumprimento a 100% 
do critério nove “Percentagem de fritos, inferior ou igual a 20” (49). Os 
critérios que registaram maiores dificuldades no cumprimento foram 
“C2 – Pelo menos 60% de sopas com hortaliça”, “C6 – Percentagem 
de segundos pratos de pescado igual ou superior aos de carne” e 
“C7 – Percentagem de segundos pratos com ovo, entre 5 a 10%” 
(49), assemelhando-se um pouco aos resultados acima descritos. Isto 
refletiu-se num aumento gradual da taxa de cumprimento global de 
44% em 2004/2005 (41), para 58% em 2006/2007 (48) e por fim, para 
70% em 2009/2010 (49), o que indica que a sistematização deste tipo 
de intervenções é não só imperativa como exequível para proporcionar 
mudanças positivas na alimentação escolar (48,49). Também os bufetes 
e as máquinas de venda automática de algumas escolas portuguesas 
foram alvo de estudos (20,21,50). Em relação aos bufetes, são feitos 
alguns reparos ao facto de alguns estarem abertos durante a hora 
de almoço e de não terem pessoal nem condições adequadas para 
implementar e produzir menus mais saudáveis (21). Mas, por outro lado, 
elogiam-se medidas como a promoção de um bufete mais saudável por 
parte dos alunos, concursos que incentivam a realização de escolhas 
alimentares saudáveis e a não disponibilização de alimentos com pouco 
interesse nutricional (50). Sugerem-se ainda uma política de preços 
que estimule o consumo de alimentos mais saudáveis e desmotive a 
compra dos restantes e a limitação da publicidade em espaço escolar a 
produtos que se encaixem no padrão alimentar recomendado (21). Em 
termos de máquinas, a maioria (20) se não a totalidade dos produtos 
comercializados eram do tipo “não desejável”, sendo que no último 
caso, a sua disponibilidade foi reduzindo ao longo de três anos de 
intervenção (21). Mais recentemente foram elaborados pela Direção-
-Geral da Educação dois documentos orientadores sobre ementas e 
refeitórios (51) e sobre bufetes escolares (52), a partir dos quais se 
tornou possível a uniformização da oferta alimentar por todo o país. 
Contudo, em conformidade com os resultados reunidos numa crítica 
(8), semelhantes aos dispostos anteriormente, acerca das refeições 
escolares disponibilizadas em cantinas, bufetes e máquinas de venda 
automáticas, parecem ainda existir deficiências ao nível do cumprimento 
e da fiscalização das orientações emitidas pelo Estado, reforçando-se 
aqui a importância do Nutricionista Escolar neste controlo.
Idealmente, o processo de desenvolvimento de uma intervenção deve 
reunir vários componentes por forma a constituir uma abordagem 
mais promissora de mudança comportamental (22, 25, 32-34, 53). 
Paralelamente ao envolvimento de familiares, educadores e serviços 
de alimentação escolares, devem ser promovidos diferentes tipos 
de atividades junto das crianças que permitam consciencializar e 
interiorizar conceitos, por exemplo: a) o reconhecimento da Roda 
dos Alimentos como um guia prático, intuitivo e orientador, com 
alguns princípios base para uma alimentação mais saudável (54); b) 
a divulgação e inclusão da Dieta Mediterrânica no ambiente escolar, 
através quer do currículo quer da oferta alimentar disponibilizada (55); 
c) a análise de rótulos e da composição nutricional de vários produtos 
alimentares (26); d) a participação em sessões de atividade física (25, 
32, 33), de culinária saudável e de aconselhamento individual (32, 34). 
Em Portugal, são poucos os estudos multicomponentes; não obstante, 
os que existem apresentam resultados bastante interessantes que 
sustentam os argumentos a favor deles. O Projeto Obesidade Zero, 
primeira abordagem multicomponente realizada em Portugal para 
crianças com excesso de peso (34), conseguiu: melhorias significativas 

ao nível do IMC e do grau de adiposidade (34), redução do consumo 
de gordura e açúcares e aumento do consumo de fibras (34) e redução 
do tempo despendido com atividades sedentárias por oposição 
ao aumento da atividade física (33, 34). Os resultados permitiram 
estabelecer ainda uma relação entre a redução do percentil do IMC 
para a idade e as crianças que frequentaram um clube desportivo dois 
ou mais dias por semana e também as crianças que viam televisão ou 
usavam computador menos de duas horas por dia (33). Uma outra 
intervenção, que reuniu diversos tipos de atividades num ambiente 
alimentar equilibrado, ocorreu nos Açores, com um formato de campo 
de férias de 10 dias para crianças e adolescentes obesos (32). Após o 
término da intervenção, todos os participantes frequentaram consultas 
de seguimento de Nutrição, sendo que a maioria perdeu peso mais 
eficazmente e cumpriu com maior facilidade recomendações relativas à 
alimentação e à prática de atividade física (32). De resto, a forte aposta 
em programas dedicados à prevenção e tratamento da obesidade 
infantil observada nos Açores, proporcionou à região portuguesa 
uma redução significativa da prevalência de excesso de peso, entre 
crianças dos seis aos oito anos, em 16,5% num período de três anos 
(2010-2013) (1).
Quanto às intervenções portuguesas, mais se refere que a criação 
do projeto MAPICO (Mapeamento e Divulgação de Boas Práticas 
em Projetos de Intervenção Comunitária na Área da Prevenção da 
Obesidade), através do Programa Nacional para a Promoção da 
Alimentação Saudável (PNPAS), veio proporcionar um acesso mais 
imediato a projetos comunitários de qualidade e que se constituem 
como referentes na área da educação alimentar em escolas (56).

ANÁLISE CRÍTICA
Pensar na educação alimentar como estratégia de prevenção de 
doença é diferente de pensar na educação alimentar como estratégia 
de promoção de saúde. Interpretando ambos os conceitos, percebemos 
que é mais poderoso capacitar crianças e jovens a serem autónomos, 
ponderados e responsáveis pelas suas escolhas, do que ensiná-los, 
ainda que não seja essa a intenção, sobre os requisitos mínimos que 
devem cumprir para se escaparem à doença. E é na escola que se 
reúnem todas as condições para que a educação alimentar tenha 
resultados positivos, complementando o papel da família: são 12 anos 
de ensino obrigatório, que permitem a aplicação de projetos pensados 
e planeados a longo prazo (9, 10), 12 anos de ambiente escolar propício 
à aprendizagem, à assimilação de conhecimentos e à sua tradução 
em práticas (5, 9) e 12 anos de crescimento e de desenvolvimento 
pessoal, onde o caráter e os comportamentos ainda são, de certo 
modo, facilmente moldáveis (7, 14, 15). Da mesma forma que os jovens 
são suscetíveis às influências negativas do ambiente que os rodeia (6, 
10-13) e, por isso, fazem más escolhas alimentares, então, também 
estarão propensos a fazer escolhas saudáveis se o ambiente em que 
se inserem assim os estimular (32-34). Apesar da escassa presença 
de Nutricionistas nas escolas, como elementos internos no processo 
educativo, estes têm demonstrado ser fundamentais na criação de 
um melhor ambiente alimentar e de bons exemplos comportamentais, 
através de todos os agentes envolvidos na educação das crianças e 
jovens. A intervenção destes profissionais de saúde em meio escolar 
sustenta a promoção estável dos hábitos alimentares pretendidos e a 
futura observação dos seus frutos. Adicionalmente, os Nutricionistas 
Escolares contribuiriam diretamente para o fortalecimento do estudo 
científico na área (que é ainda parco), privilegiando intervenções 
multicomponentes (32-34), bem estruturadas e pensadas a longo-prazo 
e colaborando na evolução do referencial de projetos de qualidade a 
nível nacional (56).
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Compete aos pais, educadores, professores e auxiliares, órgãos 
diretivos (escolas), autárquicos e políticos e profissionais de saúde, 
estabelecer e implementar as condições necessárias, e já propostas 
(8), para que a educação alimentar nas escolas seja uma constante, 
sem limitações no tempo, na qualidade ou na acessibilidade.

CONCLUSÕES
Com este trabalho, são apresentados argumentos que realçam a 
necessidade da presença dos Nutricionistas nas escolas, espaços onde 
a promoção de saúde através da educação alimentar permite melhorias 
nos hábitos alimentares e no estado nutricional das crianças e jovens, 
e desta forma, possibilitar uma melhor saúde da nossa população.
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RESUMO
A alimentação é um pilar fundamental na saúde das populações, em especial na população em idade pediátrica. Este período da vida 
é caracterizado por um rápido crescimento e desenvolvimento físico e intelectual sendo particularmente vulnerável a desequilíbrios 
nutricionais que poderão ter consequências irreversíveis no crescimento e na saúde. A dieta vegetariana tem vindo a ganhar relevo 
na sociedade, e por isso, torna-se relevante refletir sobre o impacto desta dieta na saúde e educação das crianças e adolescentes 
em idade escolar. Em Portugal, a par da refeição enquadrada nos princípios da Dieta Mediterrânica, passou a ser obrigatório uma 
opção vegana nos refeitórios escolares. Neste sentido, parece ser importante refletir sobre os possíveis efeitos a médio e a longo prazo 
desta medida, designadamente o seu pretenso nivelamento com a Dieta Mediterrânica em contexto de alimentação em meio escolar.

PALAVRAS-CHAVE
Crianças, Dieta vegetariana, Nutrição Pediátrica, Refeitório escolar, Veganismo, Vegetarianismo

ABSTRACT
Feeding is a fundamental pillar in the health of populations, especially for the population in paediatric age. This period of life is 
characterized by rapid growth and physical and intellectual development and is particularly vulnerable to nutritional imbalances that 
may have irreversible consequences for growth and health. The vegetarian diet has been gaining importance in the society. Therefore, 
it is relevant to reflect on the impact of this diet on the health and education of school-age children and adolescents. In Portugal, 
along with a meal framed by the principles of the Mediterranean Diet, a vegan option in school canteens became mandatory. In this 
sense, it seems important to reflect on the possible medium and long term effects of this measure, namely its alleged levelling with 
the Mediterranean Diet in the context of school feeding.

KEYWORDS
Children, Vegetarian diet, Paediatric nutrition, School canteen, Veganism, Vegetarianism 
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INTRODUÇÃO
A dieta vegetariana (DV) tem vindo a ocupar um 
lugar especial na sociedade moderna nos últimos 
anos. Principalmente por questões ambientais e pela 
preocupação dos consumidores no direito e defesa dos 
animais (1). Em princípio, pais vegetarianos tendem a 
educar os seus filhos neste tipo de dieta (2) sendo que, 
em Portugal e em 2017, entrou em vigor a Lei n.º 11/2017 
de 17 de Abril (3) que obriga à existência de uma opção 
vegetariana no refeitório escolar, a par da refeição prevista 
nas circulares emanadas pela Direção-Geral da Educação 
enquadrada nos princípios da Dieta Mediterrânica (DM). 
Não obstante desta obrigatoriedade, pouco foi refletido 
sobre o impacto na saúde das crianças de uma DV e 
possíveis consequências educacionais. Este trabalho 
pretende abordar alguns assuntos relacionados com a 
DV, designadamente o seu pretenso nivelamento com a 
DM em contexto de alimentação em meio escolar.

O Vegetarianismo: Definição, Conceitos e Caracterização
O padrão alimentar vegetariano utiliza predominantemente 
produtos de origem vegetal e exclui a carne e o pescado. 
A exclusão de laticínios e os ovos poderá ser total ou 
parcial o que faz com que o termo “vegetariana” receba 
uma terminologia distinta, a saber: ovolactovegetariana: 
permite ovos e laticínios; lactovegetariana: exclui ovos, 
mas permite laticínios; ovovegetariana: exclui laticínios, 
mas permite ovos; vegetariana estrita ou vegana: exclui 
todos os alimentos de origem animal (1). De notar que, 
apesar das definições aqui apresentadas serem as mais 
comuns, não são as únicas. Por exemplo, Beardsworth 
& Keil (1991) desenvolveram uma escala para definir uma 
gama de DV consoante a sua restrição em alimentos de 
origem animal (de tipo 1: a menos restritiva até tipo 6: 
a mais restritiva) (4), Le et al. (2018) utilizam definições 
diferentes para estes mesmos termos, agora de acordo 
com a frequência de ingestão de produtos de origem 
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animal (5). Phillips (2005) e Dagnelie & Mariotti (2017) apresentam 
definições para outras variantes da alimentação vegetariana como 
a alimentação semivegetariana, pseudovegetariana, vegetarina 
crudívora, frutariana, macrobiótica, entre outras (6, 7). Não obstante 
a diversidade de padrões alimentares existentes, neste trabalho iremos 
considerar o termo vegetariano para incluir, sem distinção, todos os 
tipos de DV que foram adotadas de forma consciente e voluntária, a 
referenciar: a dieta ovolacto-, lacto-, ovovegetariana, vegetariana estrita 
ou vegana, a não ser que seja mencionado o contrário. 
As razões que levam as pessoas a aderirem a uma DV, mesmo diversas, 
podem ser divididas em três grandes categorias: (i) intelectuais (éticas, 
morais, religiosas, espirituais); (ii) sociais (ecológicas, económicas, 
políticas); (iii) físicas (saúde, higiene, toxicologia, desempenho 
físico) (8). Estas razões têm como base a adesão resultante da sua 
tomada de decisão, embora se estime que milhões de pessoas em 
todo o mundo sigam dietas predominantemente ou exclusivamente 
baseadas em alimentos de origem vegetal, mas estas são vegetarianas 
“não-opcionais”, dado os alimentos de origem animal não estarem 
disponíveis localmente ou serem inacessíveis. É o caso de países em 
subdesenvolvimento com escassez de alimentos em geral e/ou países 
com severas desigualdades económicas e sociais (9, 10). Além disso, e 
especialmente em países não ocidentais, o vegetarianismo pode estar 
relacionado com a aspetos culturais e religiosos (7). A razão principal 
da adoção consciente e voluntária de uma DV parece ser intelectual, 
nomeadamente por orientações ético-morais tendo, assim, surgido 
o conceito de “vegetariano ético” (11, 12). A segunda razão parece 
ser por motivos de saúde (13-15). Em Portugal, dados não oficiais de 
2009 obtidos por um inquérito realizado online pelo Centro Vegetariano 
mostram que dos 379 inquiridos que se consideram vegetarianos, 
68% assinalaram que a sua escolha se deve a motivos éticos (16).
Em geral, as crianças e adolescentes vegetarianas são-no por exemplo 
dos hábitos alimentares dos próprios pais, mas os adolescentes que 
iniciam este tipo de alimentação parecem fazê-lo principalmente por 
questões éticas (17). 
Números oficiais da prevalência de vegetarianos no mundo e, em 
particular, em Portugal são escassos ou inexistentes (18). Acresce 
que algumas estimativas são obtidas por inquéritos não oficiais a uma 
amostra da população e que, nalguns questionários, as respostas 
são reportadas como perceção do próprio consumidor acerca da 
definição do termo vegetariano, e não analisando a ingestão alimentar. 
Assim sendo, as estimativas indicam que a percentagem de adultos 
vegetarianos encontra-se nos 20-30% em Indianos (19-21), 14% em 
Brasileiros (22), 11,2% em Australianos (23), 10% em Alemães (24), 7% 
em Britânicos (25), 5% em Chineses (26), 3,7% em Americanos (27), 
1,3% em Espanhóis (28) e 1,2% em Portugueses (29). A maioria dos 
dados relatados é limitada à população adulta e há pouca informação 
disponível sobre o uso de dietas vegetarianas e veganas (DVV) em 
crianças e adolescentes. Num inquérito nacional sobre consumo 
alimentar realizado na Alemanha entre 2003 e 2006, cerca de 2,1% 
dos rapazes e 6,1% das raparigas com idades entre 14 - 17 anos 
seguiam uma DV (30). Em 2015, 15% dos jovens alemães (16 – 24 
anos) consideravam-se vegetarianos (31). Segundo uma investigação 
realizada a 1500 crianças britânicas de idades entre 8 - 16 anos, por 
Linda McCartney Foods, 10% das crianças identificaram-se como 
vegetarianas (32). Em 2014, um inquérito realizado online pela Harris 
Poll a 1213 crianças entre os 8 e 18 anos de idade, nos Estados Unidos 
da América, 4% mencionam nunca comer carne e desses 1% são 
veganos (33). Em Portugal, não existem dados sobre a prevalência de 
crianças vegetarianas, mas é possível que pais vegetarianos eduquem 
os filhos neste tipo de dieta (2). 

O Vegetarianismo e a Saúde
Até ao momento, não existe uma posição unânime entre as associações 
internacionais de nutrição sobre DV nos jovens, como seguidamente 
se demonstra. Por um lado, as posições da American Academy of 
Pediatrics (AAP, 2013) (34) e da Academy of Nutrition and Dietetics 
(AND, 2016) (35) parecem ser consensuais. A AND (2016) menciona 
que a DV, incluindo a vegana, se devidamente planeada, poderá ser 
implementada em todas as fases da vida (35). Posição semelhante é 
tomada pelo National Health and Medical Research Council Australiano 
no seu guia alimentar de 2013 (36), dando especial atenção à dieta 
vegana. Este guia menciona que é importante serem atingidas as 
necessidades energéticas diárias, que o consumo de alimentos 
vegetais seja variado, de modo a garantir uma ingestão adequada 
de ferro (Fe), zinco (Zn) e cálcio (Ca) e que pode ser necessária a 
suplementação de vitamina B12 (B12). O grupo de trabalho da 
Sociedade Italiana de Nutrição Humana argumenta que “as DV bem 
planeadas, que incluam uma ampla variedade de alimentos vegetais 
e uma fonte segura de B12, fornecem uma ingestão adequada de 
nutrientes”, no entanto, é necessário que ”o governo e organizações 
de saúde / nutrição forneçam mais e melhor informação para ajudar 
os italianos a consumir uma DV nutricionalmente adequada” (37). No 
Brasil, um parecer do Conselho Regional de Nutricionistas 3.ª Região 
toma a posição do AND (2016) (38). A Canadian Pediatric Society 
(CPS, 2010) considera que uma DV equilibrada pode atender às 
necessidades de crianças e adolescentes, no entanto, uma ingestão 
calórica adequada deve ser assegurada e o crescimento monitorizado 
(39). Por outro lado, a Associação Alemã de Nutrição (Deutsche 
Gesellschaft für Ernährung) não recomenda uma dieta vegana na 
“gravidez, lactação, infância e adolescência”, devido a um elevado 
risco de deficiências nutricionais, especialmente a B12 (40). Em 2017, 
a European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology, and 
Nutrition (ESPGHAN) na sua posição sobre alimentação complementar 
(41) menciona que “as dietas veganas geralmente são desencorajadas 
durante a alimentação complementar. Embora, teoricamente, uma 
dieta vegana possa atender aos requisitos nutricionais quando a mãe 
e o bebé seguem conselhos médicos e nutricionais em relação à 
suplementação, os riscos de não seguir os conselhos são graves, 
incluindo danos cognitivos irreversíveis por deficiência de vitamina 
B12 e morte” (42). 
Em Portugal, a Direção-Geral da Saúde (DGS), no âmbito do Programa 
Nacional para a Promoção da Alimentação Saudável (PNPAS), lançou 
três manuais sobre vegetarianismo, um com linhas de orientação 
sobre alimentação vegetariana saudável (43), outro sobre alimentação 
vegetariana em idade escolar (1) e outro sobre planeamento de 
refeições vegetarianas para crianças em restauração coletiva (44). 
Estes manuais foram criados com o objetivo de contribuir para um 
maior conhecimento dos profissionais de saúde e da população em 
geral sobre DV e não uma forma de promover a DV (45). Nos três 
manuais são subscritas as posições americanas, nomeadamente a da 
AND (2016). Tanto a DGS como a Ordem dos Nutricionistas acautelam 
os riscos para uma alimentação vegetariana, em particular a estrita, e 
a necessidade de acompanhamento por um nutricionista (46). Note-se 
que a Lei n.º 11/2017, de 17 de Abril que estabelece a obrigatoriedade 
de existência de opção vegetariana nas ementas das cantinas e 
refeitórios públicos, determina que a mesma seja vegetariana estrita, 
não admitindo uma opção ovolactovegetariana (47).
Não serão de estranhar as diferentes posições e respetivos alertas das 
entidades internacionais e nacionais mencionadas. A idade pediátrica 
que, em Portugal, se estende dos 0 até aos 18 anos de idade (Despacho 
n.º 9871/2010 de 1 de Junho), é um período de grande vulnerabilidade 
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a alterações nutricionais (1). Durante a infância e adolescência ocorre 
um rápido crescimento físico e desenvolvimento cognitivo que 
leva a que as necessidades em macro e micronutrientes estejam 
estabelecidas. Assim sendo, uma DV deverá seguir os princípios de 
um regime saudável, isto é, completa, variada e equilibrada (48). A DV 
apresenta um padrão de restrição alimentar, com a exclusão completa 
de qualquer produto de origem animal. De facto, o risco de carência 
nutricional inerente a este tipo de alimentação, quando mal planeado, 
é elevado com possíveis consequências graves no desenvolvimento 
normal da criança (1, 49).  Num estudo realizado a adolescentes que 
seguiram uma dieta vegana até aos 6 anos de idade, mesmo depois 
de passarem para dietas menos restritivas, aqueles apresentavam 
pontuações mais baixas em testes de medição das capacidades 
cognitivas do que os adolescentes com uma dieta omnívora desde a 
nascença (50). Além disso, o artigo de revisão mais recente, realizado 
em 2017, que pretendeu avaliar o estado nutricional ou de saúde de 
crianças e adolescentes vegetarianos (0-18 anos) mostra que, na 
generalidade, as crianças veganas estão no percentil mais baixo do 
peso e altura, e têm um maior risco de deficiência de ferro (51). 
Conhecendo estes riscos para a saúde, alguns autores e instituições de 
saúde pública lançaram publicações científicas com recomendações 
e materiais para os profissionais da saúde para elaboração de uma 
dieta vegetariana planeada na infância (por exemplo, (49)).

A Dieta Mediterrânica
A Dieta1 Mediterrânica foi reconhecida em 2013 pela UNESCO como 
Património Cultural Imaterial da Humanidade de Itália, Portugal, Espanha, 
Marrocos, Grécia, Chipre e Croácia (52). Trata-se de um modelo cultural, 
histórico e de saúde que deverá ser preservada (53) e promovida 
(54). O conceito de DM integra um padrão alimentar muito além do 
consumo de per si, refletindo um modo de viver evolutivo e adaptado 
a um determinado contexto ambiental, social, cultural e religioso (54). 
A DM é caracterizada pela abundância de alimentos de origem 
vegetal (cereais integrais ou pouco refinados, produtos hortícolas, 
fruta, leguminosas secas e frescas e frutos secos e oleaginosos); 
pela utilização de produtos frescos, pouco processados e locais, 
respeitando a sua sazonalidade; pela utilização do azeite como 
principal fonte de gordura; pelo consumo frequente de pescado; pelo 
consumo baixo a moderado de laticínios; pelo consumo de pequenas 
quantidades de carnes vermelhas e ingestão moderada de vinho, 
geralmente durante as refeições; pelo consumo de água (1,5L a 2L por 
dia) como a bebida de eleição; por confeções culinárias simples e com 
os ingredientes nas proporções certas. A prática diária de exercício 
físico moderado está presente neste modo de vida (55). Esta dieta 
apresenta inúmeros benefícios para a saúde, longevidade e qualidade 
de vida, em princípio, pelo seu baixo teor de AG saturados, alto teor 
de AG insaturados, vitaminas, minerais, antioxidantes e fibra (56, 57). 
Dinu et al. (2017) investigaram o impacto da DM em 37 resultados na 
saúde, incluindo mortalidade geral, cancro, doenças cardiovasculares, 
entre outros. O estudo consistiu numa análise feita em 13 meta-análises 
de estudos observacionais e 16 meta-análises de estudos randomizados 
controlados, com um total de doze milhões e oitocentas mil pessoas 
envolvidas. Concluíram que a adesão à DM reduziu o risco de mortalidade 
geral, diminui a incidência e mortalidade por doenças cardiovasculares, 
diminuiu a incidência de doença coronária, diminuiu o número de eventos 
cardiovasculares como enfartes do miocárdio e acidentes vasculares 
cerebrais, diminuiu a incidência e mortalidade por cancro em geral, 

diminuição do aparecimento de doenças neurodegenerativas e da 
diabetes. Também mostraram que a DM é extremamente eficaz na 
redução de peso, do perímetro abdominal, na redução do colesterol e 
melhoria dos níveis do HDL, quando comparada com dietas controlo 
(58). Outros estudos mostram que a DM parece ser eficaz na redução 
do risco de fratura (59) e no aumento de longevidade (60).
Tilman & Clark (2014) analisaram as relações entre diversas dietas e 
a saúde e sustentabilidade ambiental. Mostram que diferentes dietas 
poderão ter maior impacto na diminuição do risco de doença específica, 
por exemplo, a DV com a diminuição do risco de diabetes tipo 2 e a DM 
com a diminuição da mortalidade por doença coronária e mortalidade 
geral, em comparação com uma dieta omnívora “convencional” (61). 
No entanto, verifica-se que a DV não tem impacto na mortalidade geral 
(62-65), estando este benefício bem demonstrado para a DM, como 
mencionado anteriormente.
Por estes motivos, não é de estranhar que a DM seja promovida no 
âmbito de uma alimentação saudável nas escolas (54). Em Portugal, 
a adesão ao padrão alimentar Mediterrânico (PAM) foi avaliada para a 
população adulta, através da análise efetuada aos dados obtidos do 
Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Física (IAN-AF) realizado entre 
2015-2016.  No relatório publicado em 2017, três níveis de adesão ao 
PAM foram definidos de acordo com o Mediterranean Diet Score e, mostra 
que, 31% dos indivíduos apresenta baixa adesão ao PAM, 50% dos 
indivíduos apresenta adesão moderada e, apenas 18% dos indivíduos 
apresenta adesão elevada ao PAM. Além disso, os indivíduos com 
insegurança alimentar moderada/grave apresentam menor prevalência 
de elevada adesão ao PAM (66) como é constatado noutros estudos 
(67). Pereira-da-Silva et al. (2016), com o objetivo de analisar a dieta de 
crianças no pré-escolar nos países mediterrânicos da União Europeia, 
verificaram que a maioria das crianças que vivem nos países analisados 
têm uma baixa adesão a uma DM. Esta baixa adesão foi associada ao 
excesso de peso e obesidade nas crianças. Além disso, o consumo 
de dietas menos saudáveis pelas crianças estava associado com um 
menor estatuto socioeconómico dos pais (68). Um estudo mais recente 
realizado a crianças e adolescentes mostra resultados semelhantes (69). 
Vários autores alertam sobre a crise de excesso de peso e obesidade 
nas crianças a nível mundial e a necessidade de existência de políticas 
de saúde que invistam fortemente na disseminação dos princípios da 
DM como um modelo a seguir (70), não só através de informação mas 
também da alteração de ambientes e trabalhando as desigualdades 
socioeconómicas e a insegurança alimentar (71, 72). 

Alimentação em Meio Escolar
Em 2006, a Organização Mundial da Saúde (OMS) alertava para 
a necessidade das políticas nutricionais e alimentares nas escolas 
prevenirem ou reverterem os efeitos adversos na saúde da crescente 
prevalência do excesso de peso e de obesidade e maus hábitos 
alimentares nas crianças e adolescentes (73). Em 2007, a Comissão 
das Comunidades Europeias, em linha com a OMS, ressalvava a 
importância das escolas na educação das crianças em estilos de 
vida saudáveis como a alimentação e a prática de exercício físico 
(74). Em Portugal, desde os anos 80 do século XX que o Ministério 
da Educação se vem preocupando com as questões da alimentação 
(72). De facto, alguns exemplos de programas de oferta alimentar em 
meio escolar incluem a distribuição gratuita de leite (75), distribuição 
gratuita de frutas e hortícolas (76), os géneros alimentícios (GA) que 
se encontram disponíveis no bufete e máquinas de venda automática 
(77). O Ministério da Educação e Ciência tem levado a cabo várias 
iniciativas com vista à melhoria nutricional das refeições servidas nas 
escolas, visíveis nos seguintes documentos: “Educação Alimentar em 

1 do grego “daiata”, que significa modo de vida (in: Falcato J, Graça P. A Evolução Etimológica 
e Cultural do Termo  "Dieta". Revista Nutrícias [Internet]. 2015(24):12-5.)
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Meio Escolar Referencial para uma Oferta Alimentar Saudável” (DGIDC, 
2006) (78), “Ofício Circular n.º 7/DGE/2012 - Bufetes Escolares 
- Orientações” (77), “Circular n.º 3097/DGE/2018 - Orientações 
sobre Ementas e Refeitórios Escolares” (79). Nesta última, é clara a 
promoção da DM, ao mencionar que a Direção-Geral da Educação 
(DGE), “como membro integrante do Grupo de Acompanhamento 
para a salvaguarda e promoção da Dieta Mediterrânica (GADM) mas 
também como responsável pelas orientações sobre a oferta alimentar 
em meio escolar, tem como missão a promoção junto das escolas, 
a sua divulgação e defesa desta saudável forma de alimentação 
(...) devendo a elaboração das ementas contemplar os princípios 
da Dieta Mediterrânica”. Referem ainda que as refeições escolares, 
além de providenciarem a satisfação das necessidades energéticas e 
nutricionais das crianças, possuem outros objetivos, nomeadamente 
pedagógicos, sociais, ambientais, culturais e de saúde (54, 79). 

Alimentação Vegetariana em Meio Escolar
Em Março de 2016, deu entrada na Assembleia da República uma 
petição pública pela “inclusão de opções vegetarianas nas escolas, 
universidades e hospitais portugueses” criada pela Associação 
Vegetariana Portuguesa, tendo sido obtidas mais de 15 000 assinaturas 
(80). Um projeto de lei deu seguimento a esta petição, o projeto de Lei 
n.º 111/XIII/1.ª – “Inclusão de opção vegetariana em todas as cantinas 
públicas”, que foi aprovado a 3 de março de 2017 e assim foi criada 
a Lei n.º 11/2017 de 17 de Abril que estabelece a obrigatoriedade de 
existência de uma opção vegetariana nas ementas das cantinas e 
refeitórios públicos (mais precisamente, vegana) (3). 
Entretanto, a Circular n.º 3097/DGE/2018 veio revogar a Circular n.º 3/
DSEEAS/DGE/2013 (81) apresentando, entre outras alterações, uma 
maior adequação das capitações dos GA às necessidades energéticas 
e nutricionais das crianças nas faixas etárias a que se destinam. Embora 
esta nova Circular mencione que o cálculo das capitações dos GA se 
baseia no manual “Capitações de géneros alimentícios para refeições em 
meio escolar: fundamentos, consensos e reflexões” publicado em 2015 
(82), apresenta alguns valores não fundamentados para as capitações da 
DM. De igual modo, para ir ao encontro da Lei n.º 11/2017 de 17 de Abril, 
define capitações dos GA para a opção vegana nas cantinas escolares, 
mas não menciona a fonte do cálculo das mesmas, sabendo-se também 
que o manual acima mencionado não as apresenta. Ainda em relação à 
opção vegana, a nova Circular alerta “para a singularidade destas opções 
que, se não forem bem planeadas, podem provocar algumas carências 
e desequilíbrios nutricionais, pelo que se aconselha o máximo cuidado 
na sua elaboração”.

ANÁLISE CRÍTICA 
O direito à alimentação é intransponível e constitui um direito fundamental 
básico com carácter universal e simultaneamente individual, indivisível, 
interdependente e inter-relacionado. Além disso, é um direito social 
por pressupor a intervenção do Estado na garantia das necessidades 
nutricionais dos indivíduos com alimentos de elevada qualidade 
nutricional (83). A Assembleia-Geral das Nações Unidas aprovou em 
1959 a Declaração dos Direitos da Criança onde é explícito, no princípio 
4.º, “A criança (...) tem direito a crescer e a desenvolver-se com boa 
saúde (...) a uma adequada alimentação, habitação, recreio e cuidados 
médicos” (84). 
Como demonstrado, não existe consenso científico quanto ao impacto 
na saúde de uma DV, com posições como a da AND (2016), que indica 
que a DV é adequada a todas as fases da vida quando bem planeada 
(35), e a da Associação Alemã de Nutrição, que não recomenda uma 
dieta vegana na “gravidez, lactação, infância e adolescência”, devido a 

um elevado risco de deficiências nutricionais (40). Em paralelo, sabe-se 
que são escassos e de baixa qualidade os estudos sobre o impacto da 
adoção deste tipo de dieta na saúde das crianças e adolescentes (7, 
51), levando alguns autores a questionarem a posição da AND (2016) 
(85). Outro questionamento é que, ao contrário da DM, não existe uma 
definição formal e objetiva de DV, embora exista uma concordância 
social que nesta dieta não se consuma carne nem pescado, mas 
que poderá incluir laticínios e/ou ovos. Em acréscimo, é aceite pela 
comunidade científica que quanto mais restritiva for a dieta, maior o 
risco de carência nutricional e por isso, o alerta é maior no caso da 
DV estrita ou vegana (44). Note-se que contrariando este dado, a 
opção vegetariana obrigatória nas ementas dos refeitórios escolares 
portugueses é a DV estrita ou vegana (3). Outro ponto a necessitar 
de critério científico, é o cálculo das capitações dos GA para a DV, 
mensuração que em contexto de alimentação coletiva permite uma 
abordagem técnica às necessidades energéticas e nutricionais. Mais, 
seria de se equacionar uma revisão das capitações dos GA e dos critérios 
alimentares da DM presentes na Circular (79), aproximando os seus 
valores às reais necessidades energéticas e nutricionais da população 
em idade escolar, e alavancando medidas de sustentabilidade e de 
combate ao desperdício alimentar, tão características da DM.
Sendo o refeitório escolar um espaço educativo e de prática de 
hábitos alimentares saudáveis, e estando definida a promoção da 
DM como um dos Princípios Gerais da Circular n.º 3097/DGE/2018, 
será necessário refletir sobre as questões supra apresentadas e o 
consequente porquê da obrigatoriedade de se disponibilizarem opções 
alimentares que não colhem o consenso da comunidade científica 
quanto ao seu impacto na saúde. Mesmo ponderando-se a DV 
como uma tendência de consumo alimentar, não é conhecida a sua 
prevalência em crianças portuguesas (embora este pressuposto não 
deva suportar uma tomada de decisão técnico-científica, como se 
devem qualificar as que abrangem a oferta alimentar em meio escolar 
do estado português).
Por último, é imperioso refletir-se na necessidade de investimento na 
promoção da DM em meio escolar, de modo planeado, programado e 
com recursos adequados. De facto, a Lei de Bases do Sistema Educativo 
nacional expressa a alimentação escolar como uma medida de ação 
social, com carácter universal, destinada a todos os alunos de modo a 
assegurar uma alimentação equilibrada e adequada às suas necessidades 
(86). O conceito de DM enquadra-se nestes objetivos, não só pela sua 
excelente qualidade nutricional, mas como veículo educacional, cultural 
e social, pelo que a sua prossecução em contexto escolar deve ser 
abalizada por nutricionista(s) dos diversos intervenientes sectoriais.

CONCLUSÕES
O refeitório escolar é um espaço educativo onde se encontra estabe-
lecido por Lei, a promoção, divulgação e defesa da DM, reconhecida 
como “uma forma de comer promotora da saúde, sustentável e amiga 
do ambiente”.
Neste artigo é abordado o potencial impacto de uma DV, na saúde e 
na educação de crianças em idade escolar, bem como o seu pretenso 
nivelamento com a DM. 
Poucos ou nenhuns estudos foram feitos sobre o impacto da 
introdução de uma opção vegana em crianças de idade escolar, nem 
se apresentou o porquê da necessidade de se criar uma opção à DM.
Não será despiciendo recordar que as refeições em contexto escolar 
são uma competência do Ministério da Educação, que deve garantir 
a promoção da saúde através da alimentação e não privilegiar opções 
alimentares que, ao não seguirem os princípios da DM, potenciam o 
risco nutricional.
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Urge que o Ministério da Educação desenvolva um projeto com vista à 
efetiva implementação da DM nos refeitórios das escolas portuguesas.
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RESUMO
Nos últimos dez anos o número de pessoas que seguem um padrão alimentar vegetariano quadruplicou. Hoje conhecem-se 
benefícios do padrão alimentar vegetariano e o seu papel protetor em várias doenças prevalentes na população, entre as quais 
diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial e doenças cardiovasculares.
Atletas que seguem um padrão alimentar vegetariano podem atender às suas necessidades proteicas através de fontes vegetais, 
quando uma grande variedade desse tipo de alimentos é incluída diariamente na alimentação e a ingestão de energia é adequada. 
Os nutrientes a ter em atenção para evitar deficiências nutricionais em atletas vegetarianos incluem as proteínas, ácidos gordos n-3, 
ferro, cálcio, iodo e vitamina B12. Com o aumento do número de atletas que seguem o padrão alimentar vegetariano, é pertinente 
questionar acerca do seu efeito na performance desportiva.
Este trabalho reúne a evidência científica existente sobre a abordagem nutricional em atletas vegetarianos, identificando trabalhos 
publicados desde 1997 até 2019. Com este trabalho pretende-se examinar e debater possíveis impactos do padrão alimentar 
vegetariano na performance desportiva. 
A evidência científica atual demonstra que a adoção deste padrão alimentar não afeta positivamente nem negativamente a 
performance dos atletas. Desta forma, será necessário realizar mais estudos para examinar os efeitos do padrão alimentar vegetariano 
em atletas para garantir a otimização da saúde e a performance.

PALAVRAS-CHAVE
Abordagem nutricional, Alimentação vegetariana, Atletas, Desporto, Performance

ABSTRACT

There has been a growing adoption of the vegetarian dietary pattern, four times higher than ten years ago. Nowadays, the benefits 
of vegetable food consumption and its role in the prevention of several highly prevalent diseases in the population are known, such 
as type 2 diabetes mellitus, hypertension and  cardiovascular diseases. 
When a large amount of food is included daily in the diet and the energy intake is adequate, vegetarian athletes can meet their protein 
needs through vegetable sources. Nutrients to consider avoiding nutritional deficiencies in vegetarians include proteins, n-3 fatty 
acids, iron, zinc, calcium, iodine, vitamin D and vitamin B12. With the increase of the number of athletes who follow the vegetarian 
diet, it is pertinent to question its effect on sports performance. This work brings together an existent proof of a nutritional approach 
in vegetarian athletes, identifying scientific studies from 1997 to 2019.  The purpose of this paper is to examine and discuss the 
possible impacts of the vegetarian dietary pattern on sports performance.
Current scientific evidence demonstrates that the adoption of this dietary pattern does not positively or negatively affect athletes' 
performance. Thus, it will be necessary to conduct further studies to examine the effects of the vegetarian dietary pattern on athletes 
to ensure the optimization of health and performance.

KEYWORDS

Nutritional approach, Vegetarian diet, Athletes, Sport, Performance
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INTRODUÇÃO
Segundo o Centro Vegetariano, de 2007 para 2017 verificou-se uma 
evolução de 30 000 para 120 000 vegetarianos em Portugal (1, 2). O 
padrão alimentar vegetariano (PAV) tende a ser mais rico em hidratos 
de carbono (HC) complexos, fibras, antioxidantes, fitoquímicos, e 
menos rico em quantidades de gordura saturada e colesterol do que 
as dietas omnívoras (3). Para além de alguns benefícios na saúde, 
outros fatores são considerados na escolha deste padrão alimentar, 
como questões ambientais, preocupação com os direitos dos animais, 
crenças religiosas e morais (4).
Quando adequadamente planeado, o PAV pode ser seguido por 
atletas, já que pode fornecer a energia e os nutrientes necessários para 
manter um bom desempenho desportivo (5). O aumento da atenção 
mediática do PAV no contexto desportivo justifica-se também pela 
sua adoção por parte de alguns atletas como Dave Scott (seis vezes 
vencedor do Ironman), Andreas Cahling (fisioculturista), Surya Bonaly 
(patinadora olímpica), Pavo Nurmi (corredor de longa distância com 
20 recordes mundiais) e Billy Jean King (tenista) (4).
Com este trabalho, pretende-se fazer uma revisão à literatura sobre o 
PAV no contexto desportivo, e estratégias nutricionais a adotar com 
o atleta vegetariano. 

Conceito de Dieta Vegetariana e tipos de Dieta Vegetariana
A dieta vegetariana consiste num padrão alimentar à base de 
produtos de origem vegetal, caracterizado pelo elevado consumo de 
hortofrutícolas, tubérculos, leguminosas e cereais integrais (6). A carne, 
pescado e géneros alimentares que contenham estes alimentos são 
excluídos, mas os laticínios e ovos podem ser incluídos dependendo 
do tipo de dieta, como detalhado na Tabela 1 (7).

um PAV não é por si só considerado um fator de risco determinante 
para a RED-S (6, 11).

2. Proteínas
Em termos de quantidade, é consensual que os atletas apresentam 
necessidades proteicas superiores à população em geral (0,8 g/kg/dia) 
(14). As orientações da Academy of Nutrition and Dietetics, Dietitians 
of Canada e o American College of Sports Medicine sugerem que a 
ingestão proteica necessária para suportar a adaptação metabólica, 
a reparação, a remodelação, e o turnover proteico, quando a ingestão 
energética é suficiente, geralmente varia entre 1,2 a 2,0 g/kg/dia, 
para atletas de endurance e de modalidades de força (15). Esta 
recomendação é similar à da International Society of Sports Nutrition 
(1,4 a 2,0 g/kg/dia) (14).  
Com o objetivo de analisar a disponibilidade de proteína na dieta e 
relacionar a proteína disponível à massa e força muscular em atletas 
de endurance vegetarianos e não vegetarianos, um estudo chegou 
à conclusão que os atletas vegetarianos necessitariam de consumir 
em média, 10 g por dia de proteínas adicionais para atingir a ingestão 
recomendada de 1,2 g/kg por dia. Já para atingir a recomendação 
de 1,4 g/kg por dia, seriam necessários 22 g de proteína adicionais 
por dia (16).
Alimentos de origem animal e alguns alimentos de origem vegetal 
(tais como a soja e amaranto) fornecem proteínas de Alto Valor 
Biológico (AVB), contudo são menos anabólicas devido à sua menor 
digestibilidade e deficiência em certos AA (aminoácidos) essenciais 
como a leucina, metionina e/ou lisina (17, 18). Estratégias que 
podem potenciar a MPS (Síntese Proteica Muscular) após a ingestão 
de proteínas de origem vegetal incluem a mistura de várias fontes 
de proteína vegetal, a fortificação com AA, e a ingestão em maior 
quantidade (17). A quantidade de leucina é o fator decisivo para 
maximizar a MPS. Portanto, será necessário consumir uma maior 
dose de proteína de origem vegetal para produzir taxas de MPS 
semelhantes às alcançadas com a ingestão de proteína de soro de 
leite (17, 18).  Em alguns estudos, a suplementação com proteína de 
origem vegetal tem mostrado um potencial limitado na manutenção e 
ganhos de massa muscular. Contudo, alguns trabalhos demonstram 
o efeito contrário, principalmente com a ingestão de proteína de soja 
e ervilha (19, 20). Num estudo realizado durante 12 semanas em 
homens universitários, iniciou-se a suplementação diária de whey ou 
proteína de soja, associado a treino de resistência do corpo inteiro 3 
vezes por semana. Revelou-se um aumento semelhante do total da 
massa muscular esquelética e um aumento da secção transversal 
das fibras tipo I e II (21). 
Volek et al. conduziu um estudo de longa duração no qual o grupo 
sujeito à suplementação de proteína de soro de leite demonstrou 
um aumento significativo de massa magra, relativamente ao grupo 
suplementado com proteína de soja (~83 %) (22). Já uma meta-análise 
recente que comparou o efeito da suplementação de proteína de soja 
relativamente a proteínas de origem animal nos ganhos de força e 
massa magra verificou que a suplementação com proteína de soja 
produziu resultados similares à proteína whey, em resposta ao treino 
de resistência (23). 

3. Ácidos Gordos Polinsaturados Ómega 3
Enquanto que a ingestão de ácido alfa-linolénico (ALA) é semelhante 
entre vegetarianos e não vegetarianos, o consumo dos Ácidos Gordos 
Polinsaturados (AGPI) ómega 3 ácido eicosapentaenóico (EPA) e ácido 
docosahexaenóico (DHA) é menor nas dietas ovolactovegetarianas 
e praticamente nulo nas veganas (6, 24). Esta baixa ingestão de 
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Tipos de dietas vegetariana

Tabela 1

TIPO DE DIETA CARACTERÍSTICAS

Ovolactovegetariana Exclui carne e pescado, mas inclui laticínios e ovos.

Lactovegetariana Exclui carne, pescado e ovos, mas inclui laticínios.

Ovovegetariana Exclui carne, pescado e laticínios, mas inclui ovos.

Vegana/ Vegetariana 
Estrita Exclui todos os alimentos de origem animal.

Considerações Nutricionais para Atletas Vegetarianos 
1. Energia
O PAV é capaz de fornecer energia suficiente para atender às 
necessidades de um atleta, contudo, isso pode revelar-se um 
desafio, já que os alimentos maioritariamente presentes no PAV têm 
tendencialmente menor densidade energética e maior teor em fibra (8, 
9). De modo a aumentar o consumo de energia, o atleta pode realizar 
refeições frequentes, incluindo alimentos densamente energéticos, 
como mel e compotas, abacates, sementes e oleaginosas (6). É 
aconselhável que o peso dos atletas vegetarianos seja monitorizado, 
dado que um aporte energético desajustado se relaciona com um 
pobre aporte de nutrientes, pior performance desportiva e composição 
corporal indesejada (8, 10). Nos atletas, o estado constante de 
balanço energético negativo pode alterar não só o peso como a 
função endócrina (11). A síndrome resultante do comprometimento 
do funcionamento fisiológico causado pela deficiência relativa de 
energia é designada de RED-S (Relative Energy Deficiency in Sport) 
(12). Embora haja pouca evidência sobre esta questão, a RED-S, ou 
um dos seus componentes, é mais frequente nas atletas vegetarianas 
(13). Apesar deste risco superior (especialmente em veganas), adotar 
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AGPI n-3 pode comprometer a saúde cardiovascular do atleta ao 
longo de todo o ciclo de vida (25). Embora o aumento da ingestão 
de ALA possa aumentar sua conversão em EPA e DHA, a taxa de 
conversão é limitada e as variações genéticas no metabolismo 
podem comprometer a conversão em alguns indivíduos (26, 27). 
Para os veganos, sugere-se a recomendação de 2,2 - 4,4 g de 
ALA/dia (ou 1,1 g/dia/1000 Kcal) (28). Além disso, o rácio ómega 
6: ómega 3 adequado não deve ser superior a 4:1 (28, 29).  
Embora a dose ideal de AGPI ómega 3 para atletas ainda não seja 
conhecida, as diretrizes gerais para atletas recomendam 1-2 g por 
dia de EPA e DHA na proporção de 2:1, respetivamente (30, 31).  Os 
óleos de microalgas, ricos em DHA, poderão ser um suplemento útil 
para atletas veganos e vegetarianos, pois a sua ingestão parece ser 
eficaz na elevação dos níveis séricos de DHA e índices de AGPI n-3, 
em vegetarianos (32).
Assim, recomenda-se a combinação de fontes alimentares de ALA 
(Tabela 2), e possivelmente a suplementação de DHA derivado de óleos 
de microalgas para otimizar a ingestão de AGPI n-3 nas populações de 
atletas vegetarianos e veganos, sendo que, atualmente, não existem 
recomendações específicas na literatura relativamente à quantidade 
de DHA derivado de microalgas (33). 

Fontes alimentares de ALA (72, 73)

Tabela 2

FONTES ALIMENTARES CONTEÚDO EM ALA (g)

Nozes (14 g, aproximadamente 7 metades) 1,3

Sementes de linhaça (5 g, 1c. de sopa, moídas) 1,1

Sementes de chia (7 g, 1c. de sopa) 1,3

Tofu (125 g, ½ bloco) 0,7

4. Ferro
Em produtos de origem vegetal o ferro presente é do tipo não heme, cuja 
taxa de absorção intestinal é relativamente baixa em comparação com o 
ferro heme (2-20% versus 15-35%) (34). A biodisponibilidade do ferro não 
heme é influenciada por diversos componentes, como polifenóis, fitato e 
cálcio, que são fatores inibidores da absorção de ferro (35, 36). Quanto à 
potenciação da absorção, o maior facilitador é a vitamina C, que supera 
até os efeitos inibidores dos polifenóis, cálcio e fitato (36). O consumo 
total de ferro parece ser superior ou semelhante em vegetarianos, 
relativamente a não vegetarianos, e embora os vegetarianos tenham 
reservas de ferro inferiores, os níveis séricos de ferritina geralmente estão 
dentro de parâmetros normais (37, 38). O aumento das perdas de ferro 
acontece essencialmente devido a hemorragias gastrointestinais, intensa 
sudorese, hemólise e menstruação. Por esta razão, atletas de endurance 
estão em risco aumentado de depleção de ferro e anemia por deficiência 
de ferro (39, 40). A deficiência de ferro pode prejudicar a função muscular 
e limitar a capacidade de trabalho, comprometendo o desempenho 
desportivo (41, 42). A EFSA (European Food Safety Authority) recomenda 
a ingestão diária de 11mg para homens e de 16mg para mulheres 
(43). No caso dos atletas vegetarianos,  estas recomendações estão 
aumentadas em 80% (43). Assumindo que a reversão de uma anemia por 
défice de ferro pode levar 3 a 6 meses, é desejável uma monitorização 
regular para iniciar uma intervenção antes do desenvolvimento da anemia 
(15). Não havendo consenso relativamente ao valor de ferritina sérica 
que corresponde à depleção das reservas do ferro, alguns dos valores 
propostos variam entre <10 a <35 ng/mL (15). Para repor as reservas de 
ferro, é necessária uma dosagem de cerca de 100 mg de ferro elementar 
diária, durante pelo menos 3 meses (44). A Tabela 3 mostra algumas 
fontes alimentares de ferro de origem vegetal.

Fontes alimentares de Ferro (73-75)

Tabela 3

FONTES ALIMENTARES FERRO (mg)

Feijão branco cozido (120 g, aprox. 6 c. de sopa) 3,0

Feijão manteiga cozido (120 g, aprox. 6 c. de sopa) 3,2

Lentilhas cozidas (120 g, aprox. 6 c. de sopa) 2,8

Tremoço cozido (120 g, aprox. 6 c. de sopa) 6,6

Feijão de soja cozido (120 g, aprox. 6 c. de sopa) 4,4

Tofu (125 g, ½ bloco) 3,4

Soja texturizada (40 g, aprox. 6 c. de sopa) 2,4

Espinafres, crus (100 g) 2,4

Cereais de pequeno-almoço fortificados (40 g, aprox. 
6 c. de sopa) 4,6-9,2

5. Cálcio
A ingestão de cálcio nos ovolactovegetarianos parece ser idêntica 
ou superior à de omnívoros, contudo nos veganos, a ingestão 
usualmente está abaixo das recomendações (45, 46). O consumo 
de quantidades inadequadas de cálcio e vitamina D aumenta o 
risco de baixa densidade mineral óssea e de fraturas de stress (3). 
Este risco está aumentado em atletas mulheres, principalmente 
em défice energético, se o consumo de laticínios e alimentos ricos 
em cálcio for baixo ou nulo, e se estiver presente algum distúrbio 
menstrual (47, 48). Para otimizar a saúde óssea em atletas com 
ingestão de energia insuficiente, ou com distúrbios menstruais, é 
recomendada a ingestão de 1.500 mg/dia de cálcio e  de 1.500 
a 2.000 UI/dia de vitamina D (49). A ingestão adequada de cálcio 
através de fontes alimentares deve ser privilegiada, e alimentos como 
a couve galega, couve portuguesa, feijão branco e o tofu devem 
ser frequentemente incluídos no padrão alimentar. Contudo, pode 
ser necessário suplementar, sendo o citrato de cálcio a fonte com 
absorção intestinal superior (50). 
Em condições fisiológicas, o cálcio sérico é mantido num intervalo 
controlado de valores (2,25 – 2,60 mmol/L cálcio sérico total) 
independentemente da ingestão de cálcio, com a mobilização do 
tecido ósseo, quando necessário (51). A densidade mineral óssea 
e o conteúdo mineral ósseo são sensíveis a mudanças na ingestão 
de cálcio a longo prazo (> 1 ano) (51).Se o consumo alimentar for 
insuficiente, a suplementação pode ser necessária (33). 
Dietas com aportes excessivos de sal e proteína estão associadas 
a um aumento da excreção urinária de cálcio (52). Por outro lado, 
frutas e produtos hortícolas ricos em potássio e magnésio retardam a 
reabsorção de cálcio ósseo, e diminuem as perdas de cálcio na urina 
(25). Na Tabela 4 encontram-se algumas fontes alimentares de cálcio.

Fontes alimentares de Cálcio (73-75)

Tabela 4

FONTES ALIMENTARES CÁLCIO (mg)

½ chávena (65 g) de couve galega cozida 3,0

1 chávena (190 g) de couve portuguesa cozida 3,2

1 chávena (144 g) de grelos de nabo cozidos 2,8

1 ½ chávenas (234 g) de brócolos cozidos 6,6

¼ chávena de amêndoas (30 g) 4,4

1 colher de sopa (15 g) de pasta de sésamo 3,4

8 figos secos (64 g) 2,4

½ chávena (125 g) de tofu firme 2,4

1 chávena (179 g) de feijão branco cozido 4,6-9,2
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6. Iodo
O iodo é um oligoelemento fundamental para a síntese das hormonas 
tiroideias, cujas diversas funções incluem a regulação do metabolismo 
celular (53).  
O conteúdo de iodo nos alimentos de origem vegetal é habitualmente 
baixo, dependendo da concentração de iodo nos solo (54). Os atletas 
vegetarianos devem consumir com alguma regularidade alimentos 
como o sal iodado, alimentos fortificados, algas e laticínios (45, 55). 
Uma vez que o sal iodado contêm 20-40 mg de iodo por quilo de sal, 
os atletas vegetarianos necessitam de consumir entre 3,75 a 7 g de 
sal iodado por dia, para atingir as recomendação da ingestão diária 
de iodo em adultos (150 µg) (43, 56). O consumo de iodo não deve 
exceder o limite máximo tolerável de 1100 µg para atletas adultos 
(43). A insuficiência de iodo pode ser detetada através da análise do 
iodo urinário, sendo identificado o défice quando este é inferior a 100 
µg/L (7,9 µmol/L) (57). Quando não é possível atingir a recomendação 
através da alimentação, é recomendada a toma de um suplemento 
que forneça 150 μg · dia−1 (33, 51).

7. Vitamina B12

A vitamina B12 (cobalamina) é uma vitamina presente em produtos de 
origem animal, pelo que veganos e vegetarianos apresentam níveis 
baixos, particularmente nos atletas veganos (58). O padrão alimentar 
ovolactovegetariano pode fornecer quantidades adequadas desta 
vitamina (6, 25). A ingestão deficiente de vitamina B12 tem  impacto 
negativo na saúde e performance (42). As atuais recomendações da 
EFSA para adultos, são de 4 µg/dia (59). De forma a manter a Vitamina 
B12 dentro dos parâmetros normais, alguns autores recomendam a 
toma diária de 3 doses de alimentos fornecedores de 2 µg, ou, uma 
única toma de um suplemento de 50 µg; ou, a toma de um suplemento 
de 1000 µg, duas vezes por semana (51). O valor de corte de 360 
pmol/L é proposto por alguns autores, sendo desta forma importante 
os atletas vegetarianos manterem os níveis de vitamina B12 acima deste 
valor (60). Na Tabela 5 encontram-se alguns alimentos fornecedores 
de Vitamina B12.

8. Creatina
A creatina é sintetizada endogenamente, mas pode também ser obtida 
numa dieta omnívora através da ingestão alimentar da carne e pescado. 
As dietas vegetarianas tendem a diminuir as reservas de creatina 
muscular, visto não haver compensação pelo aumento da produção 

endógena (61, 62). A evidência demonstra o efeito ergogénico da 
creatina, especialmente para exercícios de alta intensidade de curta 
duração, hipertrofia muscular e força máxima (62, 63). A literatura não 
recomenda um diferente protocolo de ingestão de creatina para atletas 
vegetarianos/veganos em relação a omnívoros. Curiosamente, os 
vegetarianos parecem responder melhor à suplementação de creatina 
devido às baixas reservas de creatina muscular pré-existentes (61, 64).  
O protocolo descrito como mais eficaz para aumentar as reservas de 
creatina musculares é a ingestão de cerca de 5 g de monohidrato de 
creatina, quatro vezes por dia, durante um período de 5-7 dias. Após 
este período, é adequado fazer a manutenção dos níveis de reserva 
através da ingestão de 3-5 g/dia. Um protocolo alternativo é a ingestão 
diária de 3 g de monohidrato de creatina durante 28 dias (65).

9. β -Alanina
A β-alanina é o aminoácido limitante da síntese de carnosina. A 
carne e peixe são as principais fontes de β-alanina na dieta, e a sua 
suplementação em atletas mostrou aumentar as concentrações de 
carnosina muscular, levando a melhorias na performance de exercícios de 
alta intensidade (66, 67). A evidência demonstrou que a suplementação 
diária com 4-6 g de β-alanina pelo menos por 2 a 4 semanas melhorou 
a performance desportiva, principalmente em exercícios anaeróbicos e 
exercícios com duração entre 1 a 4 minutos (66). Devido aos níveis de 
carnosina muscular serem mais baixos nos vegetarianos, é possível que 
a eficácia da suplementação de β-alanina também possa ser aumentada 
em veganos, embora nenhum estudo compare os dois grupos (33).

10. Efeito na performance
Múltiplas revisões da literatura não têm demonstrado diferenças 
significativas entre uma dieta vegetariana e uma dieta omívora na força, 
potência muscular e performance anaeróbica e aeróbica, concluindo 
desta forma que o PAV não apresenta vantagens na performance 
relativamente ao padrão alimentar omnívoro (68-70). Relativamente 
à comparação de índices de qualidade de vida entre atletas de 
endurance veganos/vegetarianos relativamente aos omnívoos, não 
se verificaram diferenças (71).
São necessários mais estudos, robustos e com menos limitações, de 
modo a fornecer evidência sobre dietas vegetarianas e seus efeitos 
no desempenho físico em atletas.

ANÁLISE CRÍTICA 
Independentemente do padrão alimentar, a ingestão alimentar dos 
atletas deve ser cuidadosamente planeada. Há evidência suficiente 
para se poder afirmar que através da seleção estratégica e gestão de 
escolhas alimentares, uma dieta vegetariana adequadamente planeada 
atende às necessidades energéticas e de macro e micronutrientes 
de um atleta. 
Dependendo do tipo de dieta vegetariana adotado, das preferências 
pessoais e do tipo e intensidade do exercício, a dieta de alguns atletas 
pode ser insuficiente, principalmente em energia, proteínas, lípidos, 
vitamina B12, ferro, cálcio e iodo. Por outro lado, as dietas vegetarianas 
apresentam maiores quantidades de HC, fibras, alguns micronutrientes, 
fitoquímicos e antioxidantes relativamente às dietas omnívoras. 
Apesar da menor biodisponibilidade proteica, a ingestão de proteínas 
na dieta vegetariana é habitualmente suficiente, embora deva existir 
cuidado na correta ingestão de AA essenciais e complementares. 
Os atletas vegetarianos podem estar sob maior risco de deficiência 
de ferro, principalmente em desportos de endurance. A avaliação 
periódica dos níveis de ferro é fundamental para todos os atletas, 
particularmente para as mulheres. A suplementação com creatina pode 

Fontes alimentares de vitamina B12 (74, 75; informação nutricional 
disponível nos rótulos dos produtos fortificados selecionados)

Tabela 5

ALIMENTO
CONTEÚDO EM 

VITAMINA B12 (µg)

Bebida vegetal fortificada, 1 chávena (240 mL) 0,911

Alternativa ao iogurte, de soja, fortificado (125 g) 0,481

Leite de vaca meio-gordo UHT, 1 chávena (240 mL) 0,29

Queijo flamengo 30% gordura, 1 fatia (18 g) 0,32

1 ovo, classe M (59 g) 0,59

Levedura Nutricional fortificada, Engevita, 1 colher de 
sopa (5 g) 2,2

Levedura Nutricional fortificada, Red Star, 1 colher de 
sopa (5 g) 4

Flocos de farelo fortificados, 6 colheres de sopa (42 g) 0,77 – 0,881

Flocos de milho fortificados, 6 colheres de sopa (30 g) 0,631

Flocos de trigo fortificados, 6 colheres de sopa (36 g) 0,22 – 0,761

1Pode variar consoante a marca. Consulte o rótulo do produto.
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ajudar no aumento da performance em vegetarianos, já que os efeitos 
benéficos da carga de creatina estão inversamente relacionados às 
concentrações iniciais de creatina muscular. 
Uma das limitações deste trabalho foi o facto de não existir evidência 
suficiente para determinar se o consumo de uma dieta vegetariana 
condiciona a performance dos atletas, e se sim, de que modo. Até 
hoje, os estudos apenas demonstram que a adoção deste padrão 
alimentar não afeta positivamente nem negativamente a performance 
dos atletas.

CONCLUSÕES
Em suma, o PAV é seguro para os atletas, contudo deverá verificar-se 
especial vigilância em relação à energia, proteínas, AGPI ómega 3, vitamina 
B12, ferro, cálcio e iodo. O Nutricionista tem um papel preponderante na 
gestão e planeamento da ingestão alimentar nestas atletas, de forma a 
não comprometer o seu rendimento desportivo, bem-estar, e a sua saúde. 
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RESUMO
A Organização Mundial da Saúde identificou a contaminação alimentar intencional como uma das principais ameaças à saúde 
pública no século XXI, cujos impactos podem assumir proporções consideráveis na saúde dos consumidores, sociedade, economia, 
política e segurança nacional. 
A temática da defesa alimentar é recente em Portugal e a sua implementação têm-se concentrado em empresas detentoras de 
referenciais suportados pela Global Food Safety Initiative.
Este trabalho tem como objetivo apresentar os conceitos de defesa alimentar, fraude alimentar e proteção alimentar, o seu contributo 
para a integridade da cadeia de fornecimento de alimentos bem como as principais metodologias reconhecidas para responder 
à temática. 
A defesa alimentar contribui para a mitigação de riscos potenciais em contaminação intencional e fraude alimentar. Existem várias 
metodologias e ferramentas que auxiliam na implementação de um sistema de defesa alimentar, sendo que a maioria tem por base 
o sistema HACCP (Hazard Analysis and Critical Control Points). 
A implementação de sistemas de defesa alimentar e de prevenção da fraude alimentar acrescentam robustez e coesão à cadeia 
de fornecimento de alimentos, sendo, por isso, essencial aumentar a consciencialização dos profissionais e operadores do setor 
alimentar para o tema.

PALAVRAS-CHAVE
Ameaça, Defesa alimentar, Fraude alimentar, Proteção alimentar, Vulnerabilidade

ABSTRACT
The World Health Organization has identified intentional food contamination as one of the major threats to public health in the 21st 

century, which can affect substantially consumer health, society, the economy, politics, and national security.
Food defense is recent in Portugal and its implementation has focused on companies holding references supported by the Global 
Food Safety Initiative.
This paper aims to present the concepts of food defense, food fraud, and food protection, their contribution to the integrity of the 
food supply chain as well as the main recognized methodologies to respond to the subject.
Food defense contributes to mitigating risks applicable to intentional contamination and food fraud. Some several methodologies 
and tools assist in the implementation of a food defense system, most of which are based on the HACCP system (Hazard Analysis 
and Critical Control Points). 
The implementation of food defense and food fraud prevention systems adds robustness and cohesion to the food supply chain; 
therefore, it is essential to raise the awareness of food professionals and food operators.

KEYWORDS
Threat, Food defense, Food fraud, Food integrity, Vulnerability
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INTRODUÇÃO
Nos dias de hoje, o terrorismo no mundo ocidental é uma 
preocupação constante, tendo mesmo a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) identificado a contaminação 
alimentar intencional como uma das principais ameaças 
à saúde pública do século XXI (1).
A cadeia de fornecimento de alimentos surge como um 
alvo fácil para um ataque e apresenta baixa segurança 
(2).  A contaminação intencional de alimentos pode ter 

consequências significativas para a sociedade e saúde 
pública como doença, morte e o medo generalizado na 
população. A nível económico, os impactos podem ser 
também bastantes devastadores, com a interrupção da 
cadeia de abastecimento ou quebras na exportação, 
aliados à perda de confiança do público na segurança 
dos alimentos e na eficácia dos governos (3).
As entidades governamentais e organizações internacionais, 
preocupam-se cada vez mais com a contaminação 
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intencional e criminosa da cadeia de fornecimento de alimentos e com 
as suas consequências (4).
A primeira medida legislativa teve origem nos Estados Unidos da 
América em 2002 com o “Public Health Security and Bioterrorism 
Preparedness and Response Act (Bioterrorism Act 2002)”. A evolução 
da temática neste país tem sido largamente intensificada. Em 2016, 
85% dos estabelecimentos industriais americanos ostentavam planos 
funcionais de defesa alimentar (5).
No lado Asiático, a aprovação voluntária de um conjunto de "Princípios 
Defesa Alimentar” por todos os 21 membros da Asia-Pacific 
Economic Cooperation (APEC) em 2007, veio também reforçar a 
consciencialização sobre o tema (4).
Na Europa, os primeiros desenvolvimentos surgiram no Reino Unido, 
refletidos no documento Publically Available Specification (PAS) 96, 
elaborado pela British Standards Institution (BSI), cuja primeira versão 
data de 2008 (6). Em oposição aos Estados Unidos, em muitos 
países da União Europeia, a defesa alimentar é ainda um conceito 
bastante novo (7).
Ao nível das organizações, as empresas do tecido agroalimentar 
corroboram também com esta inquietação e têm vindo a integrar nos 
seus Sistemas de Gestão de Segurança Alimentar, medidas de defesa 
alimentar. Por um lado, esta implementação surge como resposta aos 
requisitos de defesa alimentar presentes nos referenciais reconhecidos 
pela Global Food Safety Initiative (GFSI) como é o caso do International 
Featured Standards (IFS), British Retail Consortium (BRC) e Food 
Safety System Certification (FSSC) 22000 e, nesta ótica, as empresas 
certificadas por um ou mais destes referenciais, concedem o devido 
cumprimento aos seus requisitos. Por outro lado, outras organizações 
e serviços de alimentação, não detentoras de referenciais apoiados 
pela GFSI, optam igualmente por implementar um sistema de defesa 
alimentar como resposta ao contexto atual, por forma a demonstrar 
que também tomam os cuidados necessários na proteção dos seus 
produtos e instalações, possibilitando também satisfazer as exigências 
dos seus clientes e parceiros comerciais (6). Na União Europeia, os 
requisitos legislativos concentram-se principalmente na segurança 
alimentar. Não há regulamentação que implique a implementação de 
um sistema de defesa alimentar, sendo que, as empresas e serviços 
de alimentação que o fazem, implementam-no a título voluntário.
Já no que respeita à fraude alimentar esta encontra-se referenciada na 
legislação europeia e nacional no que respeita às práticas fraudulentas 
e enganosas que podem ter um impacto direto ou indireto na 
segurança dos géneros alimentícios (8, 9).
Todas as sociedades são fundamentalmente dependentes do 
fornecimento de alimentos, portanto, a sua interrupção pode constituir 
um objetivo óbvio para o terrorismo (10). Esta nova realidade, fomentou 
o desenvolvimento da defesa alimentar como uma área autónoma de 
estudo de um nova disciplina: a proteção alimentar (11).

Proteção Alimentar, Defesa Alimentar e Fraude Alimentar 
O conceito de proteção alimentar (food protection)  inclui a combinação 
de qualidade alimentar (food quality), segurança dos alimentos (food 
safety), fraude alimentar (food fraud) e defesa alimentar (food defense) 
(11).  A falta de qualidade alimentar é uma ameaça económica, que 
não é intencional. A fraude alimentar tem motivação económica e 
intencional, mas não se destina a ameaçar a saúde pública (11). Já um 
incidente de segurança alimentar é um ato não intencional com dano 
involuntário, enquanto que um ataque que afeta a defesa alimentar é um 
ato intencional com dano intencional.  Várias entidades têm emitidos as 
suas definições de defesa alimentar. A British Standards Institution (BSI) 
define defesa alimentar como “procedimentos adotados para garantir a 
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segurança de alimentos, bebidas e as suas cadeias de abastecimento 
de ataques maliciosos e ideologicamente motivados que levam à 
contaminação ou à interrupção do fornecimento” (6). O conceito de 
defesa alimentar engloba ainda o bioterrorismo e antiterrorismo (12).  
Importa referir que, por detrás de um ato de contaminação intencional 
está sempre pelo menos um indivíduo, ou seja, qualquer que seja o 
ataque, forma e/ou consequência, ocorre porque houve intervenção 
humana intencional. 
Já a fraude alimentar, incluindo a subcategoria, adulteração 
economicamente motivada, é um risco alimentar que ganha cada vez 
mais destaque (11). A Comissão Europeia sentiu a necessidade de criar 
recentemente o Centro de Conhecimento sobre Fraude Alimentar e 
Qualidade dos Alimentos, que proporcionará aos responsáveis políticos 
da União Europeia assim como às autoridades nacionais, acesso e 
conhecimento científico atualizado sobre questões de fraude e qualidade 
alimentares (13).
Fraude alimentar é “um termo coletivo usado para englobar a 
substituição deliberada e intencional, a adição, adulteração ou 
falsificação de alimentos, ingredientes alimentícios ou embalagens 
de alimentos; ou declarações falsas ou enganosas feitas sobre um 
produto, para ganhos económicos” (11).
A adulteração economicamente motivada terá, por definição, uma 
motivação económica, mas os riscos para a saúde pública são muitas 
vezes maiores do que as ameaças tradicionais de segurança alimentar 
porque os contaminantes usados não são os convencionais (11). De 
acordo com a Food Standards Agency (FSA) e em particular The 
National Food Crime Unit, a fraude alimentar torna-se crime alimentar 
sempre que a escala e o impacto potencial da atividade são tidos como 
sérios, cuja atividade criminosa tem um alcance regional, nacional 
ou internacional, um risco significativo para a segurança pública, ou 
perda financeira substancial para consumidores ou empresas (14). A 
extensão total e o impacto da criminalidade alimentar podem não ser 
imediatamente percebidos (14). As áreas de criminologia e ciências 
comportamentais proporcionam uma visão mais abrangente da 
motivação e causalidade do crime alimentar (15).
Fraude alimentar geralmente é mais fácil para alimentos líquidos do 
que para sólidos, assim como para alimentos com vários ingredientes 
comparativamente aos mais simples, de ingrediente único (16). 
Cadeias de fornecimento mais longas resultam também em maior 
risco de fraude alimentar (16).
De acordo com informação da Autoridade de Segurança Alimentar e 
Económica (ASAE), no top 10 dos produtos fraudulentos, no período 
de 2015-2016, encontra-se o azeite devido principalmente à mistura 
de óleos, seguido dos produtos pré-cozinhados à base de carne 
ou peixe nos quais houve substituição da espécie, margarinas, pelo 
uso de gorduras diferentes das especificadas, hortofrutícolas frescos 
devido à alteração da origem, queijos e vinhos devido à adulteração 
e contrafação, pescado e bacalhau devido à substituição da espécie 
e ainda os suplementos alimentares pelo substituição/adulteração de 
ingredientes (17).  
Apesar da defesa alimentar ter como foco, proteger os alimentos de 
contaminações destinadas a provocar danos na saúde publica, danos 
económicos, medo e terror e a fraude alimentar ter como motivação 
o ganho económico, os temas fundem-se parcialmente quando é 
para desenvolver um sistema de prevenção das contaminações 
intencionais (18).

Os Alimentos como Veículo de Ato Terrorista  
Ao longo da história, foram relatados vários casos em que o 
abastecimento de alimentos foi sabotado deliberadamente, durante 
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Based Preventive Controls (HARPC), Hazard Analysis Critical Control 
and Defense Point (HACCDP), Vulnerability Assesssment and Critical 
Control Points (VACCP), CARVER+Shock, Threat Assessment Critical 
Control Points (TACCP) são exemplos de metodologias adaptadas 
ou criadas de raiz para responder à prevenção da contaminação e 
da adulteração intencional (18, 20, 22–24). Cada organização deve 
adotar a metodologia que considera mais adequada à sua realidade, 
área de atividade, dimensão e características.
Na perspetiva da GFSI, a Gestão do Sistema de Segurança Alimentar 
engloba o HACCP (risco / segurança alimentar), o TACCP (ameaça / 
defesa alimentar) e o VACCP (vulnerabilidade / fraude alimentar). Para a 
GFSI, estes são definidos como três pilares separados que necessitam 
de ser abordados individualmente (Figura 1) (25). 

campanhas militares e, mais recentemente, para aterrorizar ou de 
outra forma, intimidar as populações civis (19). 
A contaminação deliberada de alimentos pode ocorrer em qualquer 
ponto vulnerável ao longo da cadeia de fornecimento de alimentos, do 
prado ao prato, dependendo do alimento e do agente(19). De acordo 
com a Food and Drug Administration (FDA), os três componentes de 
uma operação de ataque a sistemas de alimentação e água são (20): 
1. Agressores: criminosos, concorrentes, terroristas, ativistas e 
colaboradores desonestos ou descontentes; 
2. Táticas usadas pelos agressores: as táticas podem incluir os 
ataques externos, entrada forçada, uso de credenciais falsas, uso de 
alguém com acesso legítimo, entre outros; 
3. Agentes usados por um agressor: agentes biológicos (bactérias, 
toxinas, vírus, parasitas, etc.) sob a forma de líquidos, aerossóis ou 
sólidos; agentes químicos sob a forma de gotículas, líquidos, aerossóis 
ou sólidos que podem incluir agentes clássicos de guerra química ou 
produtos químicos industriais tóxicos (pesticidas, rodenticidas e metais 
pesados); agentes radiológicos, elementos radioativos em forma 
líquida ou sólida; agentes físicos, de que são exemplo, fragmentos 
de osso, fragmentos de vidro e limalhas de metal. 
O relatório técnico da Nanyang Technological University narra os 
incidentes de contaminação maliciosa, “do prado ao prato”, ocorridos 
entre 1950 e 2008.  Este relatório incidiu sobre mais de 450 incidentes 
e revelou que cerca de 98% dos incidentes ocorreram a jusante na 
cadeia de fornecimento, ou seja, nas lojas de retalho, em casa e no 
local de trabalho, porém, os casos que tiveram lugar nos serviços de 
alimentação resultaram num maior impacto na saúde pública (4). Este 
relatório evidenciou também que os agentes mais utilizados foram 
produtos químicos domésticos, agrícolas ou industriais comumente 
disponíveis, e com os quais os perpetradores frequentemente 
trabalhavam, dispondo assim de conhecimento e acesso aos mesmos. 
Já no que respeita à água, o total de sete casos encontrados, sugere 
que é muito difícil contaminar intencionalmente o abastecimento de 
água em grande escala e com grande impacto na saúde pública (4). 

Sistemas de Gestão da Segurança Alimentar- Metodologias 
O desenvolvimento de um modelo de avaliação de risco para um ataque 
terrorista à cadeia de fornecimento de alimentos deve considerar três 
aspetos: a capacidade do terrorista para conduzir o ataque, a intenção 
do terrorista para executar o ataque e a oportunidade para conduzir o 
ataque. Estes fatores criam a ameaça. O risco é a ameaça associada 
à vulnerabilidade. A vulnerabilidade é a acessibilidade ao alimento ou 
cadeia alvo ao ataque (10). 
A capacidade de quantificar a probabilidade de uma ameaça ou 
vulnerabilidade numa determinada situação é de muitas maneiras 
influenciada pelo grau de adoção de contramedidas e sua eficácia (15). 
De acordo com o United States Department of Agriculture (USDA), os 
elementos para um plano de defesa alimentar funcional passam por 
desenvolver, escrever, implementar, testar, avaliar, e manter um plano de 
defesa alimentar (21). Para suprimir todas estas etapas, à semelhança 
do que acontece num sistema HACCP, é crucial a existência de uma 
equipa de trabalho - equipa de defesa alimentar - que coordene todo 
este desenvolvimento, implementação e manutenção. Tendo em conta 
que os agentes, veículos, acessos, motivações e implicações para 
um ataque podem ser tão diversos e disseminados por várias áreas 
de conhecimento, uma equipa multidisciplinar constitui a opção de 
referência. 
Várias metodologias têm vindo a ser propostas para avaliação de 
risco e vulnerabilidade na defesa alimentar e na fraude alimentar. 
Operacional Risk Management (ORM), Hazard Analysis and Risk 

Metodologia “Vulnerability Assessment and Critical Control 
Point System” – VACCP 
VACCP tem como propósito avaliar o quão suscetível e/ou exposta 
a organização está à fraude alimentar. O objetivo é a prevenção da 
adulteração intencional economicamente motivada (15). O Conselho 
da GFSI decidiu seguir as recomendações do painel de reflexão sobre 
fraude alimentar  - “Food Fraud Think Tank”- e propõe, no documento 
“GFSI Position On Mitigating The Public Health Risk Of Food Fraud”  
incorporar duas etapas de mitigação fraude alimentar na forma de 
dois elementos-chave (26): 
1. Avaliação de vulnerabilidade à fraude alimentar - colher informações 
nos vários pontos ao longo da cadeia de fornecimento de alimentos, 
incluindo matérias-primas, ingredientes, produtos, embalagens, e 
avaliar as mesmas, de modo a identificar e priorizar as vulnerabilidades 
significativas;
2. Ter um plano de controlo - implementar medidas de controlo 
adequadas para reduzir os riscos dessas vulnerabilidades, medidas 
que podem incluir uma estratégia de monitorização, testes, verificação 
de origem, especificações, auditorias de fornecedores ou tecnologias 
anti contrafação. Um plano de controlo claramente documentado 
descreve quando, onde e como mitigar atividades fraudulentas.
Food Fraud Vulnerability Assessment Tool do SSAFE, parceiro da GFSI 
é uma das ferramentas de apoio criadas para auxiliar a avaliação de 
vulnerabilidades (27). 

Sistema de Gestão da Segurança Alimentar da GFSI (adaptado de 
Spink, 2014 (25)) 

Figura 1

HACCP: Hazard Analysis and Critical Control Points
TACCP:Threat Assessment Critical Control Points
VACCP: Vulnerability Assessment and Critical Control Point System
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Metodologia “Threat Assessment Critical Control Points” – TACCP
A metodologia TACCP descrita na “PAS 96: Guide to protecting 
and defending food and drink from deliberate attack” tem como 
objetivo garantir a autenticidade dos alimentos, pela minimização da 
oportunidade de um ataque bem como a atenuação das consequências 
de um ataque já ocorrido (6). 
Podendo ser adotada por empresas da área alimentar de todas as 
dimensões e pontos da cadeia de fornecimento de alimentos, a TACCP 
apresenta-se como uma metodologia de gestão de risco, que está 
alinhada com o HACCP, mas apresenta um foco diferente. Esse foco 
são as pessoas (6). 
TACCP define-se como a “Gestão sistemática do risco através 
da avaliação de ameaças, identificação de vulnerabilidades e 
implementação de controlos em produtos e materiais, compras, 
processos, infraestruturas, redes de distribuição e sistemas de 
negócio por uma equipa experiente e confiável com autoridade para 
implementar mudanças nos procedimentos” (6).  Na implementação 
de um sistema TACCP, o desafio proposto à equipa TACCP é o de 
pensar como um atacante e deste modo conseguir antecipar as suas 
motivações e habilidades (6). 
Devem ser percorridas 15 etapas, conforme descritas na Figura 2. 
No que respeita à avaliação de ameaças, a equipa TACCP deve 
considerar fornecedores sob stresse financeiro, funcionários alienados 
e ex-funcionários, concorrentes comerciais, organizações media, 
organizações terroristas, criminosos e grupos de pressão locais. A 
adulteração economicamente motivada, a contaminação maliciosa, 
a extrusão, espionagem, contrafação e crime cibernético são tipos 
de ameaças que as organizações podem enfrentar.  A organização, 
processo e produto podem ser alvo de um ataque por parte de pessoa 
singular ou grupos de pessoas e como tal, as suas avaliações devem 
ser efetuadas separadamente (6). 
No que respeita à avaliação de vulnerabilidades e etapas-chave, estas 
variam de organização para organização de acordo com o negócio 
e o contexto, porém há dois aspetos que devem ser destacados: a 
adulteração economicamente motivada e a contaminação maliciosa. 

O controlo de acessos, as barreiras físicas, sistemas de deteção de 
sabotagem e garantias de segurança com o pessoal são controlos 
críticos que assumem a merecida importância (6).

ANÁLISE CRÍTICA 
A consciência da defesa alimentar não é a mesma em todas as partes 
do mundo. No entanto, o mundo é uma aldeia global com alimentos e 
bebidas no mercado global e, nesta ótica, o risco de propagação de 
alimentos contaminados e adulterados é elevado (7). Esta consciência 
de ameaça assim como os casos mediáticos de fraude alimentar 
fomentam a necessidade de aumento de segurança nas cadeias 
de fornecimento de alimentos (28). Enquanto nos Estados Unidos, 
a implementação de medidas relativas à defesa alimentar evoluiu 
consideravelmente, na Europa apenas recentemente a temática tem 
vindo a avançar. 
Várias entidades governativas e/ou institucionais emitiram as suas 
próprias definições sobre defesa alimentar, fraude alimentar, qualidade 
alimentar e bioterrorismo assim como conceitos associados como 
risco, vulnerabilidade e ameaça. Todas as pluralidades de definições 
geram confusão e interpretações diversas na abordagem ao 
desenvolvimento e implementação de sistemas de defesa alimentar. 
Alguns estudos recentes, têm apresentado o entendimento geral das 
terminologias e da variedade de definições atualmente em uso, de 
modo a proporcionar orientação para a clarificação e harmonização 
de conceitos (29, 30). Um dos passos futuros poderá passar por um 
diálogo internacional das diversas entidades no sentido do alinhamento 
dos termos de uso e suas definições (30).  
No que concerne às metodologias VACCP e TACCP apoiadas pela 
GFSI, verifica-se que derivam do sistema HACCP, o que traz vantagens 
por serem já do conhecimento dos operadores alimentares e pela 
facilidade de integração com as práticas existentes para proteger 
a segurança dos alimentos. Por outro lado, nestas metodologias é 
essencial compreender o atacante, no que respeita às suas motivações, 
capacidade e oportunidade, o que poderá não ser tão familiar para 
os operadores alimentares. As organizações tendem a focar-se em 

Etapas para desenvolvimento e implementação do TACCP (adaptado de BSI- PAS 96:2017(6))

Figura 2
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elementos externos à organização e podem não considerar que o 
atacante seja alguém próximo e/ou da própria organização (6,15). Por 
conseguinte, estes potenciais agressores não são tidos em conta na 
avaliação de ameaças e vulnerabilidades da organização, afetando a 
identificação de prioridades e por fim a eficácia dos sistemas VACCP 
e TACCP.  
Qualquer que seja a metodologia adotada para implementação de um 
sistema de defesa alimentar, de forma isolada ou combinada, nenhuma 
consegue garantir que a organização não será alvo de um ataque 
deliberado malicioso. A existência de um sistema de rastreabilidade, 
conforme requisito legal, possibilita rastrear e recuperar os produtos 
afetados (8). No entanto, as organizações devem também prever as 
suas formas de atuação, no caso de ataque ocorrer ou ter já ocorrido. 
É mais fácil e económico a prevenção de um incidente, do que que 
lidar com as consequências de uma contaminação ou adulteração em 
alarga escala (31). A defesa alimentar e fraude alimentar incrementam 
integridade na cadeia de fornecimento de alimentos. 

CONCLUSÕES
Com cadeias de fornecimento de alimentos cada vez mais complexas, 
o sistema HACCP em si, e apesar de ser o único com enquadramento 
legal, começa a revelar-se débil na forma como garante a segurança das 
cadeias alimentares, uma vez que se suporta numa análise de perigos 
não intencionais/involuntários e descora a intencionalidade de uma 
contaminação e/ou adulteração. Os casos mediáticos de contaminação 
e/ou adulteração vieram reforçar a importância da adoção de medidas 
de mitigação e eliminação de ameaças e vulnerabilidades relativas a 
atos intencionais de contaminação ou fraude. 
A implementação de um sistema de defesa alimentar proporciona às 
organizações uma maior resiliência à contaminação e/ou adulteração 
intencional, fraude alimentar e outras formas de ataque bem como uma 
maior proteção da reputação e imagem das organizações. 
Sistemas de defesa alimentar e de prevenção da fraude alimentar 
acrescentam robustez e coesão à cadeia de fornecimento de alimentos 
e como tal, devem ser parte integrante da cadeia de fornecimento 
de alimentos. É assim essencial aumentar a consciencialização dos 
profissionais e operadores do sector alimentar para o tema.
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RESUMO
O Nutritional Risk Screening (NRS 2002) é um instrumento que foi desenvolvido pela Danish Society for Parenteral and Enteral Nutrition. 
Trata-se de um sistema válido que permite detetar a presença do risco de desnutrição ou de desnutrição em indivíduos hospitalizados 
e que é aplicado pelos profissionais de saúde. Procedeu-se ao desenvolvimento de uma versão para a língua Portuguesa do NRS 2002 
com equivalência linguística e cultural ao original, recorrendo à metodologia proposta pela Organização Mundial da Saúde “Processo 
de tradução e de adaptação de instrumentos”. Realizou-se uma tradução avançada e a retrotradução, através das seguintes etapas: 
tradução (1.ª etapa), retrotradução efetuada por um ou mais especialistas (2.ª etapa), pré-teste (3.ª etapa) e preparação da versão final 
(4.ª etapa). Este artigo tem como objetivo divulgar este processo e também a versão Portuguesa do NRS 2002.

PALAVRAS-CHAVE
Desnutrição, NRS 2002, Rastreio, Risco nutricional, Versão portuguesa

ABSTRACT
The Nutritional Risk Screening (NRS 2002) is a tool that was developed by the Danish Society for Parenteral and Enteral Nutrition. It 
is a valid system that allows the detection of the risk of undernutrition or of undernutrition in hospitalized individuals and is applied 
by health professionals. A Portuguese language version of NRS 2002 was developed with linguistic and cultural equivalence to the 
original using the WHO proposed methodology “Process of translation and adaptation of instruments”. Advanced translation and 
back-translation were carried out through the following steps: translation (1st stage), back-translation performed by one or more 
specialists (2nd stage), pre test (3rd stage) and preparation of the final version (4th stage). This article aims to describe this process 
and also the Portuguese version of NRS 2002.
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INTRODUÇÃO
O Nutritional Risk Screening (NRS 2002) é um instrumento 
que foi desenvolvido pela Danish Society for Parenteral and 
Enteral Nutrition. Trata-se de um sistema que permite detetar 
a presença do risco de desnutrição ou de desnutrição 
em indivíduos hospitalizados e que é aplicado pelos 
profissionais de saúde (1). Baseia-se no conceito de que o 
suporte nutricional é indicado, e poderá trazer benefícios 
clínicos, em doentes que estão gravemente doentes, com 
necessidades nutricionais aumentadas, ou com ingestão 
alimentar diminuída, ou que estão gravemente desnutridos, 
ou que têm certos graus de gravidade da doença em 
combinação com certos graus de desnutrição (1).
Este instrumento é constituído por dois grupos de 
perguntas, com pontuação definida, em que o primeiro 
se refere à deterioração do estado nutricional e o segundo 
à gravidade da doença. O primeiro grupo inclui a perda 
de peso não intencional recente, a redução da ingestão 

alimentar recente não intencional e o valor do Índice de 
Massa Corporal (IMC). O segundo grupo compreende 
uma escala de gravidade da doença: ausente, ligeira, 
moderada ou grave. Se a idade for igual ou superior a 
setenta anos, adiciona-se mais um ponto à pontuação 
final. O doente estará em risco nutricional quando a 
pontuação final for igual ou superior a três. O instrumento 
contém ainda quatro questões de pré rastreio para serem 
usadas em serviços de internamento e/ou departamentos 
com poucos doentes em risco (1).
Este instrumento apresenta várias vantagens quando 
comparado com outros disponíveis, nomeadamente 
o facto de o seu desenvolvimento ter sido baseado em 
evidência científica de elevada qualidade (2). Outras 
vantagens são o facto de ser aplicável a adultos de 
todas as idades, ter demonstrado elevada sensibilidade 
e especificidade em diferentes contextos, abranger todas 
as condições patológicas, e ser de fácil e rápida aplicação 
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(2). Foi já documentada a fiabilidade, validade concorrente e preditiva 
do NRS 2002 (1-4), inclusive em Portugal (5, 6). Recentemente, um 
estudo experimental realizado em doentes médicos hospitalizados 
com o risco nutricional identificado pelo NRS 2002, demonstrou que 
o uso de suporte nutricional individualizado em comparação com a 
alimentação hospitalar padrão durante o internamento, melhorou os 
resultados clínicos e diminuiu a probabilidade de óbito no período de 30 
dias (4). Estes dados vêm reforçar o conceito do rastreio sistemático no 
momento da admissão hospitalar, seguido por uma avaliação nutricional 
e pela introdução de suporte nutricional individualizado nos doentes 
em risco (4).
Foi já definida em Portugal a regulamentação da implementação 
sistemática do rastreio da desnutrição no momento da admissão 
às unidades prestadoras dos cuidados de saúde, com o Despacho 
n.º 6634/2018 denominado “Identificação do Risco Nutricional”, 
publicado no Diário da República n.º 129/2018, Série II de 2018-07-
06 e concretizada em Norma Técnica: “Ferramentas a utilizar para a 
identificação de risco nutricional em Unidades de Saúde Hospitalares 
dos Serviços Partilhados do Ministério da Saúde” (7-9). O NRS 2002 
foi o instrumento recomendado para identificar o risco nutricional nos 
adultos internados nas Unidades de Saúde Hospitalares. 
Existe uma tradução do NRS 2002 para a língua Portuguesa (10), 
que é aplicada por profissionais de saúde no nosso país. Mas não se 
encontra publicada a descrição metodológica que foi usada para o seu 
desenvolvimento. De modo a preservar-se a validade da ferramenta 
original em traduções, será necessário assegurar a sua equivalência 
linguística e transcultural. Procedeu-se assim ao desenvolvimento de 
uma versão para a língua Portuguesa do NRS 2002, em concordância 
com metodologia recomendada e que fosse linguisticamente e 
transculturalmente equivalente à original. Este artigo tem como objetivo 
divulgar este processo e também a versão Portuguesa do NRS 2002.

METODOLOGIA APLICADA
Numa fase inicial foi solicitada ao titular dos direitos de propriedade 
intelectual, o Professor Jens Kondrup, a autorização para a tradução 
e validação para a língua Portuguesa do NRS 2002, tendo esta sido 
concedida.
Desenvolveu-se uma versão traduzida que apresentasse equivalência 
transcultural e linguística, recorrendo à metodologia proposta pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS): “Processo de tradução e de 
adaptação de instrumentos” (11). Este método recorre à tradução 
avançada e à retrotradução e é composto pelas seguintes etapas: 
a tradução (1.ª etapa), a retrotradução efetuada por um ou mais 
especialistas (2.ª etapa), o pré-teste (3.ª etapa) e a preparação da 
versão final (4.ª etapa), que se descrevem em seguida (11).

1.ª Etapa - Tradução
Um dos autores (LM), nutricionista, familiarizado com a terminologia 
utilizada na ferramenta e com habilidades de entrevista realizou a 
tradução. De acordo com o preconizado, o tradutor tinha como língua 
nativa o Português e bons conhecimentos da língua inglesa. Também, 
e de acordo com a metodologia adotada, o tradutor esforçou-se por 
ser simples, claro e conciso na formulação das frases.

2.ª Etapa – Painel de Peritos
Para se identificar e resolver as expressões/conceitos inadequados da 
tradução, bem como quaisquer discrepâncias entre a tradução direta 
e as versões anteriores existentes ou comparáveis das perguntas, 
caso existissem, convidou-se a participar neste estudo um painel de 
nutricionistas bilíngues em Português e Inglês (LKS, SCI, FG). Este 

painel avaliou a primeira tradução e identificou expressões e conceitos 
inadequados assim como as discrepâncias com o texto original. Os 
especialistas receberam e pesquisaram materiais que os ajudaram 
a serem consistentes com as traduções anteriores, questionaram 
sobre algumas palavras ou expressões e sugeriram alternativas. 
O resultado desse processo permitiu a produção de uma versão 
completa traduzida do NRS 2002.

3.ª Etapa - Retrotradução
Usando a mesma abordagem descrita no primeiro passo, o NRS 2002 
foi então traduzido de volta para o Inglês por um tradutor, cuja língua 
nativa é o inglês, com formação académica (mestrado) em línguas e sem 
conhecimento prévio do NRS 2002. Como na tradução inicial descrita 
na etapa anterior, a ênfase na retrotradução focou-se na equivalência 
semântica, conceitual e cultural e não na tradução literal. Este tradutor 
trabalhou de forma independente do primeiro (1.ª Etapa). O comité 
de investigadores discutiu as discrepâncias entre as duas versões e 
realizou trabalho adicional, até que se produziu uma versão satisfatória 
– a versão pré-final.

4.ª Etapa - Pré-Teste
Com o objetivo de os entrevistadores avaliarem se as palavras usadas 
eram as mais indicadas, efetuou-se o pré-teste (4.ª etapa) desta nova 
versão do NRS 2002 na população alvo deste sistema, que são os 
adultos hospitalizados. Convidaram-se nutricionistas com experiência em 
nutrição clínica superior a dez anos e que desenvolvem a sua atividade em 
diferentes unidades hospitalares em Portugal continental e insular. Cinco 
nutricionistas aceitaram participar e aplicaram esta nova versão a cerca 
de 10 doentes em cada um dos hospitais. Encontram-se descritas na 
Tabela 1 algumas caraterísticas dos 49 doentes avaliados. Os hospitais 
em que decorreu este pré-teste encontram-se geograficamente dispersos 
pelo país e foram avaliados doentes com motivos de internamento do 
foro médico, cirúrgico e de cuidados intensivos.
Solicitou-se a cada um dos nutricionistas que, se necessário, sugerisse 
palavras ou expressões alternativas para um item ou expressão. Cada 
entrevistador forneceu um relatório escrito deste exercício de pré-teste, 
que incluiu as informações anonimizadas sobre cada NRS 2002 aplicado, 
o motivo de internamento e as eventuais sugestões de alteração deste 
instrumento. Não se verificaram omissões no preenchimento do NRS 
2002. As sugestões apresentadas foram sobre o fraseado, sobre 
aspetos gramaticais e também sobre algumas questões de natureza 
gráfica. Todos foram de opinião de que esta versão Portuguesa do 
NRS 2002 era compreensível e fácil de aplicar. A documentação e os 
detalhes sobre cada uma das etapas deste processo estão disponíveis 
mediante a solicitação ao primeiro autor.
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Informação sobre os participantes no pré-teste

Tabela 1

CENTROS 
ENVOLVIDOS DOENTES (N) MOTIVO DE 

INTERNAMENTO (%)
RISCO 

NUTRICIONAL (%)

Unidade Local de 
Saúde do Alto Minho 10 Foro médico: 80; 

Cancro: 20 90,0

Unidade Local de 
Saúde da Guarda 9 Foro médico: 77,8; 

Cancro: 22,2 66,7

Centro Hospitalar 
Universitário do 
Algarve

10 Foro médico: 80; 
Cancro: 20 60,0

Hospital do Divino 
Espírito Santo de 
Ponta Delgada

10 Cuidados intensivos: 80; 
Cirurgia: 20 80,0

Centro Hospitalar do 
Funchal 10 Foro médico: 100 70,0
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O comité de investigadores discutiu sobre os relatórios apresentados 
pelos cinco nutricionistas que colaboraram no pré-teste. Foram 
analisadas as sugestões decorrentes da interpretação desta versão, 
que foram incorporadas na versão final do NRS 2002 (Anexo 1). 
Avaliou-se a relevância cultural desta tradução e também a sua 
facilidade de compreensão.
Para melhor descrever estes procedimentos, recorreu-se à COSMIN 
checklist for assessing the methodological quality of studies on 
measurement properties of health status measurement instruments 
(12), “Box G: cross cultural validity”.
Este trabalho foi alvo de um parecer positivo pela Comissão de Ética 
do Centro Hospitalar do Algarve (n.º 86/19). Todos os doentes a 
quem foi aplicada esta versão do NRS 2002, tiveram os resultados 
comunicados ao profissional de saúde assistente.
A abordagem sistemática adotada para a tradução e adaptação cultural 
do NRS 2002 recorreu aos princípios e etapas proposta pela OMS (11), 
apesar de existirem outras propostas metodológicas, nomeadamente 
o The ITC Guidelines for Translating and Adapting Test (13), o “Report 
of the ISPOR task force for translation and cultural adaptation (14), 
que foi em 2017 substituído pelo “Patient-Reported Outcome (PRO) 
Consortium translation process: consensus development of updated 
best practices” (15). As razões que estão na base desta nossa opção 
metodológica prendem-se com a simplicidade e abrangência desta 
metodologia proposta pela OMS e com o facto de o NRS 2002 se 
tratar de um sistema simples que deteta a presença de risco de 
desnutrição, desenvolvido para ser aplicado por profissionais de saúde 
e não pelo próprio doente.

CONCLUSÕES
Poderemos assim concluir que este processo resultou numa versão 
em Português, que é relevante para o rastreio da desnutrição em 
Portugal (8), e eventualmente em outros países de língua portuguesa.
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Rastreio inicial

Rastreio final

Tabela 1*

Tabela 2

SIM NÃO

1 O IMC é < 20,5?

2 O doente perdeu peso nos últimos 3 meses?

3 O doente teve uma redução na sua ingestão alimentar na última semana?

4 O doente está gravemente doente? (p.e. em terapêutica intensiva)

SIM: Se a resposta for “Sim” em qualquer questão, efetuar o rastreio da Tabela 2. 
NÃO: Se a resposta for “Não” para todas as questões, o doente é novamente rastreado em intervalos semanais. Se o doente p.e. tem uma 
cirurgia ‘major’ programada, é considerado preventivamente um plano de cuidados nutricionais que evite o risco associado.

DETERIORAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL GRAVIDADE DE DOENÇA (≈ AUMENTO DAS NECESSIDADES)

Ausente pontuação 0 Estado nutricional normal Ausente pontuação 0 Necessidades nutricionais normais

Ligeira pontuação 1

Perda de peso > 5% em 3 meses 
OU Ingestão alimentar abaixo de 
50-75% das necessidades na 
semana anterior

Ligeira pontuação 1

Fratura da anca*, Doentes 
crónicos, em particular com 
complicações agudas: cirrose*, 
DPOC*, Hemodiálise crónica, 
diabetes, oncologia.

Moderada pontuação 2

Perda de peso > 5% em 2 
meses OU IMC 18,5–20,5 + 
deterioração do estado geral OU 
Ingestão alimentar 25-60% das 
necessidades na semana anterior

Moderada pontuação 2
Cirurgia abdominal ‘major’*, AVC*, 
Pneumonia grave, malignidade 
hematológica

Grave         pontuação 3

Perda de peso > 5% em 1 mês 
(>15% em 3 meses) OU IMC < 18,5 
+ deterioração do estado geral 
OU Ingestão alimentar 0-25% das 
necessidades na semana anterior

Grave         pontuação 3

Lesão craneoencefálica*, 
Transplante de medula óssea*, 
Doentes de cuidados intensivos 
(APACHE > 10)

Pontuação +  Pontuação = Pontuação total:

Idade                                se ≥ 70 anos: adicionar 1 à pontuação total anterior Idade = pontuação ajustada para a idade:

Pontuação ≥ 3: o doente está em risco nutricional e é iniciado um plano de cuidados nutricionais
Pontuação < 3: repetir rastreio semanalmente. Se o doente p.e. tem uma cirurgia ‘major’ programada, é considerado preventivamente um plano 
de cuidados nutricionais que evite o risco associado.

*Nota do tradutor: de acordo com a publicação original (2003), a Tabela 1 poderá ser aplicada em serviços/unidades de internamento onde 
previsivelmente a prevalência de risco nutricional seja baixa.

* Indica que um ensaio clínico suporta especificamente a inclusão da patologia nessa categoria de gravidade.
Os diagnósticos apresentados em itálico são baseados nos padrões de gravidade descritos abaixo.

O NRS-2002 é baseado na interpretação de ensaios clínicos randomizados disponíveis. (Nota do tradutor: até à data 
de publicação do original, 2003)

Risco Nutricional é definido pelo estado nutricional atual e pelo risco de deterioração do estado atual, devido 
a um aumento das necessidades nutricionais causado por stress metabólico associado à condição clínica.

ESTÁ INDICADO UM PLANO DE CUIDADOS NUTRICIONAIS PARA TODOS OS DOENTES QUE ESTÃO COM:

1 Desnutrição grave (pontuação = 3)

2 Doença grave (pontuação = 3)

3 Desnutrição moderada (pontuação = 2) e Doença ligeira (pontuação = 1)

4 Desnutrição ligeira (pontuação = 1) e Doença moderada (pontuação = 2)

Padrões de gravidade de doença:
Pontuação = 1: doente com doença crónica, admitido no hospital por complicações. O doente está fragilizado, mas faz “levante do leito” 
regularmente. As necessidades proteicas estão aumentadas, mas podem ser atingidas através de alimentação ou suplementação orais, na maioria 
dos casos.
Pontuação = 2: doente acamado devido a doença, p.e. após cirurgia abdominal ‘major’. As necessidades proteicas estão substancialmente 
aumentadas, mas podem ser atingidas, embora em muitos casos seja necessária nutrição artificial.
Pontuação = 3: doente internado em cuidados intensivos, com necessidade de ventilação assistida, etc. As necessidades proteicas estão aumentadas e 
não podem ser atingidas, mesmo com nutrição artificial. O catabolismo proteico e perda de azoto podem ser significativamente atenuados.

NUTRITIONAL RISK SCREENING (NRS-2002)

ANEXO 1

DESENVOLVIMENTO DE UMA VERSÃO PORTUGUESA DO NUTRITIONAL RISK SCREENING – NRS 2002
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1. DESTINATÁRIOS E CONDIÇÕES DE PARTICIPAÇÃO
Esta ação destina-se a autores singulares que tenham 
submetido trabalhos que foram publicados na Acta Portuguesa 
de Nutrição em edição referente ao ano de 2020. Ao participar 
no concurso, o(s) autor(es) está(estão) a aceitar na totalidade 
os termos e condições do presente regulamento.

2. DIVULGAÇÃO DO CONCURSO
O concurso ao "Prémio de Melhor Publicação na Acta 
Portuguesa de Nutrição 2020" será divulgado através de 
mailing, website e redes sociais, assim como nas plataformas 
de comunicação e divulgação das entidades promotoras, 
institucionais e parceiras.

3. PRÉMIO
A Associação Portuguesa de Nutrição prevê a atribuição de 
um prémio no valor de 500€ em formação APN, válido para 
cursos de atualização profissional e/ou Congresso de Nutrição 
e Alimentação, a ser usufruído até 31 de dezembro de 2022, 
ao autor ou autores do melhor trabalho publicado na Acta 
Portuguesa de Nutrição referente a 2020.

4. ELEGIBILIDADE DOS TRABALHOS
Serão elegíveis a concurso todas as tipologias de artigos 
publicados nas edições referentes ao ano civil de 2020. 

5. CRITÉRIOS DE AVALIAÇÃO
Os trabalhos submetidos serão avaliados de acordo com a 
pontuação ponderada obtida nos seguintes critérios (escala 
de 0 a 10 pontos):
- Originalidade (10%) 
- Qualidade técnica (50%) 
- Clareza da redação (30%) 
- Interesse (10%)

6. COMPOSIÇÃO DO JÚRI
O júri será constituído por 5 elementos do painel de revisores 
da Acta Portuguesa de Nutrição, nomeados pela direção da 
revista. Caso algum dos elementos do júri integre a lista de 
autores de um trabalho a concurso, este será excluído da 
avaliação desse trabalho.

7. DELIBERAÇÕES DO JÚRI
A deliberação do júri ocorrerá com total independência, 
baseada nos critérios de avaliação supramencionados. As 
candidaturas serão ordenadas tendo em conta a classificação 
final atribuída, vencendo o melhor classificado. Em caso da 
ocorrência de conflito de interesses, qualquer elemento do 
júri poderá abster-se da avaliação, procedendo-se ao ajuste 
da classificação final com a pontuação dos restantes. Caso 
o trabalho vencedor tenha como autor algum elemento da 
coordenação editorial da revista, estes autoexcluem-se 
do prémio, sendo este atribuído ao trabalho seguinte com 
pontuação mais elevada.

8. DIVULGAÇÃO DA DECISÃO E ENTREGA DO PRÉMIO
A divulgação do vencedor e a atribuição do "Prémio de Melhor 
Publicação na Acta Portuguesa de Nutrição 2020" ocorrerá no 
decorrer do XX Congresso de Nutrição e Alimentação, sendo 
posteriormente publicada no website da Acta Portuguesa de 
Nutrição (http://actaportuguesadenutricao.pt/) e nas redes 
sociais.

9. CONFIDENCIALIDADE
O júri e os promotores do concurso comprometem-se, sob 
compromisso de honra, a manter a confidencialidade dos 
dados de identificação recolhidos no âmbito do concurso, 
sendo apenas divulgado publicamente o título do trabalho 
vencedor acompanhado pelo nome do(s) autor(es) do mesmo.

10. ALTERAÇÕES AO REGULAMENTO
A Associação Portuguesa de Nutrição reserva-se ao direito de 
alterar a qualquer momento o presente regulamento, sempre 
que necessário. Eventuais alterações ao presente regulamento 
serão comunicadas no website da Acta Portuguesa de Nutrição 
(http://actaportuguesadenutricao.pt/) e redes sociais. Sem 
prejuízo, os participantes que assim o entenderem poderão 
exercer o seu direito de recusa de continuar a participar no 
concurso.

Porto, 31 de dezembro de 2019

PRÉMIO DE MELHOR PUBLICAÇÃO NA ACTA PORTUGUESA DE NUTRIÇÃO 2020
A Associação Portuguesa de Nutrição institui o "Prémio de Melhor Publicação na Acta Portuguesa de Nutrição 2020" a aplicar 

ao melhor trabalho publicado na Acta Portuguesa de Nutrição referente ao ano de 2020, regendo-se a sua atribuição pelo 
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c. Casos clínicos
d. Artigos de carácter profissional

4. Admissão de artigos em 2 idiomas: português e inglês
5. Possibilidade de submissão de artigos por qualquer 
profissional ou estudante com trabalhos na área
6. Processo de submissão gratuito em 3 passos
7. Revisão cega por pares
8. Revista indexada em plataformas nacionais e internacionais
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A Acta Portuguesa de Nutrição é uma revista de índole científica e profissional, propriedade 
da Associação Portuguesa de Nutrição, que tem o propósito de divulgar trabalhos de 
investigação ou de revisão na área das Ciências da Nutrição para além de artigos de 
carácter profissional, relacionados com a prática profissional do Nutricionista. Esta Revista 
dá continuidade ao trabalho iniciado pela Revista Nutrícias, lançada em 2001.
Tem periodicidade trimestral, com uma edição em papel (abril-junho) e as restantes em 
formato exclusivamente digital e disponibilizadas no website da revista. É distribuída 
gratuitamente junto dos associados da Associação Portuguesa de Nutrição, instituições da 
área da saúde e nutrição e empresas agroalimentares.
São aceites para publicação os artigos que respeitem os seguintes critérios:
- Apresentação de um estudo científico atual e original ou uma revisão bibliográfica de um 
tema ligado à alimentação e nutrição; apresentação de um caso clínico; ou um artigo de 
carácter profissional com a descrição e discussão de assuntos relevantes para a atividade 
profissional do Nutricionista.
- Artigos escritos em Português (com o Acordo Ortográfico de 1990) ou Inglês.
Os artigos devem ser submetidos para publicação diretamente no site:
www.actaportuguesadenutricao.pt.

REDAÇÃO DO ARTIGO
Serão seguidas diferentes normas de publicação de acordo com o tipo de artigo:
1. Artigos originais
2. Artigos de revisão 
3. Casos clínicos
4. Artigos de carácter profissional

1. ARTIGOS ORIGINAIS
O número de páginas do artigo (incluindo o texto, referências bibliográficas e as figuras, grá-
ficos e tabelas) não deve ultrapassar as 10 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. 
O artigo de investigação original deve apresentar-se estruturado pela seguinte ordem: 
1.º Título; 2.º Resumo; 3.º Palavras-Chave; 4.º Introdução; 5.º Objetivo(s); 6.º Metodologia; 
7.º Resultados; 8.º Discussão dos resultados; 9.º Conclusões; 10.º Agradecimentos (facultativo); 
11.º Referências Bibliográficas; 12.º Figuras, gráficos, tabelas e respetivas legendas. 

1.º Título
O título do artigo deve ser o mais sucinto e explícito possível, não ultrapassando as 15 palavras. 
Não deve incluir abreviaturas. Deve ser apresentado em Português e em Inglês.
2.º Resumo
O resumo poderá ter até 300 palavras, devendo ser estruturado em Introdução, Objetivos, 
Métodos, Resultados e Conclusões. Deve ser apresentado em Português e em Inglês.
3.º Palavras-Chave 
Indicar uma lista por ordem alfabética com um máximo de seis palavras-chave do artigo. Deve 
ser apresentada em Português e em Inglês.
4.º Introdução 
A introdução deve incluir de forma clara os conhecimentos anteriores sobre o tópico a abordar 
e a fundamentação do estudo.
As abreviaturas devem ser indicadas entre parêntesis no texto pela primeira vez em que foram 
utilizadas.
As unidades de medida devem estar de acordo com as normas internacionais. 
As referências bibliográficas devem ser colocadas ao longo do texto em numeração árabe, 
entre parêntesis curvos. 
5.º Objetivo(s) 
Devem ser claros e sucintos, devendo ser respondidos no restante texto. 
6.º Metodologia 
Deve ser explícita e explicativa de todas as técnicas, práticas e métodos utilizados, devendo 
fazer-se igualmente referência aos materiais, pessoas ou animais utilizados e qual a referência 
temporal em que se realizou o estudo/pesquisa e a análise estatística nos casos em que se 
aplique. Os métodos utilizados devem ser acompanhados das referências bibliográficas cor-
respondentes.
Quando se reportarem investigações com humanos, é necessário indicar o uso do Consen-
timento Informado e a aprovação do projeto de investigação por uma Comissão de Ética. Os 
autores também devem indicar que os procedimentos experimentais estiveram de acordo com 
a Declaração de Helsínquia.No reporte de experiências com animais, é necessário indicar os 
cuidados utilizados para o tratamento dos mesmos.
7.º Resultados 
Os resultados devem ser apresentados de forma clara e didática para uma fácil perceção. Deve 
fazer-se referência às figuras, gráficos e tabelas, indicando o respetivo nome e número árabe e 
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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