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E.EDITORIAL
O MICROMUNDO

Num momento em que ainda vivemos a grave situação pandémica 
que afeta todo o globo e em que se assistiu a um grande progresso 
científico, nomeadamente no desenvolvimento em tempo recorde de 
várias e inovadoras vacinas, importa refletir sobre as consequências 
deste período verdadeiramente atípico.

Seguindo uma tendência que já se vinha a demonstrar, a doença 
mental parece ter aumentado ainda mais com o início da pandemia, 
sobretudo na sua fase inicial, sendo ainda discutido se esse aumento 
persistiu com o desenrolar da situação.

Em todo o caso, o alargado conjunto de doenças psiquiátricas 
constitui um peso enorme no conjunto total das doenças, destacando-
-se a depressão, a ansiedade e as perturbações do tipo psicótico 
como a bipolaridade ou a esquizofrenia, a que se acrescentam as 
várias toxicodependências. A incapacidade gerada por estas doenças 
assim como o seu impacto nas famílias, cuidadores e sistemas de 
saúde tem levado a apurada investigação científica, seja ao nível 
do desenvolvimento de novos medicamentos seja na procura de 
soluções complementares a esta. Dentro destas últimas, a nutrição e a 
alimentação assumem especial importância no contexto desta revista.

Neste número da Acta Portuguesa de Nutrição, um artigo de Charneca 
e Guerreiro revê a evidência acerca do papel da microbiota intestinal 

na génese e eventual tratamento de algumas doenças psiquiátricas. 
As conclusões apontam para a existência de uma relação entre 
determinadas populações microbianas e a prevalência ou gravidade 
de algumas doenças psiquiátricas. No entanto, aquilo a que podemos 
chamar o “fechar do círculo”, ou seja, a utilização desse conhecimento 
para efetivamente aumentarmos as ferramentas ao dispor para o 
tratamento dos doentes revela-se ainda bastante distante. É, aliás, 
um ponto comum à investigação do papel da microbiota na doença e 
que, se por um lado nos deve levar a usar da necessária prudência na 
extrapolação de resultados da investigação básica para a clínica, não 
deixa de constituir um forte estímulo para a continuação da investigação 
científica na área. Acresce que estão atualmente disponíveis técnicas 
muito avançadas para a determinação da muito complexa população 
bacteriana intestinal, que certamente proporcionarão novos avanços 
no esclarecimento cabal do papel deste micromundo que nos habita 
e que connosco interage.

Prosseguindo o seu trabalho de divulgar os trabalhos de qualidade, 
a Acta Portuguesa de Nutrição será também um meio privilegiado 
de publicação deste tipo de trabalhos para o crescente número de 
investigadores que a eles se dedicam.

Nuno Borges
Diretor da Acta Portuguesa de Nutrição
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Frederico Viveiros1*    ; Rui Poínhos2    ; Cláudia Afonso2,3     

RESUMO
A nutrição afeta a saúde materna e das futuras gerações. São vários os estudos que reportam um inadequado aporte nutricional 
antes da conceção e durante a gestação.
Pretendeu-se avaliar o aporte nutricional de mulheres da ilha do Faial (Açores) antes e durante a gravidez e analisar a sua adequação. 
Neste estudo prospetivo foram analisados dados de 34 mulheres. 
Para avaliar a ingestão alimentar foi aplicado um questionário de frequência de consumo alimentar semi-quantitativo, em dois 
momentos: na primeira consulta pré-natal (primeiro trimestre de gestação) e na última consulta pré-natal (final do terceiro trimestre 
de gestação). Para analisar a adequação do aporte nutricional foram utilizadas, sempre que possível, as recomendações da 
European Food Safety Authority, 2017.
Os nutrientes com maior inadequação antes da conceção foram: vitamina D (100%), iodo (76,5%), lípidos (73,5%), hidratos de 
carbono (55,9%) e fibra (44,1%). Na gestação, para além dos quatro nutrientes mencionados anteriormente, os folatos também 
apresentaram uma elevada prevalência de inadequação (58,8%). Neste período, verificou-se que os folatos e o iodo foram os 
nutrientes com maior aumento na inadequação (44,1 e 20,6 pontos percentuais, respetivamente).
Os resultados deste estudo reforçam a importância da adesão à suplementação, avaliação da adequação do aporte nutricional e 
da individualização da terapêutica nutricional.

PALAVRAS-CHAVE
Adequação nutricional, Aporte nutricional, Gestação, Pré-conceção

ABSTRACT
Nutrition affects both maternal and future generations’ health. There are several studies reporting an inadequate nutritional supply 
before conception and during pregnancy.
It was intended to assess the nutritional intake of women from the island of Faial (Azores) before and during pregnancy and to analyze 
its adequacy. In this prospective study, data from 34 women were analyzed.
To assess food intake, a semi-quantitative food frequency questionnaire was applied in two moments: first pre-birth appointment (first 
trimester of gestation) and last pre-birth appointment (end of the third trimester of gestation). To analyze the adequacy of nutritional 
support, the recommendations of the European Food Safety Authority, 2017 were used, whenever possible.
The nutrients with higher inadequacy before conception were: vitamin D (100%), iodine (76.5%), lipids (73.5%), carbohydrates (55.9%) 
and fiber (44.1%). During pregnancy, in addition to the four mentioned above, folates also had a high prevalence of inadequacy 
(58.8%). In this period, we found that folates and iodine were the nutrients with the greatest increase in inadequacy (44.1 and 20.6 
percentage points, respectively).
The results of this study reinforce the importance of promoting the adherence to supplementation, the assessment of the adequacy 
of nutritional intake and the individualization of nutrition therapy.

KEYWORDS
Nutritional adequacy, Nutritional intake, Gestation, Preconception
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ARTIGO ORIGINAL
A.O.

INTRODUÇÃO
A nutrição é fundamental em todas as fases da vida, parti-
cularmente durante a gestação pois não só afeta a saúde 
materna como também influencia a saúde das futuras 
gerações (1-3). Este efeito é particularmente importante 
nos primeiros mil e cem dias (desde a pré-conceção até 
aos vinte e quatro meses de vida) visto que desempenha 

um papel fundamental na modulação metabólica do feto 
e do lactente, com potenciais resultados a longo prazo 
para a saúde do futuro adulto (4, 5). 
A investigação reporta prevalências elevadas de défices 
nutricionais antes da conceção (6-8). Atualmente existe 
evidência científica que comprova a associação entre um 
inadequado estado nutricional pré-concecional e problemas 

https://orcid.org/0000-0003-0331-0576
https://orcid.org/0000-0002-9177-6423
https://orcid.org/0000-0002-3837-3481
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perinatais (9-11). São vários os estudos que reportam um inadequa-
do aporte nutricional durante a gestação (6-8, 12-21). A inadequação 
nutricional tem consequências negativas quer para a mãe quer para a 
criança, uma vez que a malnutrição materna pode estar associada a 
efeitos adversos na gravidez e no pós-parto (22-25).
Para além da maior motivação para a mudança comportamental 
por parte deste público-alvo, o facto de este estudo ser o único que 
utiliza os valores de referência da European Food Safety Authority 
(EFSA), especificamente desenvolvidos para a população europeia, 
para avaliar a adequação nutricional e também por ser o primeiro es-
tudo sobre esta temática, realizado na Região Autónoma dos Açores 
e apenas o segundo feito a nível nacional, reforça a sua pertinência.

OBJETIVOS
Avaliar o aporte nutricional de mulheres da ilha do Faial, antes e durante 
a gravidez e analisar a sua respetiva adequação.

METODOLOGIA
Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para a Saúde da 
Unidade de Saúde da Ilha do Faial, pelo parecer número 4.2018, a 3 
de maio de 2018. Todas as participantes deram o seu consentimento 
informado por escrito e foi-lhes atribuído individualmente um código 
para assegurar a sua confidencialidade. Foi igualmente assegurada a 
anonimização dos dados recolhidos.
A amostra deste estudo foi composta por grávidas que completaram 
a sua gestação entre maio de 2018 e junho de 2019 e teve como 
critérios de inclusão mulheres com idade igual ou superior a dezoito 
anos, idade gestacional inferior a doze semanas, sem comorbilidades, 
residentes na ilha do Faial, inscritas na Unidade de Saúde desta ilha 
e sem qualquer situação que impossibilitasse a participação livre e 
informada. As mulheres com história de abortos espontâneos, morte 
fetal, partos prematuros (inferior a 32 semanas de gestação) e/ou 
previamente submetidas a cirurgia bariátrica foram excluídas.
Um total de 48 grávidas foram convidadas a participar no estudo, seis 
(12,5%) das quais recusaram. Foram posteriormente excluídos os da-
dos de oito participantes: três sofreram aborto espontâneo, uma teve 
parto prematuro (inferior a 32 semanas de gestação), duas tiveram 
diagnóstico de diabetes gestacional e duas desistiram do estudo. 
Desta forma, foram analisados os dados de 34 mulheres.
Para a colheita de dados sobre a ingestão alimentar foi aplicado o 
questionário de frequência alimentar (QFA), versão semi-quantitativa 
(26), que se encontra validada para a população portuguesa (27) e, 
em concreto, para as gestantes (28). Este questionário foi aplicado 
em dois momentos, o primeiro dos quais na primeira consulta pré-
-natal (primeiro trimestre de gestação), com a finalidade de estimar o 
aporte nutricional usual antes da conceção. O segundo foi aplicado 
na última consulta pré-natal (final do terceiro trimestre de gestação), 
para estimar o aporte nutricional usual durante a gravidez. A conver-
são dos alimentos em nutrientes foi efetuada utilizando o programa 
informático Food Processor Plus® (ESHA Research, Salem, Oregon), 
com informação nutricional proveniente de tabelas de composição 
de alimentos do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos da 
América, adaptada a alimentos tipicamente portugueses (26).
Para a avaliação da adequação do aporte nutricional foram utilizadas, 
sempre que possível, as recomendações da European Food Safety 
Authority (EFSA) uma vez que foram desenvolvidas para a população 
europeia (29). A média das necessidades energéticas, durante a gra-
videz, foi calculada adicionando 277 kcal às necessidades anteriores 
à conceção. Este valor corresponde à média do aumento das neces-
sidades energéticas nos três trimestres de gestação, cuja adequação 

APORTE E ADEQUAÇÃO NUTRICIONAL ANTES E DURANTE A GESTAÇÃO: ESTUDO DE ACOMPANHAMENTO NA ILHA DO FAIAL
ACTA PORTUGUESA DE NUTRIÇÃO 27 (2021) 06-10 | LICENÇA: cc-by-nc | http://dx.doi.org/10.21011/apn.2021.2702
ASSOCIAÇÃO PORTUGUESA DE NUTRIÇÃO® | WWW.ACTAPORTUGUESADENUTRICAO.PT | ACTAPORTUGUESADENUTRICAO@APN.ORG.PT

teve como referência as average requirements (AR) (29). Para avaliar o 
exercício físico foi questionado se realizava algum tipo atividade física 
durante a gestação, o tipo de exercício praticado, a sua frequência e 
a respetiva duração. O nível de atividade física foi considerado como 
pouco ativo, à semelhança do evidenciado no inquérito alimentar na-
cional e de atividade física (IAN-AF) (30).
Para avaliar a adequação do aporte proteico foram utilizados os 
acceptable macronutrient distribution ranges (AMDR) (31). Relativamente 
à avaliação do aporte lipídico foram utilizadas as reference intake ranges 
for macronutrients (RI) (29). Na avaliação da adequação do aporte dos 
hidratos de carbono foi utilizado o AMDR porque, na referência anterior, 
não existem recomendações específicas deste macronutriente para 
este grupo (31). Pelo mesmo motivo, foi utilizado o valor da adequate 
intake (AI) para as fibras (31).
Para a avaliação da adequação do aporte de cálcio, ferro, vitamina A, 
tiamina, riboflavina, niacina e vitamina B6 foram utilizados os valores 
da AR (29). Para analisar os restantes micronutrientes, foram usados 
como pontos de corte as AI, visto que nestes não existem valores de 
AR (32). Dada a impossibilidade de quantificar o consumo de fitatos, 
que podem influenciar negativamente a proporção de zinco disponível 
para absorção, foi utilizado o valor da estimated average requirement 
(EAR) para avaliar a adequação do aporte deste mineral (32). Para a 
avaliação da adequação da vitamina C, também foi utilizado a EAR 
(32), porque nas recomendações europeias existe apenas a population 
reference intake para este nutriente (29).
A análise estatística foi realizada no programa IBM SPSS®, versão 
25.0 para Windows®. Utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para 
avaliar a normalidade das variáveis cardinais. A estatística descritiva 
consistiu no cálculo de frequências absolutas (n) e relativas (%), mé-
dias e desvios-padrão (dp) e de medianas e percentis (P25; P75). Os 
testes t de Student e de Mann-Whitney foram usados para comparar, 
respetivamente, médias e ordens médias de amostras independentes, 
e o teste de Wilcoxon para comparar ordens médias de amostras 
emparelhadas. Utilizou-se o teste exato de Fisher para avaliar a inde-
pendência entre pares de variáveis e o teste de McNemar para com-
parar proporções de amostras emparelhadas. Rejeitou-se a hipótese 
nula quando p < 0,05.

RESULTADOS 
Como é possível constatar na Tabela 1, a idade média das partici-
pantes foi de 31 anos (dp = 4), 50% apresentava o ensino superior, 
64,7% estava casada ou em união de facto, a maioria (91,2%) esta-
va empregada, mais de metade da amostra (58,8%) era primípara e 
79,4% considerou os seus rendimentos económicos suficientes para 
os seus gastos.
Na Tabela 2 apresentam-se os valores de referência, medianas do 
aporte energético e nutricional diário e prevalência de inadequação 
nutricional antes da conceção e durante a gestação. Os nutrientes com 
maior inadequação antes da conceção foram: vitamina D, iodo, lípidos, 
hidratos de carbono e fibra. Todos estes micronutrientes tiveram uma 
inadequação por defeito, à exceção dos lípidos que apresentaram uma 
inadequação por excesso. Na gestação, para além dos nutrientes 
mencionados anteriormente, os folatos também apresentaram uma 
elevada percentagem de inadequação por defeito. A inadequação por 
defeito de folatos e iodo acentuou-se na gestação, aumentando em 
44,1 e 20,6 pontos percentuais, respetivamente, comparativamente 
à pré-conceção, sendo estes os nutrientes com maior aumento de 
inadequação.
Em termos de aporte energético, não se verificaram diferenças 
significativas entre os períodos pré-conceção e gestação. Considerando 
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Caracterização da amostra

Tabela 1

n (%)

Idade (anos) quando engravidou

≤ 29 13 (38,2)

30 a 35 19 (55,9)

≥ 36 2 (5,9)

Escolaridade

1.º Ciclo incompleto 2 (5,9)

2.º Ciclo incompleto 3 (8,8)

3.º Ciclo incompleto 1 (2,9)

3.º Ciclo completo 3 (8,8)

Secundário incompleto 3 (8,8)

Secundário completo 5 (14,7)

Superior 17 (50,0)

Estado civil

Solteira 11 (32,4)

Casada ou em união de facto 22 (64,7)

Divorciada ou separada 1 (2,9)

Situação profissional

Desempregada 2 (5,9)

Empregada 31 (91,2)

Doméstica 1 (2,9)

1 MJ = 238,83 kcal
a AMDR: Acceptable Macronutrient Distribution Ranges
b RI: Reference Intake Ranges for Macronutrients
c AR: Average Requirements
d EAR: Estimated Average Requirement
e AI: Adequate Intake
f 24 anos

g ≥ 25 anos
h mg/MJ
AGMI: Ácidos Gordos Monoinsaturados
AGPI: Ácidos Gordos Polinsaturados
AGS: Ácidos Gordos Saturados
HC: Hidratos de Carbono
MJ: Megajoule

VET: Valor energético total
VR: Valor de referência
Nota: Os valores de p correspondem à comparação das 
percentagens de inadequação entre a pré-conceção e a 
gestação. 

Valores de referência, mediana do aporte nutricional diário e prevalência de inadequação nutricional

Tabela 2

PRÉ-CONCEÇÃO GESTAÇÃO
p

NUTRIMENTOS VR MEDIANA P25; P75
INADEQUAÇÃO 

(%)
VR MEDIANA P25; P75

INADEQUAÇÃO 
(%)

Energia (kcal) 2599,9 2238,1; 2961,9 2765,0 2115,5; 3130,4

HC (% VET) 45-65a 44,2 41,6; 50,0 55,9 45-65a 44,6 40,2; 49,6 50,0 0,815

Lípidos (% VET) 20-35b 38,6 34,6; 41,8 73,5 20-35b 38,6 35,3; 43,7 82,4 0,549

AGS (% VET) 10,1 8,9; 11,9 10,8 9,4; 12,4

AGMI (% VET) 17,5 16,5; 20,0 18,5 16,1; 21,9

AGPI (% VET) 6,1 5,3; 7,0 6,1 5,6; 6,8

Proteína (% VET) 10-35a 17,3 14,4; 21,0 0,0 10-35a 17,6 16,4; 19,6 0,0 - - -

Vitamina A (µg) 490,0c 2653,1 623,2; 4354,6 0,0 540c 2558,8 1554,7; 3790,6 0,0 - - -

Vitamina C (mg) 60,0d 170,9 117,2; 239,8 5,9 70d 179,2 152,5; 234,6 2,9 1,000

Vitamina D (µg) 15,0e 4,7 3,5; 8,8 100,0 15e 5,0 3,3; 6,7 100,0 - - -

Vitamina E (mg) 11,0e 13,7 11,1; 17,8 26,5 11e 14,8 10,9; 19,1 35,3 0,549

Tiamina (mg) 0,072c,e,h 1,9 1,5; 2,3 0,0 0,072c,e,h 2,0 1,6; 2,5 0,0 - - -

Riboflavina (mg) 1,3c 2,7 1,8; 3,2 11,8 1,5c 2,7 2,2; 3,6 8,8 1,000

Niacina (mg) 1,3c,e 8 28,1 19,6; 35,2 0,0 1,3c,e,h 28,0 23,3; 38,3 0,0 - - -

Piridoxina (mg) 1,3c 3,1 2,4; 3,7 0,0 1,5c 3,3 2,4; 3,8 5,9 0,500

Folato (µg) 320,0d 445,0 345,9; 582,5 14,7 520d 457,5 351,6; 601,8 58,8 0,001

Cobalamina (µg) 4,0e 11,2 6,7; 16,4 2,9 4,5e 9,5 7,1; 12,1 5,9 1,000

Cálcio (mg) 860,0; 750,0c,f,g 1132,3 840,4; 1489,1 20,6 860,0; 750,0c,f,g 1355,6 909,7; 1568,7 11,8 0,453

Magnésio (mg) 300,0e 420,0 333,4; 482,5 17,6 300,0e 457,8 370,9; 582,5 14,7 1,000

Ferro (mg) 7,0c 19,5 14,9; 23,1 0,0 7,0c 18,2 14,2; 24,0 0,0 - - -

Zinco (mg) 6,8d 14,6 11,6; 16,5 2,9 9,5d 16,2 12,5; 18,2 5,9 1,000

Iodo (mg) 150,0e 78,0 36,4; 147,6 76,5 200,0e 115,6 83,3; 167,2 97,1 0,016

Cafeína (mg) 400,0 (37) 84,2 42,6; 115,5 0,0 200,0 (37) 36,4 8,4; 58,8 0,0 - - -

Fibra (g) 25,0e 27,3 18,1; 36,0 44,1 28,0e 29,8 22,2; 41,2 47,1 1,000

n (%)

IMC pré-gestacional (kg/m2)

[18,5; 25,0[ 17 (50,0)

[25,0; 30,0[ 9 (26,5)

≥ 30,0 8 (23,5)

Número de filhos

0 20 (58,8)

1 12 (35,3)

2 1 (2,9)

3 1 (2,9)

Patologias

Síndrome vertiginoso 1 (2,9)

Sinusite e psoríase 1 (2,9)

Rinite alérgica 1 (2,9)

Escoliose 1 (2,9)

Ovários poliquísticos 1 (2,9)

Complicações reportadas

Náuseas e/ou vómitos 17 (50,0)

Descolamento da placenta 2 (5,9)

Anemia 3 (8,8)

Obstipação 3 (8,8)

Prática de atividade física 21 (61,8)

Caminhada 17 (50,0)
IMC: Índice de Massa Corporal
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o aumento de alguns valores de referência na gestação e a reduzida 
diferença no aporte nutricional entre o período pré-concecional e a 
gestação não se verificam muitas diferenças nas prevalências de 
inadequação nutricional. Apenas se identificaram diferenças com 
significado estatístico para o folato e o iodo, sendo a inadequação 
superior na gestação. Embora não apresente diferenças com significado 
estatístico, a mediana do aporte de cafeína reduziu para menos de 
metade na gravidez.

DISCUSSÃO DOS RESULTADOS
Neste estudo identificaram-se sete grávidas com aporte energético in-
ferior às necessidades, ao contrário de Pinto et al. que não reportaram 
qualquer gestante com aporte energético insuficiente (8). 
Identificamos também diversos nutrientes com elevada proporção 
de inadequação, o que para além de resultar dos hábitos alimentares 
desta população, deve ser interpretado em termos comparativos 
tendo em consideração a escolha de diferentes valores de referência 
em diferentes estudos. Entre a gestação e a pré-conceção apenas 
se verificam diferenças com significado estatístico na adequação 
nutricional dos folatos e iodo, sendo a percentagem de inadequação 
por defeito superior na gravidez. Este resultado é expectável porque, 
em conjunto com a vitamina A, estes são os micronutrientes cujas 
necessidades mais aumentam na gravidez, o aumento do folato e 
iodo é de 200 µg e 50 mg, respetivamente, embora se tenha verificado 
que o seu aporte nos dois momentos avaliados era semelhante. 
É habitual a suplementação de ácido fólico e de iodo antes da 
conceção e durante a gestação, pelo que se destaca a importância da 
suplementação, particularmente para melhorar a adequação nutricional 
(“Perfil de suplementação antes e durante a gestação: estudo de 
acompanhamento na ilha do Faial”) (33).
Relativamente aos hidratos de carbono, verificou-se que mais de 
metade da amostra, nos dois momentos de avaliação, apresentava 
um aporte inadequado, por defeito, sendo superior no período pré-
-gestacional. É de salientar que os resultados de outros estudos 
revelam uma proporção de inadequação menor antes da conceção 
e durante a gravidez (7, 8, 16, 26, 31). 
Os lípidos foram o macronutriente com maior proporção de 
inadequação, por excesso, especialmente na gravidez. Antes da 
conceção a proporção de inadequação (73,5%) foi bastante superior 
comparativamente a outros estudos (8, 30). São vários os estudos 
que demonstram que durante a gravidez há uma elevada prevalência 
de aporte excessivo de gordura, contudo apresentam valores de 
inadequação mais baixos (8, 14, 15). Não verificamos alterações 
relevantes na contribuição percentual do valor energético total 
proveniente dos diferentes tipos de ácidos gordos. Na gestação, a 
percentagem relativa aos ácidos gordos polinsaturados manteve-se 
(6,1%), mas houve um aumento de 0,7 e 1,0 pontos percentuais nos 
ácidos gordos saturados (de 10,1 para 10,8%) e monoinsaturados 
(de 17,5 para 18,5%), respetivamente.
Relativamente à vitamina D, nenhuma das participantes teve um aporte 
adequado antes ou durante a gestação. Os resultados de outros estu-
dos demonstram que na gravidez a prevalência de inadequação desta 
vitamina tende a ser bastante elevada (14, 15, 21). É de salientar que 
o nível sérico da vitamina D não corresponde apenas ao seu aporte, 
pelo que os níveis de inadequação podem ser inferiores, especialmen-
te no verão, dado que nesta estação a exposição solar poderá ser 
a principal fonte desta vitamina (29), pelo que a interpretação destes 
valores de inadequação deverá ser feita com cautela.
Neste estudo verificou-se um baixo aporte de folatos antes e durante 
a gravidez, o que reforça a importância da sua suplementação. No 

estudo de Pinto et al., a prevalência de inadequação desta vitamina 
foi elevada nos dois momentos, mas superior na gestação (90,8%) 
(17). Looman et al. também encontraram uma elevada percentagem 
de défice no período pré-gestacional (80,7%) (34).
Relativamente ao iodo foi possível identificar um aporte inadequado 
antes e durante a gestação. Importa referir que o QFA não é o melhor 
instrumento para analisar o aporte deste mineral, não só porque não 
tem em conta a utilização de sal iodado, mas também porque con-
tém informação nutricional proveniente de tabelas de composição de 
alimentos não nacionais. No estudo de Rodriguez-Bernal et al. 24,3% 
das grávidas apresentou inadequação deste mineral (21).
Quanto à fibra, nos dois momentos de análise foi possível verificar a 
existência de inadequação, por defeito, sendo ligeiramente superior 
(47,1%) na gravidez. Comparativamente com a mediana do IAN-AF, 
o valor deste estudo na pré-conceção é superior (30). Segundo Abu-
Saad et al. foi encontrada uma prevalência de inadequação superior 
na gestação, mas Dubois et al. não detetaram qualquer inadequação 
deste nutriente neste mesmo período (14, 35).
Tal como todos os trabalhos de investigação, o presente também 
apresenta limitações, das quais se destaca o facto de ter sido foi 
realizado em mulheres com um elevado nível de literacia e que residem 
apenas na ilha do Faial, o que condiciona a extrapolação dos resultados. 
Considerando o desenho do estudo houve a necessidade de excluir 
algumas inquiridas, o que poderá ter influenciado os resultados 
relativos ao consumo alimentar e respetivo aporte nutricional. Ao longo 
da aplicação dos dois QFA, as inquiridas foram informadas várias 
vezes sobre o período a que estava a ser aplicado esta ferramenta, 
contudo os dados foram recolhidos de forma retrospetiva o que poderá 
comprometer a acuidade da informação recolhida. Para além disso, 
está descrito que o uso destes questionários tende a sobrestimar a 
ingestão alimentar (36), pelo que há a possibilidade da inadequação 
nutricional por défice estar subestimada e da inadequação nutricional 
por excesso ser na realidade inferior ao que é descrito nos resultados.
Na avaliação do consumo alimentar e do aporte nutricional antes e 
durante a gestação foi estudada a mesma amostra, o que minimizou 
o viés associado às características das participantes.

CONCLUSÕES
Neste estudo foi possível constatar que as mulheres que residem no 
Faial apresentam uma elevada inadequação nutricional quer em macro 
quer em micronutrientes. Os nutrientes com maior inadequação antes 
da conceção foram: vitamina D, iodo, lípidos, hidratos de carbono 
e fibra. Todos estes micronutrientes tiveram uma inadequação por 
defeito, à exceção dos lípidos que apresentaram inadequação por 
excesso. Na gestação, para além dos nutrientes mencionados ante-
riormente, os folatos também apresentaram uma elevada percentagem 
de inadequação por defeito. 
Os resultados deste estudo reforçam a importância da adesão à 
suplementação, nomeadamente de iodo e ácido fólico que por sua 
vez são de distribuição gratuita na região, fomenta a necessidade 
da sensibilização para a intervenção nutricional no âmbito da Saúde 
Materna e Planeamento Familiar, de forma a atuar com a conveniente 
precocidade.
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RESUMO
INTRODUÇÃO: A presença de um número considerável de timorenses a residir em Portugal, justifica a necessidade de investigar 
acerca dos seus hábitos alimentares, uma vez que até à data, existe uma lacuna de informação relativamente a este tema. 
OBJETIVOS: Avaliar e conhecer os hábitos alimentares, o estado nutricional e os estilos de vida de uma amostra de timorenses a 
residir em Portugal. 
METODOLOGIA: Trata-se de um estudo epidemiológico descritivo observacional, de desenho transversal que abrange uma amostra 
da população timorense residente em Portugal, de idade igual ou superior a 18 anos. Integraram a amostra 88 indivíduos. Foi 
elaborado um questionário estruturado de aplicação direta, com questões relativas às características sociodemográficas, estilos 
de vida e estado de saúde, caraterísticas antropométricas, hábitos alimentares e suas alterações após a emigração. A recolha de 
dados aconteceu entre fevereiro e março de 2020.
RESULTADOS: Foram analisadas 82 respostas dos participantes com idade média de 29,7±12,5 anos. A maioria apresentava um 
Índice de Massa Corporal normal (64,1%) e 21,9% eram pré-obesos ou obesos. 26,5% dos inquiridos realizaram as refeições, de 
forma completa e saudável. 62,2% da amostra relatou melhorias no seu estado de saúde após a vinda para Portugal e 69,5% 
considerou que a alimentação teve influência nessa mudança. Relativamente às alterações dos hábitos alimentares, 70,7% dos 
inquiridos mencionaram terem alterado o número de refeições, as quantidades de alimentos consumidos (78%) e 58,5% o local 
habitual onde realizavam as suas refeições.
CONCLUSÕES: Dos timorenses que vieram para Portugal, só ¼ da amostra realizaram refeições completas e saudáveis, mas só 
cerca de metade ingeria frutas e hortícolas. Com a vinda para Portugal, reportaram consumir um maior número de refeições, 
maiores quantidades de alimentos e faziam as suas refeições mais vezes fora de casa. Reduziram a prática de atividade física e ¼ 
da amostra fumava e bebia álcool semanalmente. Mais de metade da amostra era normoponderal, apresentando pré-obesidade 
e obesidade ¼ dos inquiridos. 

PALAVRAS-CHAVE
Alimentação, Imigração, Malnutrição, Portugal, Timor

ABSTRACT
INTRODUCTION: A considerable number of Timorese living in Portugal justifies the need to investigate their eating habits, since to 
date there is a lack of information on this topic.
OBJETIVES: To evaluate the eating habits, nutritional status and lifestyles from a sample of the Timorese population living in Portugal. 
METHODOLOGY: This is a cross-sectional design, covering a sample of the Timorese population living in Portugal, aged 18 years or 
above. The sample comprised 88 individuals. A structured questionnaire for direct application was prepared, with questions related 
to sociodemographic characteristics, lifestyles and health status, anthropometric characteristics, eating habits and their changes 
after emigration. Data collection took place between February and March 2020.
RESULTS: The sample include 82 responses from Timorese participants (mean age of 30 years, SD = 12). Most of them had a Body 
Mass Index corresponding to normality (64.1%) and 21.9% were pre-obese or obese. 26.5% of the participants ate their meals in a 
complete and healthy way. 62.2% of the sample reported improvements in their health status after coming to Portugal and 69.5%, 
considered that diet had an influence on this change. Regarding changes in EA, 70.7% of the respondents mentioned having changed 
the number of meals, 78.0% the quantities of food consumed and 58.5% the place where they usually ate.
CONCLUSIONS: Among this sample of Timorese who came to Portugal, only one quarter of the sample had complete and healthy 
meals, and only half of them ate fruits and vegetables. Upon coming to Portugal, they reported an increasing of the number of meals, 
greater amounts of food and eating out more often. They reduced the practice of physical activity and one quarter of the sample 
smoked and drank alcohol weekly, with the number of hours of sleep within the recommended range. More than half of the sample 
had normal weight, with pre-obesity or obesity being present in about one quarter.

KEYWORDS
Eating habits, Immigration, Malnutrition, Portugal, Timorese
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INTRODUÇÃO
A República Democrática de Timor Leste ou Timor-Leste (TL), 
localizado no Sudoeste Asiático têm aproximadamente 1,3 milhões 
de habitantes (1). Apesar da percentagem da população que vivia 
no limiar da pobreza ter decrescido (de 50,4% em 2007 para 41,8% 
em 2014) este valor é ainda elevado (2). O grande desafio de saúde 
pública que Timor enfrenta é a desnutrição (3). Um problema grave 
com consequências diversas, interferindo com o comprometimento do 
desempenho escolar e da produtividade das crianças e, em situações 
mais graves, a morte precoce (4). Embora o país, com o apoio das 
organizações nacionais e internacionais, tenha estabelecido políticas 
e estratégias relacionadas com alimentação/nutrição de forma a 
combater este flagelo (5-8), a prevalência de nanismo nas crianças 
com idade inferior a 5 anos continua alta (49,2%) (2), tendo-se também 
verificado o aumento da prevalência de crianças com excesso de peso 
em cerca de 6% (9). Nos indivíduos com idades compreendidas entre 
os 15 e os 49 anos a prevalência de baixo peso nas mulheres é de 
27% e de 26% nos homens. Por outro lado, 8% das mulheres e 5% 
nos homens têm excesso de peso (9). 
Os alimentos-base para esta população são o milho, o arroz, a mandioca 
e vegetais. O consumo de alimentos de origem animal é baixo (8, 10, 
11). A alimentação dos timorenses é carente e pouco diversificada 
quanto aos alimentos consumidos, tendo como consequência uma 
ingestão calórica também inferior às necessidades (4, 8). 
Em Portugal dados recentes, apontam que existem cerca de 477 mil 
imigrantes com estatuto legal de residente no país (12). O número dos 
timorenses registado nos Serviços de Estrangeiros e Fronteiras do ano 
2018 foi de 263 (13). São vários os fatores que podem afetar a saúde 
de um imigrante, sendo um deles a mudança dos hábitos alimentares 
(HA) (14). Tanto quanto é do nosso conhecimento, até à data, ainda 
não se encontram dados que relatem os HA dos timorenses em 
Portugal. Desta forma, considerou-se pertinente estudar os HA e suas 
alterações nesta população.

OBJETIVOS
O presente estudo tem como finalidade caracterizar os HA, o estado 
nutricional e os estilos de vida de uma amostra da população timorense 
residente em Portugal. 

METODOLOGIA
População e Amostra
Trata-se de um estudo epidemiológico descritivo observacional, 
de desenho transversal que abrange uma amostra da população 
timorense residente em Portugal, de idade igual ou superior a 18 anos.
Dos 131 timorenses contactados, 88 responderam ao questionário. 
Destas, 6 respostas foram excluídas por não responderem de forma 
completa ao questionário. Trata-se de uma amostra recolhida através 
do método de amostragem em bola de neve.
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Métodos
De modo a cumprir os objetivos delineados elaborou-se um 
questionário estruturado de aplicação direta. 
Previamente à submissão da proposta de trabalho à Comissão de Ética 
da Faculdade de Ciências da Nutrição e Alimentação da Universidade 
do Porto foi realizado um estudo piloto em 4 adultos. 
Foi solicitada e obtida a colaboração por parte do Presidente do Grupo 
dos Estudantes Timorenses no Porto, de forma a auxiliar à divulgação 
deste trabalho aos timorenses residentes neste local. De forma a 
aumentar a amostra do presente estudo, foi pedido aos potenciais 
participantes, a disponibilização de possíveis contactos de outros 
timorenses que poderiam eventualmente participar neste estudo.
Relativamente aos timorenses que não residiam no Porto, foi feita 
uma pesquisa pela investigadora principal através das redes sociais e 
posteriormente a mesma entrou em contacto direto, de forma a solicitar 
o preenchimento de toda a documentação necessária, concretamente 
o termo do consentimento informado e o link do questionário (na 
versão Google Forms da Universidade do Porto) de forma a facilitar 
o seu preenchimento. 
O trabalho foi submetido e aprovado pela Comissão de Ética da 
Faculdade de Ciências da Nutrição e Alimentação da Universidade 
do Porto (PARECER Nº2/2020/CEFCNAUP/2020). 

Questionário
O questionário foi adaptado do trabalho de investigação de Sorokina (15) e 
é constituído pela seguinte informação: características sociodemográficas; 
estilos de vida (prática de atividade física, consumo de álcool, tabaco e n.º 
de horas de sono) e estado de saúde declarado pelo próprio; caraterísticas 
antropométricas (peso e estatura autorreportados) e avaliação do 
consumo alimentar na qual se utilizou o questionário às 24 horas 
anteriores. Para a classificação das refeições, provenientes da informação 
supracitada, em completa e incompleta, os alimentos foram agrupados 
tendo sido considerandos os critérios apresentados na Tabela 1. 
Paralelamente, foram identificados nas refeições acima mencionadas, 
a presença ou não de alimentos não recomendados  conforme os 
critérios apresentados na Tabela 2, que permitiram classificar a refeição 
em saudável ou não. O questionário contém ainda questões sobre as 
alterações dos HA identificadas após a emigração. 

Recolha de Dados
A recolha dos dados foi efetuada de duas formas distintas: para os 
residentes no Porto, foi feita de forma presencial num local acordado 
antecipadamente com uma investigadora e, para os não residentes 
no Porto o questionário foi reproduzido no formato Google Forms da 
Universidade do Porto e enviado o link por correio eletrónico para o seu 
preenchimento. Para as duas situações, apenas foi entregue e enviado 
o questionário aos participantes que apresentaram previamente o 
termo do consentimento devidamente assinado.

*Componentes: laticínios; cereais e derivados; fruta
**Componentes: sopa ou hortícolas no prato; arroz, massa ou batata; carne, peixe, ovo e/ou leguminosas; fruta

Classificação das refeições de acordo com a sua composição

Tabela 1

REFEIÇÕES INTERMÉDIAS COMPLETA
N.º DE COMPONENTES*

INCOMPLETA
N.º DE COMPONENTES*

Pequeno-almoço 3 ≤2

Lanche de manhã e tarde ≥2 <2

Ceia ≥1 0

REFEIÇÕES PRINCIPAIS COMPLETA
N.º DE COMPONENTES**

INCOMPLETA
N.º DE COMPONENTES**

Almoço e Jantar ≥4 <4
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Análise Estatística dos Dados
A análise estatística dos dados recolhidos foi realizada no programa 
Statistical Package for Social Sciences, versão 26.0. A estatística 
descritiva consistiu no cálculo de frequências absolutas (n) e relativas 
(%), de médias e desvios padrão, e de medianas e percentis (P25; P75). 
Foi utilizada a correlação de Spearman (rs) para medir a associação 
entre pares de variáveis.

RESULTADOS
Caraterização da Amostra
Foram analisadas 82 respostas, das quais 53,7%, são de sexo 
feminino. A idade média dos participantes foi de 29,7±12,5 anos. 
58,5% dos inquiridos habitavam na região Norte do país, 23,2% no 
Centro e os restantes 18,3% residem no Sul do país e nos Açores. 
78% dos inquiridos frequentavam o ensino superior. A maioria dos 
participantes (82,9%) eram estudantes e apenas 22% eram casados. O 
tempo de permanência dos inquiridos em Portugal variava entre menos 
de 1 e 45 anos, com uma média de 5,4±8,0 anos. Relativamente ao 
grau de adaptação a Portugal, 39% dos inquiridos referiam sentirem-se 
muito adaptados (5, numa escala de 1 a 5) e apenas 2,4% relataram 
o oposto (nível 1).

Caraterização dos Estilos de Vida e Estado Nutricional
Mais de metade dos inquiridos (62,2%) não praticava atividade física 
(AF). Dos que praticavam (37,8%), em média faziam-no três vezes 
por semana com uma duração média de 1,7±0,8 horas por sessão. 
Antes de emigrar, 45,1% encontrava-se envolvido na prática de AF, 
com frequência e duração média por sessão, idênticas a quem pratica 
atualmente. 20,7% dos inquiridos fumam, sendo a quantidade média 
de cigarros de 8,0±7,9 por dia. No que diz respeito ao consumo 
de bebidas alcoólicas, 68,3% dos inquiridos referiam consumir, 

sendo que a quantidade de bebidas consumidas variava entre 1 
ou mais de 2 copos por cada ingestão. Quanto à regularidade de 
consumo 35,4% referiam um consumo ocasional e 20,7% semanal. 
Relataram a presença de doenças 18,3% dos participantes, sendo 
as mais frequentes a diabetes, doença cardiovascular, hipertensão 
arterial, depressão, cancro, gota, dislipidemia, problemas ósseos e 
de estômago. A média do número de horas de sono indicada pelos 
inquiridos foi de 7,2±1,7 horas por noite, com um mínimo de 4 horas e 
um máximo de 12 horas. O peso que reportaram oscilou entre os 42 e 
90 kg, e a altura entre 145 e 183 cm, o que correspondeu a uma média 
de Índice de Massa Corporal (IMC) de 22,5± 3,8 kg/m2. De uma forma 
geral, a percentagem dos participantes com o IMC correspondente à 
normalidade foi superior comparativamente às demais categorias de 
IMC (64,1%). Cerca de 21,9% dos inquiridos tinha excesso de peso. 

Avaliação dos Hábitos Alimentares 
De um modo geral, no que diz respeito à presença de alimentos não 
recomendáveis nas refeições, verificou-se que os alimentos que se 
encontram nas refeições intermédias são os produtos alimentares 
açucarados e/ou folhados. Já nas refeições principais, para além dos 
produtos alimentares referidos anteriormente, foram ainda identificados 
a presença de alimentos fritos e/ou salgados e fast-food. No que se 
refere ao consumo de frutas, 57,3% dos participantes incluía este 
alimento ao almoço, 52,4% ao jantar, 31,7% ao pequeno-almoço, 
19,5% a meio de manhã, 28% a meio da tarde, e apenas 9,8% dos 
participantes a ceia. Os inquiridos que consumiam hortícolas como 
acompanhamento do prato ao almoço e jantar eram 57,3% e 50%, 
respetivamente. 
Na Tabela 3 encontram-se apresentadas informações referentes à 
frequência do consumo das diferentes refeições, à sua constituição 
(completa ou não), à presença de alimentos não recomendáveis 
(refeição saudável ou não), e se a refeição era completa e 
simultaneamente saudável. 

Alterações Autorreportadas Decorridas com a Vinda para 
Portugal
Relativamente aos estilos de vida, identificou-se que 7,3% dos 
indivíduos deixaram de realizar AF. 58,5% dos inquiridos aumentaram 
de peso depois de emigrar. Para caraterizar o seu estado de saúde em 
Portugal em comparação com o tempo em que viviam em Timor (numa 
escala de 1 a 5 em que 1 significa piorou muito e 5 melhorou muito) 
verificou-se que 62,2% dos inquiridos indicaram melhorias no seu 
estado de saúde após a sua vinda para Portugal (correspondendo à 
junção dos níveis 4 e 5). Quanto questionados sobre se consideravam 
que a alimentação teve alguma influência nessa mudança do seu 

Classificação referente à presença de alimentos não recomendáveis

Tabela 2

REFEIÇÕES ALIMENTOS NÃO RECOMENDÁVEIS

Intermédias

1. Produtos açucarados/Doces/…

2. Folhados/Fritos/Salgados/…

3. Presença de ambos

Principais

1. Açucarados/Doces

2. Folhados/Fritos

3. Salgados

4. Presença de dois destes alimentos

5. Presença de três destes alimentos

*Percentagens calculadas em função do número de inquiridos que realizaram a refeição.

Inquiridos que realizaram as refeições, a sua composição (refeições completas ou não), presença de alimentos não recomendáveis (refeição 
saudável ou não) e refeição completa e saudável, nas 24 horas anteriores

Tabela 3

REFEIÇÕES
INQUIRIDOS QUE 

REALIZARAM A REFEIÇÃO
n (%)

INQUIRIDOS QUE REALIZARAM 
UMA REFEIÇÃO COMPLETA*

n (%)

PRESENÇA DE ALIMENTOS NÃO 
RECOMENDÁVEIS NA REFEIÇÃO*

n (%)

INQUIRIDOS QUE REALIZARAM UMA 
REFEIÇÃO COMPLETA E SAUDÁVEL*

(SEM ALIMENTOS NÃO 
RECOMENDÁVEIS)

Pequeno-Almoço 72 (87,8%) 26 (36,1%) 38 (52,8%) 9 (12,5%)

Merenda da manhã 28 (34,1%) 15 (53,6%) 13 (46,4%) 6 (21,4%)

Almoço 82 (100%) 44 (53,7%) 48 (58,5%) 17 (20,7%)

Merenda da tarde 58 (70,7%) 45 (77,6%) 30 (51,7%) 23 (39,7%)

Jantar 80 (97,6%) 29 (36,3%) 47 (58,7%) 10 (12,5%)

Ceia 25 (30,5%) 23 (92,0%) 10 (40,0%) 13 (52,0%)

Média do total das refeições 70,11% 58,21% 51,35% 26,46%
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estado de saúde, e utilizando a escala usada anteriormente, 69,5%, 
assinalaram igualmente os níveis 4 e 5. Quando correlacionadas 
estas duas variáveis, identificou-se que os participantes que 
consideraram ter melhorado o seu estado de saúde, associaram 
maioritariamente esta melhoria à influência da alimentação. (p<0,001; 
rs=0,434). Relativamente às alterações dos HA, 70,7% dos inquiridos 
mencionaram ter alterado o número de refeições desde a vinda para 
Portugal sendo que destes 74,1% referiram ter aumentado o número 
das refeições. Por outro lado, 78,0% dos participantes referiram 
terem alterado as quantidades de alimentos ingeridos, sendo que de 
uma forma geral a ingestão tem aumentado. No que diz respeito ao 
local das refeições 58,5% indicaram que modificaram o local em que 
habitualmente realizavam as suas refeições, sendo que após a vinda 
para Portugal 66,7% destes faziam as suas refeições mais vezes fora 
da casa.

DISCUSSÃO DE RESULTADOS
Ainda que alguns trabalhos de investigação demonstrem que os 
imigrantes apresentam uma menor prevalência de excesso de 
peso ou obesidade comparativamente a população hospedeira dos 
países industrializados (16), outros estudos porém retratam o oposto, 
sugerindo que os imigrantes são mais predispostos a adquirirem HA 
nem sempre favoráveis (14), adaptando-se a ambientes obesogénicos 
(17, 18), e consequentemente mais propensos a um aumento da 
prevalência de fatores de risco de doenças crónicas não transmissíveis 
(19).  No presente estudo 58% dos participantes reportaram terem 
aumentado o seu peso, resultados concordantes com trabalhos 
realizados com imigrantes chineses, ucranianos e turcos residentes 
em Portugal (15, 20, 21), ainda que o IMC médio seja de 22,5± 3,8 
kg/m2 neste grupo de população. No que se refere aos estilos de vida 
promotores de saúde, a atividade física é dos mais descritos com 
uma associação positiva (22), e as recomendações da Organização 
Mundial da Saúde sugerem uma prática regular de 150 minutos de 
exercícios de intensidade moderada, ou equivalentes ao longo da 
semana para a população adulta (23). Os resultados obtidos no 
presente estudo mostram que, com a vinda para Portugal, a prática 
de atividade física diminuiu 7,3%. O número médio de horas de sono 
na população estudada foi de 7,2±1,7h, o que se encontra dentro 
das recomendações sugeridas pelo National Sleep Foundation, 
ainda próximo do seu limite inferior (24). Com a vinda para Portugal, 
mais de metade dos participantes da nossa amostra assinalaram 
terem aumentando o número das refeições por dia, assim como 
a quantidade dos alimentos consumidos. No que diz respeito aos 
hábitos alimentares, a maioria dos participantes não realizou uma 
alimentação nem completa nem saudável nas diferentes refeições. 
Cerca de metade dos inquiridos incluíam nas suas refeições um ou 
mais alimentos processados, tais como alimentos fritos e salgados 
(como batatas fritas, presunto), alimentos ricos em açucares simples 
(como refrigerantes, sobremesas doces) e gorduras saturadas 
(como produtos da pastelaria, fast-food). Estes resultados estão 
em concordância com outros estudos efetuados em populações de 
países em desenvolvimento que emigraram para países desenvolvidos, 
concretamente no que se refere ao aumento do consumo de alimentos 
processados (25, 26). É de conhecimento geral que o consumo de 
frutas e hortícolas é um indicador importante na qualidade alimentar 
(27), sendo um fator protetor contra doenças crónicas e cancro (28, 
29). Uma investigação realizada em imigrantes que viviam em Portugal 
mostrou que este grupo da população não ingeria uma quantidade 
adequada deste grupo de alimentos (30). Embora, os resultados 
do presente trabalho não nos permitam aferir quantidades médias 

de consumo de fruta, permitem aferir que só cerca de metade dos 
indivíduos consumia fruta.  
Tal como qualquer outro estudo, o presente trabalho apresenta 
limitações, tais como o seu carácter transversal não permitindo inferir 
a causalidade entre as variáveis, ainda que esta limitação seja uma 
consequência do desenho do estudo que em nada interfere com a 
resposta aos objetivos do mesmo.
Apresentam-se como limitações o tamanho da amostra de 
conveniência não ser de grande amplitude, assim como o facto 
de não ter sido recolhida de maneira uniforme (presencialmente e 
remotamente), porém o investigador principal conseguiu assegurar 
em qualquer formato de recolha, o esclarecimento de dúvidas aos 
participantes, no momento do preenchimento do questionário. 
Quanto à informação sobre o consumo alimentar, poderá ter 
sido afetada pela desejabilidade social podendo ter ocorrido uma 
subestimação ou sobrestimação deste consumo, no geral e/ou para 
grupos específicos de alimentos, associado a qualquer método de 
avaliação do consumo alimentar no geral e ao questionário às 24 
horas anteriores em particular.
O facto de só ter sido avaliado o dia anterior à recolha de dados que 
poderá não ser representativa do todo, porém por motivos logísticos 
não foi possível considerar pelo menos o reporte de mais um dia 
não consecutivo. O facto de termos uma questão sobre se o dia 
reportado era dia de consumo habitual, o que o foi em 100% da 
amostra, consideramos que poderá minorar as consequências deste 
viés. Também o peso e a altura foram autorreportados, pelo que a 
prevalência de pré-obesidade e obesidade pode estar subestimada. 
Apresentam-se como pontos fortes do presente trabalho o seu carácter 
inovador, uma vez que em Portugal não encontramos trabalhos com 
os objetivos idênticos realizados nesta população. 

CONCLUSÕES
Os timorenses que vieram para Portugal reportaram uma diminuição da 
prática de atividade física, cerca de ¼ da amostra fumava e bebia álcool 
semanalmente, estando o n.º de horas de sono dentro do recomendado.  
Mais de metade da amostra era normoponderal, apresentando pré-
-obesidade e obesidade ¼ dos inquiridos. Considerando a média de 
todas as refeições, só 26,5% da amostra realizaram refeições completas 
e saudáveis, mas só cerca de metade ingeria frutas e hortícolas. Com 
a vinda para Portugal, grande parte dos participantes referiram que 
consumiam um maior número de refeições, maiores quantidades de 
alimentos e faziam as suas refeições mais vezes fora de casa.
Deste modo, uma adequada intervenção alimentar que articule 
harmoniosamente os HA do país de origem, com o padrão alimentar 
Português, alinhado com as recomendações para a prática de uma 
alimentação saudável, revestem-se de primordial importância para a 
promoção da saúde nas populações de emigrantes a residirem em 
Portugal.
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RESUMO
Os primeiros meses de vida das crianças são determinantes para o seu desenvolvimento físico e cognitivo e podem ter repercussões 
na sua saúde. O leite materno é considerado como o único alimento capaz de suprir todas as necessidades nutricionais do lactente, 
de forma exclusiva, no primeiro semestre de vida. No entanto, quando a mãe não tem a possibilidade de amamentar, ou opta por 
não o fazer, existem fórmulas infantis concebidas para substituir o leite materno.
As fórmulas infantis têm sido continuamente aperfeiçoadas com o intuito de se assemelharem, tanto quanto possível, ao leite materno, 
permitindo a ingestão de nutrientes nas quantidades preconizadas para cada estado de maturação fisiológico e neurológico do 
lactente, contribuindo para o seu crescimento saudável.
Este trabalho aborda alguns conceitos-chave acerca da alimentação e nutrição do lactente, evidenciando a diversidade de fórmulas infantis 
existentes no mercado português, especificando as diferenças entre os produtos e algumas orientações para a sua correta utilização.

PALAVRAS-CHAVE
Aleitamento materno, Composição nutricional, Leites e fórmulas infantis, Nutrição infantil

ABSTRACT
The first months of a child’s life are determinant for their physical and cognitive development and may have repercussions on their 
health. Breast milk supplies all the infant’s nutritional needs during the first semester of life. However, when the mother cannot 
breastfeed, or chooses not to do so, there are infant formulas that can replace breast milk.
infant formulas have been continuously improved to resemble breast milk, allowing the recommended nutrient intake for each state 
of physiological and neurological maturation of the infant, contributing to a healthy growth.
This paper addresses some key concepts of infant feeding and nutrition, evidencing the diversity of infant formulas in the Portuguese 
market, specifying the differences between products and some guidelines for their correct use.
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Breastfeeding, Nutrition composition, Infant Formulas, Infant nutrition
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INTRODUÇÃO
A alimentação nos primeiros meses de vida é um dos 
fatores determinantes para a maturação fisiológica e 
neurológica adequada dos bebés. Tendo em conta que 
a alimentação dos lactentes tem repercussões no estado 
de saúde futura, a ingestão de alimentos deverá ser segura 
e adequada às necessidades do organismo em cada fase 
do crescimento. A composição do leite materno (LM) varia 
consoante as necessidades nutricionais do lactente ao 
longo do seu crescimento (1, 2). Desta forma, contribui 
para o seu desenvolvimento neurológico e fisiológico e 
confere um efeito protetor contra infeções gastrointestinais, 
respiratórias e urinárias. Além disso, a ingestão do LM no 
primeiro semestre poderá diminuir a probabilidade dos 
lactentes desenvolverem diabetes tipo 2, obesidade e/
ou doenças atópicas (asma, dermatite atópica, alergias 
alimentares e rinite alérgica) na idade adulta (3). O próprio 

ato de mamar também promove um desenvolvimento oro 
facial adequado, englobando um melhor alinhamento dos 
dentes e crescimento do palato (4, 5). A Organização 
Mundial da Saúde defende que as crianças devem ser 
amamentadas de forma exclusiva no primeiro semestre 
após o nascimento e que a amamentação deverá perdurar 
como complemento da diversificação alimentar até aos 
dois anos de vida (6). Esta evidência é suportada por 
inúmeros factos científicos que demonstram que alguns 
componentes bioativos presentes no leite materno, e 
que apresentam claras vantagens no desenvolvimento 
cognitivo e afetivo das crianças, não são possíveis de 
incluir nos vários tipos de leites ou fórmulas infantis (1, 7).
No entanto, existem determinadas situações em que o 
leite materno não é utilizado como alimento dos lactentes, 
por decisão ou impedimento da mãe ou porque o 
aleitamento materno não é aconselhado (8). Os casos 
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em que as progenitoras necessitam de fazer concomitantemente 
tratamentos farmacológicos, que são contraindicados durante a 
amamentação (9), ou quando os bebés nascem com peso muito 
reduzido e a amamentação não supre totalmente as necessidades 
nutricionais (10), são alguns dos exemplos em que o leite materno 
não é apropriado e/ou suficiente para a alimentação dos lactentes. 
Como resposta a estas situações, surgiram as fórmulas infantis (FI)  que 
podem ser utilizadas na ausência ou como complemento do LM, e que 
têm vindo a ser constantemente modificadas e melhoradas de forma 
a que a sua composição responda às necessidades específicas de 
cada lactente (11). Neste contexto, uma correta escolha, preparação 
e conservação dos leites e fórmulas infantis é crucial para permitir um 
crescimento adequado e alcançar um desenvolvimento psicológico 
saudável das crianças.
A atual variedade de fórmulas infantis pretende dar resposta às 
necessidades nutricionais dos lactentes e dos bebés. Contudo, a 
oferta existente no mercado, e a dispersão da informação a respeito da 
mesma, dificulta a pesquisa, a consulta e a avaliação pelos profissionais 
de saúde. Neste sentido, consideramos ser premente recolher e 
compilar os dados mais relevantes sobre as inúmeras apresentações 
presentemente comercializadas, fornecendo uma ferramenta de 
consulta rápida e objetiva para os profissionais de saúde, mas também 
para os consumidores.

METODOLOGIA
A presente revisão da literatura baseou-se numa pesquisa bibliográfica 
efetuada nas bases de dados Pubmed® e no motor de busca Google 
Académico, utilizando como principais palavras-chave “Leites e Fórmulas 
Infantis”, “Nutrição Infantil”, “Aleitamento Materno”, “Composição 
Nutricional”. A pesquisa decorreu entre outubro de 2020 e abril de 
2021. A consulta da informação foi baseada em artigos originais, 
revisões sistemáticas, guidelines e documentos oficiais, quer diplomas 
legais quer relatórios, e recomendações de autoridades reguladoras, 
tendo-se privilegiado as publicações mais atuais. Neste contexto, 
foram selecionadas 30 referências bibliográficas, das quais 28 foram 
publicadas nos últimos 5 anos. Foram ainda consultados os sites 
oficiais das empresas com Leites e Fórmulas Infantis comercializadas 
atualmente em Portugal.

Fórmulas Infantis
O leite materno, conforme referido, é o alimento preferencial para o 
lactente, apresentando inúmeros benefícios para o seu desenvolvimento 
cognitivo e fisiológico. No entanto, a amamentação nem sempre é 
possível, sendo por vezes necessário recorrer à utilização de FI para 
suprir as necessidades nutricionais do lactente (12, 13).
A legislação vigente garante a segurança das FI, definindo as normas 
que devem ser adotadas em termos de composição, rotulagem, 
publicidade e comercialização das mesmas (14).
A composição nutricional das FI tem que obedecer aos critérios 
legalmente estabelecidos relativamente aos ingredientes alimentares 
que podem ser utilizados para o seu fabrico, aos teores mínimos 
e máximos de micro e macronutrientes que os compõem e aos 
nutrientes funcionais (como é o caso dos nucleótidos, LC-PUFAs e 
pré-, pró- e simbióticos) permitidos (14).
As FI encontram-se disponíveis em três apresentações distintas: pó, 
líquido e pronta a utilizar. As fórmulas em pó devem ser reconstituídas 
no momento da utilização, sendo as mais económicas a nível financeiro. 
As fórmulas líquidas apresentam-se concentradas, necessitando de 
ser diluídas com água antes de serem utilizadas. As fórmulas que 
se encontram prontas a ser consumidas não requerem qualquer 
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reconstituição sendo, no entanto, as mais dispendiosas (15).
A faixa etária do lactente condiciona as suas necessidades nutricionais. 
No entanto, para assegurar o correto desenvolvimento do lactente, 
as FI não só precisam de se adequar a cada etapa de crescimento, 
como também salvaguardar a sensibilidade alimentar e as alterações 
metabólicas que possam existir. De modo a cumprir estes requisitos, 
estes géneros alimentícios, encontram-se categorizados como 
descrito em seguida (12).

Fórmulas para Lactentes
Os géneros alimentícios concebidos para suprir as necessidades 
nutricionais dos lactentes, até à introdução da diversificação alimentar, 
denominam-se de Fórmulas para lactentes (FL) (14), e também se 
encontrando comercializadas como Leites 1. Embora sejam adequadas 
para a alimentação dos lactentes até aos doze meses, recomenda-se a 
suplementação com ferro nos lactentes com mais de seis meses (12). 
Na generalidade estas formulações, além dos macro e micronutrientes 
legalmente exigidos, contêm outras substâncias, ingredientes funcionais, 
que são adicionadas com o intuito de as melhorar e trazer benefícios 
para o desenvolvimento dos lactentes (15).

Fórmulas de Transição
Fórmulas de transição (FT), vulgarmente designados como leites 2, 
são géneros alimentícios concebidos para lactentes dos seis aos doze 
meses de idade, como complemento da diversificação alimentar (14). 
No entanto, a utilização destas FT pode perdurar até aos dois ou 
três anos de idade (13). Atualmente, encontram-se comercializadas 
algumas fórmulas sob a designação de Leites 3, indicadas para lactentes 
a partir dos 9/10 meses de idade. Esta denominação encontrava-se 
anteriormente reservada apenas a fórmulas para lactentes com idade 
superior a 12 meses.
A composição nutricional das FT é muito semelhante às das FL, no 
entanto possuem uma quantidade superior de cálcio, fósforo e ferro. 
Tal como acontece com as FL, também se encontram aditivadas com 
alguns ingredientes funcionais. 

Leites e Fórmulas de Crescimento
A partir dos doze meses, a velocidade de maturação fisiológica e 
neurológica dos bebés já não é tão elevada, sendo necessário adequar 
a alimentação às suas necessidades energéticas. Nesta fase de 
crescimento, é aconselhado que o leite e seus derivados representem 
no máximo 1/3 da sua dieta, o que corresponde a 300-500 mL de 
produtos lácteos por dia (12).
A partir do primeiro ano de idade, com o objetivo de adiar a introdução 
prematura do leite de vaca (LV), surgiram no mercado os Leites 3 e 
Fórmulas de Crescimento (FC). Estes leites, comercializados sob 
formulações líquidas prontas a ser consumidas ou sob formulações 
em pó, são maioritariamente aditivados com alguns micronutrientes 
e ingredientes funcionais. Tendo em conta a evolução dos estudos 
que têm vindo a ser desenvolvidos nesta área, para além dos Leites 
3, existem algumas empresas que começaram a comercializar Leites 
4 e 5 destinadas a suprir as necessidades nutricionais e energéticas 
das crianças a partir dos 12 meses e 24 meses, respetivamente. No 
entanto estes géneros alimentícios, ao contrário das FL e FT, carecem 
de suporte científico e regulamentar (13). 

Leites e Fórmulas Especiais
Para além das FI mencionadas anteriormente, existem outras fórmulas 
que são indicadas para algumas situações particulares e excecionais. 
Como possuem características diferentes das FL e FT não são 
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consideradas fórmulas standard (13). Estas fórmulas foram concebidas 
para atender a necessidades especiais de alguns lactentes e devem ser 
utilizadas por recomendação médica (13). 

Hipo Alergénicos ou Leites com Hidrólise da Proteína
A ingestão de proteínas do LV pode desencadear manifestações 
de alergias em idade pediátrica. Existe evidência científica de que o 
aleitamento materno de forma exclusiva nos primeiros quatro meses de 
vida dos lactentes pode diminuir o risco de as crianças desenvolverem 
dermatite atópica, asma ou alergia à proteína do leite de vaca (APLV) 
(16). Para lactentes com manifestações clínicas de APLV ou que 
apresentam maior probabilidade de desenvolver este tipo de alergias 
devido a antecedentes familiares, pode ser benéfico uma alimentação 
com fórmulas hipoalergénicas (17).
Os leites hipoalergénicos são constituídos por proteínas do soro de LV 
ou caseína hidrolisadas, de forma a reduzir os elementos alergénicos 
e consequentemente, diminuir a probabilidade de o lactente sofrer 
de alergias (18).
Tendo em consideração o grau de hidrólise, estas fórmulas podem 
ser consideradas parcialmente ou extensamente hidrolisadas (17). 
Os leites parcialmente hidrolisados são adequados para os lactentes 
com predisposição de desenvolverem alergias. Os leites extensamente 
hidrolisados, são indicados para a alimentação de crianças com 
diagnóstico de APLV, em situações de intolerâncias ou alergias 
alimentares e síndromes de má absorção. Estes tipo de fórmulas podem 
ainda ser constituídas por aminoácidos livres e são isentas de lactose 
(12). Atualmente esta fórmulas, quando prescritas, são comparticipadas 
pelo Estado na sua totalidade (19).

Leites Antirregurgitação
Regurgitação é o retorno, sem esforço, de pequenas quantidades de 
conteúdo gástrico para a faringe e para a boca. As fórmulas infantis 
antirregurgitação (AR), têm sido utilizadas com sucesso em lactentes 
que manifestam este tipo de refluxo gastrointestinal não complicado (20). 
Os leites AR são aditivados com agentes espessantes (amido de milho, 
amido de arroz, amido de batata ou semente de alfarroba), com o 
objetivo de aumentar a sua viscosidade intra-gástrica, diminuindo os 
episódios de refluxo e regurgitação (21). Os agentes espessantes 
devem ser nutricionalmente inertes e não devem sofrer hidrólise em 
meio gástrico.
Nos lactentes diagnosticados com regurgitação deverão ser adotadas 
medidas adicionais, nomeadamente uma postura adequada aquando 
da amamentação e uma diminuição do volume de leite ingerido em 
cada mamada. A utilização de leites AR deverá ser feita sob supervisão 
médica e durante o mínimo tempo possível. A utilização destas fórmulas 
é desaconselhada em lactentes saudáveis ou com regurgitação leve/
moderada, uma vez que podem comprometer a absorção intestinal 
de alguns macro e micronutrientes (22). 

Leites para Recém-nascidos de Pré-termo ou de Baixo-peso para a 
Idade Gestacional
Os recém-nascidos prematuros ou de baixo peso apresentam um perfil 
de crescimento mais acelerado, a sua reserva endógena de nutrientes 
é mais reduzida e há uma imaturidade fisiológica dos seus sistemas 
e órgãos (10). Os leites formulados para estes lactentes apresentam 
um teor proteico mais elevado, uma maior densidade calórica e uma 
percentagem mais elevada de ácido araquidónico (ARA) e de ácido 
docosahexanóico (DHA) (23). Tanto o ARA como o DHA são ácidos 
gordos essenciais para o desenvolvimento cognitivo e imunológico 
nos primeiros tempos de vida dos lactentes e, uma vez que nos 

bebés prematuros as reservas destes ácidos gordos são bastante 
reduzidas e não têm capacidade de os sintetizar, é imprescindível 
para um normal desenvolvimento da criança que se obtenham as 
quantidades adequadas através da dieta (24). Na sua maioria estas 
formulações são também aditivadas com teores mais elevados de 
vitaminas e minerais como o cálcio e o fósforo (12, 25).
Também nos recém-nascidos de pré-termo ou de baixo peso a 
atividade da lactase é mais limitada e, por este motivo, uma fração da 
lactose é substituída por polímeros de glucose cliváveis pela maltase 
e glucoamilase (25). 
Para além das fórmulas mencionadas, em meio hospitalar existem 
formulações unidoses para os casos mais extremos que garantem as 
necessidades nutricionais dos lactentes nos primeiros dias de vida. 
A utilização de leite materno aliado a estas fórmulas, enriquecidas 
com proteína, hidratos de carbono, cálcio, fósforo, zinco, manganésio, 
magnésio e vitaminas em recém-nascidos de pré-termo, permite suprir 
as necessidades nutricionais destes lactentes (23, 26). 

Leites sem Lactose ou com Baixo Teor em Lactose
A lactose é um hidrato de carbono (HC) constituído por galactose e 
glicose que necessita de ser degradado por enzimas para que possa 
ser absorvida. É importante na absorção do cálcio e na atividade da 
microflora intestinal. Este HC é o mais utilizado nas FI, no entanto 
nos casos em que os lactentes são intolerantes à lactose ou sofrem 
de galactosémia é aconselhado o uso de fórmulas sem lactose ou 
com baixo teor de lactose. Este tipo de fórmulas também podem ser 
uma alternativa temporária em situações de diarreia ou gastrenterites 
agudas (12).
Nos leites sem lactose, este HC é substituído por dextrinomaltose, 
polímeros de glicose ou galactose. Estes apresentam uma 
osmolaridade mais baixa, melhor digestibilidade e absorção (27). No 
que diz respeito a todos os restantes constituintes destas formulações, 
eles são semelhantes às fórmulas “standard”.

Leites Acidificados e Leites com Especificações Funcionais
Existem, no mercado, FI às quais são conferidas algumas propriedades 
funcionais. Estas formulações contêm ingredientes com especificações 
funcionais e apresentam modificações nas macromoléculas 
adicionadas. Encontram-se comercializadas FI anticólicas (AC), anti 
obstipação (AO), antidiarreicas (AD) e para a saciedade (SA) (12).
Nas FI-AC, a lactose encontra-se num teor mais reduzido ou está 
mesmo substituída por outro HC, de forma a facilitar a sua absorção 
e diminuir a flatulência e as cólicas provocadas pela fermentação 
da lactose no cólon. Algumas fórmulas AC, são aditivadas com 
prebióticos e as proteínas encontram-se parcialmente hidrolisadas 
(12). Embora a utilização destas fórmulas esteja direcionada para o 
alívio das cólicas nos lactentes, mais estudos são necessários para 
comprovar a sua eficácia (28).
Nos leites AO, a porção proteica apresenta baixo teor de caseína 
e é enriquecida em seroproteínas. O teor lipídico é assegurado por 
triglicerídeos de cadeia média o que resulta num esvaziamento gástrico 
mais facilitado (12, 22).
As FI-AD possuem um teor mais elevado de eletrólitos, baixa 
osmolaridade e uma concentração proteica mais elevada (12).
Por último, as FI-SA pretendem prolongar a sensação de saciedade 
nos lactentes sem que haja uma ingestão adicional de calorias. Têm 
incorporados agentes espessantes, a proteína predominante é a 
caseína e são adicionados triglicerídeos de cadeia longa, com o intuito 
de manter os níveis de glicémia e atrasar o esvaziamento gástrico (12).
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Fórmulas com proteínas de soja
As proteínas de soja são uma das fontes proteicas autorizadas nas FI. 
Quando os lactentes são diagnosticados com APLV, com intolerância 
à lactose, ou quando as famílias optam por regimes alimentares vegan, 
as FI com proteínas de soja são uma alternativa para a alimentação 
destes lactentes. Estas fórmulas são isentas de lactose e a sua gordura 
é apenas de origem vegetal. A fonte proteica destas fórmulas tem menor 
valor nutricional que a do LV e a biodisponibilidade de alguns minerais 
como o zinco, o fósforo, o cálcio e o ferro é mais baixa (12, 27). Por este 
motivo, são formuladas com teores mais elevados de ferro e fósforo e 
devem ser suplementadas com L-carnitina, L-metionina e taurina (14). 

Constituintes das Fórmulas Infantis
Apesar das necessidades energéticas do lactente não serem iguais 
no primeiro e no segundo semestre de vida, os valores energéticos 
legalmente estipulados para as FL e para as FT são iguais, devendo 
situar-se entre 60 e 70 Kcal/100 mL (14).
Considerando a importância de esclarecer quais os principais 
constituintes das FL e das FT apresentam-se nas Tabelas 1 e 2, 
respetivamente, os macronutrientes e os principais micronutrientes, 
evidenciando quer as funcionalidades quer as quantidades aceites 
para cada um destes constituintes.

Função, fonte e teor dos macronutrientes nas fórmulas para lactentes (FL) e fórmulas de transição (FT)

Tabela 1

MACRONUTRIENTES FUNÇÃO FONTES
TEOR DL N.º 62/2017

FL FT

Proteínas

Componentes estruturais das células
Catalisadores/reguladores de reações metabólicas
Sistema imunológico
Síntese de hormonas, vitaminas e ácidos nucleicos

Leite de vaca

1,8-3,0 g/100Kcal 1,8-3,5 g/100kcalLeite de cabra

Proteínas de soja

Lípidos

Fonte de energia
Absorção de vitaminas lipossolúveis
Componentes das membranas celulares
LC-PUFAS (DHA e ARA) fundamentais na maturação 
do SNC e na modulação da resposta imunológica e 
inflamatória

Proibida a adição de óleos de sésamo ou algodão 4,4-6,0 g/100Kcal 4,0-6,0 g/100Kcal

Hidratos de carbono
Fonte de energia
Regulação da temperatura corporal
Regulação da secreção de insulina

Lactose, maltose, sacarose, glucose

9-14 g/100Kcal 9-14 g/100Kcal

Maltodextrinas

Xarope de glucose

Xarope de glucose desidratado

Amido pré-cozido ou gelatinizado isento de glúten

MICRONUTRIENTES FUNÇÃO TEOR DL N.62/2017

Vitamina A
Desenvolvimento ocular
Sistema imunitário
Sistema reprodutor

60 a 180 mcg/100 Kcal

Vitamina D
Metabolismo do cálcio e do 
fósforo
Formação ossos e dentes

1 a 2,5 µg/100 Kcal

Vitamina E
Anti-oxidante
Resposta ao stress oxidativo
Síntese das prostaglandinas

0,5 a 5 mg/100 mL

Vitamina K Coagulação sanguínea 4 a 25 µg/100 Kcal

Vitamina C
Anti-oxidante
Função imunológica
Facilita a absorção do ferro

10 a 30 mg/100 Kcal

Vitamina B1 (tiamina)
Envolvida no metabolismo dos 
hidratos de carbono 
Função neuronal

60 a 300 µg/100 Kcal

Vitamina B2 (riboflavina)
Agente antioxidante 
Eritropoiese 
Ativação do ácido fólico

80 a 400 µg/100 Kcal

Vitamina B3 (niacina)
Metabolismo energético 
Participa na glicólise e 
lipogénese

300 a 1500 µg/100 Kcal

Vitamina B5 
(ác.pantoténico)

Formação de acetil-CoA 
Metabolismo lípidos, proteínas e 
hidratos de carbono

400 a 2000 µg/100 Kcal

Vitamina B6 (piridoxina)
Intervém na síntese dos 
neurotransmissores
Funções metabólicas cerebrais

35 a 175 µg/100 Kcal

Vitamina B7 (biotina)
Coenzima na biossíntese de 
ácidos gordos e aminoácidos 
Neoglicogénese

1,5 a 7,5 µg/100 Kcal

Vitamina B9 (ác.fólico) Coenzima no metabolismo de 
aminoácidos e nucleótidos 10 a 50 µg/100 Kcal

Função e teor dos principais micronutrientes nas fórmulas para lactentes e fórmulas de transição

Tabela 2

MICRONUTRIENTES FUNÇÃO TEOR DL N.62/2017

Vitamina B12 
(cianocobalamina)

Participa na síntese de 
nucleótidos 0,1 a 0,5 µg/100 Kcal

Ferro*

Eritropoiese 
Síntese de DNA 
Reações redox 
Função imunitária e cognitiva

0,3 a 1,3 mg/100 Kcal 

Cálcio

Formação óssea e estrutura 
dentária
Condutibilidade neuronal e 
contração muscular

50 a 140 mg/100 Kcal 

Fósforo*

Formação óssea e estrutura 
dentária 
Constituinte das membranas 
celulares
Sistema imunitário 
Processos energéticos

25 a 90 mg/100 Kcal 

Magnésio

Síntese proteica
Processos energéticos 
Estabilização dos ácidos 
nucleicos
Transmissão neuromuscular

5 a 15 mg/100 Kcal 

Zinco
Multiplicação celular 
Sistema imunitário 
Metabolismo proteico e hormonal

0,5 a 1,5 mg/100 Kcal 

Cobre
Metabolismo do ferro
Antioxidante 
Reações metabólicas

35 a 100 µg/100 Kcal 

Selénio Antioxidante 
Sistema imunitário 1 a 9 µg/100 Kcal 

Iodo Hormonas tiroideias
Desenvolvimento do SNC 10 a 50 µg/100 Kcal 

Manganésio

Sistema imunitário 
Atividade cerebral 
Metabolismo dos lípidos e 
hidratos de carbono

1 a 100 µg/100 Kcal 

*Teores para fórmulas para lactentes fabricadas a partir de proteínas do leite de vaca ou do leite de cabra ou de hidrolisados de proteínas
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Outras Substâncias Nutritivas, Ingredientes Opcionais e Ingredientes 
Funcionais
Existem substâncias, além das anteriormente mencionadas, que são 
adicionados às FI com o intuito de melhorar as suas características 
e proporcionar mais benefícios para o lactente. A adição destas 
substâncias às FI, à semelhança dos nutrientes essenciais, também 
se encontra regulamentada (14). Como exemplos destas substâncias 
destacamos os nucleótidos, os LC-PUFAs, os pre-, pro- e simbióticos. 
Os probióticos são microrganismos vivos, Bifidobacterium e 
Lactobacillus. Os pré-bióticos são HC não-digeríveis, galacto-
oligossacáridos (GOS) e fructo-oligossacáridos (FOS), adicionados 
às FI para aumentar a concentração intestinal de Bifidobacterium e 
Lactobacillus (13). Recentemente começaram a ser introduzidos em 
algumas fórmulas infantis os oligossacáridos do leite humano (HMO) 
com o objetivo de melhorar a microflora e o sistema imunitário infantil 
(29). Simbióticos constituem uma mistura de pré e probióticos. Estas 
substâncias são adicionadas às FI com o objetivo de regular o trânsito 
intestinal e conferir um efeito protetor contra infeções intestinais (11).
Os nucleótidos são compostos nitrogenados que constituem unidades 
estruturais (adenina, guanina, citosina, tiamina, uridina) do DNA e 
RNA. Intervêm na síntese destes ácidos nucleicos, como também no 
metabolismo das proteínas, dos lípidos e dos HC. São adicionados 
às FI com o objetivo de conferir benefícios a nível imunológico e em 
fases de crescimento mais acelerado (13). No entanto a sua inclusão 
nas FI tem sido contestada devido à falta de evidência científica sobre 
as suas alegadas vantagens (27). 
Os ácidos gordos polinsaturados de cadeia longa (LC-PUFAS), DHA 
(ácido docosaexanoico) e ARA (ácido araquidónico), são essenciais 
para o desenvolvimento neuronal, imunitário e oftalmológico. A suple-
mentação das FI com estas substâncias tem demonstrado ser benéfica 
para o lactente (30). 

ANÁLISE CRÍTICA
O LM é o melhor alimento para o lactente. Oferece todos os nutrientes 
necessários para o seu correto desenvolvimento, confere proteção 
contra certas patologias, respeita a sua velocidade de crescimento e, o 
ato de amamentar, aumenta o vínculo afetivo com a mãe.  No entanto, a 
amamentação nem sempre é possível. Nestes casos, as FI constituem 
alternativas seguras para satisfazer as necessidades nutricionais dos 
lactentes. Estes géneros alimentícios, cuja composição, publicidade e 
rotulagem se encontra devidamente regulamentada, estão disponíveis 
no mercado em várias apresentações, formuladas em função das 
necessidades e das características do lactente. 
Considerando a alargada oferta de FI e as várias necessidades de 
cada lactente, a escolha da fórmula mais adequada é de extrema 
importância. Neste sentido consideramos que seria uma mais-valia, 
quer para o profissional de saúde quer para o consumidor, a existência 
de uma base de dados oficial, com atualizações periódicas, onde se 
encontrassem listadas todas as fórmulas infantis comercializadas em 
Portugal, em função da sua indicação e onde constasse, de forma 
clara, informação sobre os constituintes que as diferenciam. 
Dada a crescente oferta no mercado de leites e fórmulas de 
crescimento, consideramos que seria importante avaliar a longo prazo 
as vantagens do seu consumo no crescimento e desenvolvimento 
psicológico das crianças.
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RESUMO
No contexto desportivo, é muito frequente o uso de alimentos para desportistas. No entanto, estes devem ser encarados como uma 
estratégia complementar, como forma de auxílio nos seus objetivos enquanto atleta, aquando da necessidade de uma combinação 
específica de nutrientes essenciais. Neste artigo de revisão é analisada a regulamentação vigente e recomendações dos alimentos 
para desportistas. Além disso, ainda é demonstrado o papel crucial do Nutricionista no aconselhamento dos alimentos para 
desportistas, bem como no esclarecimento das diferenças entre estes últimos e suplementos alimentares. 

PALAVRAS-CHAVE
Alimentos para desportistas, Legislação, Rendimento desportivo, Suplemento Alimentar

ABSTRACT
In the sports context, the use of food for athletes is very common. However, these should be seen as a complementary strategy, as 
a way of reaching the athlete’s goals, when they need a specific combination of essential nutrients. In this review article, the current 
regulations and food recommendations for athletes are analyzed. In addition, the crucial role of the Nutritionist is demonstrated in 
advising on foods for athletes, as well as in clarifying the differences between the latter and food supplements.
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Food for athletes, Legislation, Athletic performance, Food supplement
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INTRODUÇÃO
A alimentação é um dos pilares do sucesso desportivo de 
um atleta. A intensidade, o nível, a duração e frequência 
do exercício físico são aspetos a considerar na intervenção 
nutricional, já que estão diretamente relacionadas com 
as necessidades nutricionais, sendo que estas últimas 
necessitam de ser adaptadas a cada indivíduo (1). 
É notório que, ao longo dos anos, tem existido uma 
maior consciencialização da importância de uma correta 
alimentação no mundo desportivo, assumindo uma 
posição relevante na vida de um desportista, uma vez 
que o estado nutricional e a alimentação têm efeitos 
significativos no seu rendimento desportivo (2). 
A ingestão energética é um aspeto importante, sendo 
fulcral a ingestão de uma quantidade suficiente de calorias 
que supram os gastos dos atletas (1). O défice energético 
pode provocar perdas de massa muscular, fracasso no 
desempenho, aumento da suscetibilidade a lesões, 
aumento do cansaço e diminuição da coordenação e da 
concentração. Enquanto que a necessidade energética de 
um treino mais leve é de 25-35 kcal/kg/dia, a de um treino 
mais intenso é superior, correspondendo a 50-80 kcal/

kg/dia. Assim, os desportistas, muitas vezes, recorrem 
a alternativas, como é o caso das barras energéticas (3).
Quando se pretende assegurar o cumprimento das 
necessidades nutricionais ou potenciar os resultados 
do treino, a suplementação alimentar e/ou alimentos 
destinados a desportistas (AD) são uma alternativa (2). 
Apesar da enorme dimensão característica do mercado da 
suplementação alimentar, nem todos os AD e suplementos 
alimentares (SA) possuem evidência científica legitima que 
justifique a sua utilização. O uso incorreto destes produtos 
poderá ter efeitos negativos a nível do rendimento e da 
saúde de quem os consome, sendo o aconselhamento 
profissional de extrema relevância. A falta de 
acompanhamento, poderá conduzir a situações de doping 
não intencional, através do consumo de suplementos 
contendo substâncias proibidas pela Agência Mundial 
Antidoping (AMA). Assim sendo, o propósito e o estado 
de saúde do atleta, as exigências da modalidade, o custo-
benefício do uso desse suplemento, as consequências 
para a saúde e performance e o possível resultado positivo 
num teste antidopagem, são fatores a ponderar antes da 
toma de qualquer suplemento (2).
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Face ao acima exposto, é importante realçar que os AD nunca devem 
ser encarados como substitutos da dieta dos atletas, mas sim como 
uma estratégia extra em situações em que seja vantajosa uma 
combinação específica de nutrientes essenciais (2, 4).

METODOLOGIA
Para a execução deste trabalho foi realizada uma revisão da literatura 
científica disponível na Pubmed bem como da Regulamentação 
Europeia e Nacional. A pesquisa de informação para o presente artigo 
decorreu entre 28 de outubro de 2020 e 17 de fevereiro de 2021, 
tendo sido realizada uma atualização de informação durante o mês 
de julho de 2021. Na procura da informação, foram utilizadas como 
palavras-chave de pesquisa: “Alimentos para desportistas”, “Athletic 
Performance”, “Food for sportsmen“, “Food supplement”, “legislação“, 
“Rendimento desportivo”, “Suplemento Alimentar”. Dos 15 artigos 
encontrados, para a redação deste artigo foram utilizados 14. Foram 
excluídos artigos onde os alimentos para desportistas eram classificados 
como géneros alimentícios comuns, destinados ao consumo corrente ou 
géneros alimentícios destinados a uma alimentação especial (referentes 
à legislação em vigor até 20 de julho de 2016).

Enquadramento
Até 2016, os AD eram classificados em géneros alimentícios 
comuns, destinados ao consumo corrente ou géneros alimentícios 
destinados a uma alimentação especial. Estes últimos incluíam os 
alimentos adaptados a um esforço muscular intenso, sobretudo para 
desportistas (5).
Todavia, de acordo com o Relatório da Comissão ao Parlamento 
Europeu e ao Conselho sobre os AD, a classificação suscitava dúvidas, 
sendo difícil percecionar se um determinado produto era considerado 
de alimentação especial para os desportistas, ou se era um alimento de 
consumo corrente, enriquecido com determinados nutrientes e objeto 
de uma alegação de saúde dirigida aos praticantes de desporto (6).
A 20 de julho de 2016, a entrada em vigor do Regulamento (UE) 
n.º 609/2013 determinou que os AD passassem a ser considerados 
géneros alimentícios comuns, deixando de estar disponível a segunda 
classificação relativa à alimentação especial. Assim, para serem 
colocados no mercado, estes produtos não carecem de autorização 
por parte da Direção-Geral de Alimentação e Veterinária (DGAV) - 
autoridade competente responsável em Portugal, sendo orientados 
pelas regras horizontais da legislação alimentar que fornecem as 
disposições necessárias relativamente à segurança alimentar destes 
produtos (5).
Porém, este tipo de alimentos detém características próprias, que 
podem dificultar o seu enquadramento como género alimentício 
comum, especialmente quando confrontados com suplementos 
alimentares, uma vez que pelo tipo de rotulagem e pela toma em 
forma doseada, poderão ser considerados SA. No entanto, existem 
diferenças entre as definições de “suplemento alimentar” e de “alimento 
para desportista”, as quais estão enumeradas na Tabela 1 (5).
De acordo com as linhas orientadoras fornecidas pela DGAV, na 
ausência de legislação harmonizada, uma “unidade medida de 
quantidade reduzida” corresponde, no máximo, a 25 g ou 25 mL. 
Por outro lado, de acordo com a dose diária máxima indicada, 
considera-se irrelevante um aporte energético igual ou inferior a 200 
KJ (50 Kcal) por dia. As características anteriormente mencionadas 
são relativas aos SA. Em oposição, uma unidade de medida de um 
género alimentício comum, onde se inserem os AD, é apresentada 
em forma doseada em unidades superiores a 25 g ou 25 mL e/ou 
fornece mais de 50 kcal no conjunto da toma diária. Não obstante, 
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alguns AD podem continuar a ser enquadrados como SA, seguindo 
os seguintes critérios: apresentação necessariamente em forma 
doseada (comprimidos, cápsulas, saquetas e outras formas análogas 
às farmacológicas, incluindo colheres-medida, copos, doseadores), 
destinarem-se a ser consumidos em unidades medidas de quantidade 
reduzida (no máximo, 25 g ou 25 mL), podendo haver várias tomas 
por dia, mas cada toma não pode ultrapassar o valor indicado e, por 
fim, o valor energético total da toma diária não deve exceder as 50 
kcal. Assim, é da competência do operador económico decidir qual 
o enquadramento para o produto que vai colocar no mercado (5).

Rotulagem e Composição
Tal como referido anteriormente, os AD são regidos pelas regras 
horizontais da legislação alimentar, nomeadamente pelo Regulamento 
(CE) n.º 178/2002, do Parlamento Europeu e do Conselho, que 
determina os princípios e normas gerais da legislação alimentar, cria 
a Autoridade Europeia para a Segurança dos Alimentos (EFSA) e 
estabelece procedimentos em matéria de segurança dos géneros 
alimentícios (7). Em relação às informações contidas nos rótulos, 
estas são fornecidas em concordância com o Regulamento (CE) 
n.º 1169/2011, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 25 de 
outubro de 2011 relativo à prestação de informação aos consumidores 
sobre os géneros alimentícios. Os géneros alimentícios devem conter 
uma lista de informações obrigatórias que possibilite ao consumidor 
final a sua adequada identificação e utilização, permitindo escolhas 
adaptadas às suas necessidades alimentares: a) denominação do 
género alimentício; b) lista de ingredientes; c) indicação de todos os 
ingredientes ou determinados auxiliares tecnológicos  ou derivados de 
uma substância ou produto que provoquem alergias ou intolerâncias, 
utilizados no fabrico ou na preparação de um género alimentício e que 
continuem presentes no produto acabado, mesmo sob uma forma 
alterada; d) quantidade de determinados ingredientes ou categorias 
de ingredientes; e) quantidade líquida do género alimentício; f) data 
de durabilidade mínima ou data-limite de consumo; g) condições 
especiais de conservação e/ou condições de utilização; h) nome ou 
firma e endereço do operador da empresa do setor alimentar; i) país de 
origem ou local de proveniência quando previsto; j) modo de emprego, 
quando a sua omissão dificultar uma utilização adequada do género 
alimentício; k) relativamente às bebidas com um título alcoométrico 
volúmico superior a 1,2%, o título alcoométrico volúmico adquirido; l) 
uma declaração nutricional (8).
As alegações nutricionais e de saúde presentes nos rótulos devem 
cumprir o Regulamento (CE) n.º 1924/2006 do Parlamento Europeu 
e do Conselho de 20 de dezembro de 2006, relativo às alegações 
nutricionais e de saúde sobre os alimentos (9). No Regulamento (UE) 
n.º 432/2012 da Comissão, de 16 de maio, que estabelece uma 

Diferenças entre Suplementos Alimentares e Alimentos para 
desportistas

Tabela 1

SUPLEMENTOS ALIMENTARES ALIMENTOS PARA DESPORTISTAS

Unidade de medida de quantidade 
reduzida: ≤ 25 g ou 25 mL, por toma

Unidade de medida: > 25 g ou 25 mL 
por toma

Aporte energético irrelevante: ≤ 200 kJ 
(50 kcal) por dia

Aporte energético relevante: > 200 kJ (50 
kcal) por dia

Forma doseada: comprimidos, cápsulas, 
saquetas e outras formas análogas às 
farmacológicas, incluindo colheres-
-medida, copos, doseadores.

Comercializados, geralmente, em grandes 
embalagens de pó

DGAV. Produtos Fronteira entre “Suplementos Alimentares” e “Alimentos para Desportistas.” 
2016.
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lista de alegações de saúde permitidas relativas a alimentos que não 
referem a redução de um risco de doença ou o desenvolvimento 
e a saúde das crianças, estão referenciadas alegações de saúde 
admitidas alusivas à atividade física. Neste contexto evidenciam-se: 
a creatina que alega aumentar o desempenho físico durante exercícios 
repetidos de curta duração e alta intensidade; as soluções eletrolíticas 
que contêm hidratos de carbono que alegam aumentar a absorção 
de água durante o exercício físico; a vitamina C que contribui para o 
normal funcionamento do sistema imunitário tanto durante como após 
o exercício físico intenso; e as proteínas que alegam contribuir para o 
crescimento da massa muscular (10).
Atualmente, não é exigido que o rótulo dos AD forneça informações 
relativas ao seu modo de utilização, salvo se a sua omissão dificultar 
uma utilização adequada do género alimentício (8).

Alimentos Destinados a Desportistas
De acordo com o relatório da Food Chain Evaluation Consortium (FCEC), 
AD são todos os produtos alimentares destinados a desportistas, 
independentemente da legislação da União Europeia responsável pela 
sua introdução no mercado.
Segundo o relatório da FCEC (2015), os AD existentes no mercado 
poderão ser categorizados em três grupos: (1) bebidas isotónicas, 
(2) produtos (à base de proteínas) para ganho de massa muscular 
e recuperação após a prática de atividade física e (3) produtos para 
aumentar a energia e desempenho e produtos para suplementação 
contínua de desportistas (6).
Os alimentos para desportistas compreendem, por exemplo, as barras 
desportivas, géis desportivos, suplementos de eletrólitos e suplementos 
de refeições líquidos. Estas são opções vantajosas para atender 
aos objetivos nutricionais, essencialmente quando há problemas no 
consumo de alimentos (devido a problemas gastrointestinais ou ao 
fraco acesso ao consumo de nutrientes) (1).

a) Bebidas Isotónicas
As bebidas isotónicas são compostas por água, glúcidos e eletrólitos 
(sódio, potássio, cálcio e magnésio) e são utilizadas com o objetivo de 
hidratar, repor os eletrólitos e aumentar a resistência e o desempenho 
do atleta (2, 11).  Por isso, evidências científicas têm associado estas 
bebidas a um aumento da “performance” desportiva (11).
Para que a hidratação seja adequada, as bebidas ingeridas durante a 
competição devem ser isotónicas (200-320 mOsm / kg de água) (12).
Estes produtos estão disponíveis na sua forma final (pronta a consumir) 
ou concentrada (pó ou líquido).

b) Produtos à Base de Proteínas
De forma a assegurar a síntese e recuperação proteica após o exercício 
físico, as recomendações diárias de ingestão de proteína para atletas 
são ligeiramente superiores às da população em geral, sendo 1 a 2 g/kg 
de peso corporal e 0,8 g/kg de peso corporal, respetivamente (1, 13).
No contexto desportivo, o consumo excessivo de proteína poderá 
conduzir a uma redução da ingestão de hidratos de carbono, 
prejudicando assim o rendimento (2).
Os suplementos proteicos mais utilizados são as proteínas presentes 
no leite, nomeadamente a whey (ou proteína de soro) e a caseína. A 
whey possui na sua constituição todos os aminoácidos essenciais, em 
especial a leucina. Além disso, apresenta uma grande proporção de 
aminoácidos de cadeia ramificada (BCAAs), particularmente a valina, 
leucina e isoleucina, importante na síntese proteica e anabolismo 
proteico muscular. Estes aminoácidos são eficientemente absorvidos e 
utilizados pelo organismo, sendo a whey, por essa razão, considerada 

de rápida absorção. Desta forma, esta última é muito utilizada por 
desportistas após a prática de exercício (14).
Por outro lado, a caseína é uma proteína de absorção mais lenta, 
apresentando a capacidade de inibir o catabolismo muscular aquando 
da sua ingestão. É importante sublinhar que pelo facto de impedir a 
degradação proteica e oxidação de aminoácidos que se sucedem 
durante o jejum noturno, a sua ingestão é preferencialmente à ceia (2).
Posto isto, o leite devido ao seu conteúdo em caseína e proteína 
de soro, tem vindo a demonstrar ser um alimento que estimula o 
anabolismo proteico muscular (2).

c) Produtos para Aumentar a Energia e Desempenho
Nesta categoria incluem-se uma enorme variedade de ingredientes, 
de acordo com a tipologia de produto (12). 
A cafeína é um dos ingredientes presente em produtos que procuram 
aumentar energia. De notar que alguns estudos referem que o seu 
consumo promove a performance desportiva e aumento de força 
muscular (12). De acordo com relatório da EFSA, a cafeína revela 
efeito ergogénico com doses entre os 3 e os 8 mg/kg de peso corporal 
quando ingerida antes do treino (12). 
Este último grupo de produtos pode-se encontrar sob várias formas, 
nomeadamente: alimentos, liofilizados, prontos-a-consumir ou 
cápsulas/comprimidos (12).

Vantagens e Desvantagens
Os benefícios dos AD incluem o facto de estes poderem combinar 
vários nutrientes essenciais numa única fonte. A sua tecnologia de 
embalagem também é vantajosa, pois torna os alimentos mais fáceis 
de transportar, armazenar, preparar e consumir, principalmente antes, 
durante ou após competições e treinos.
Em contrapartida, estes produtos são mais caros que os restantes 
géneros alimentícios comuns. 
Estes alimentos possuem na sua constituição nutrientes específicos, 
tornando-se o seu uso vantajoso nos momentos em que uma 
combinação específica de nutrientes seja necessária. Assim sendo, 
não devem ser encarados como substitutos dietéticos para atletas, 
mas sim como uma estratégia complementar (4).

CONCLUSÕES E ANÁLISE CRÍTICA
É percetível que uma adequada alimentação contribui para o natural 
crescimento e desenvolvimento, para a redução do risco de doenças 
e lesões e ainda para uma otimização do desempenho desportivo, 
estando subjacente uma garantia de saúde e bem-estar (2). Os AD 
podem contribuir, notavelmente, para a vida de um atleta, fornecendo 
nutrientes que auxiliam na adaptação ao treino (por exemplo, 
proteína) e na promoção do desempenho (por exemplo, hidratos de 
carbono e líquidos/eletrólitos) (4). O uso de suplementos nutricionais 
e alimentos destinados para desportistas deve ser consciente, sendo 
necessária uma validação científica da sua eficácia no aumento do 
rendimento desportivo e/ou para atingir as necessidades nutricionais 
específicas (2).
No entanto, como são produtos de livre acesso, a sua aquisição 
nem sempre é consciente e ponderada. Neste sentido, os atletas 
devem possuir uma adequada nutrição, devendo procurar um 
nutricionista especializado que aconselhe o uso consciente destes 
produtos de acordo com o perfil nutricional de cada indivíduo. Também 
é da competência deste profissional da área da saúde adequar a 
cada desportista um plano alimentar tendo em conta o seu estado 
nutricional, modalidade de atividade física praticada. 
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RESUMO
A comunidade científica manifesta atualmente um elevado nível de interesse no jejum intermitente - períodos de abstinência voluntária 
da ingestão de energia, variando de várias horas a dias. O jejum intermitente é clinicamente relevante e pode representar uma 
estratégia não-farmacológica eficaz para melhorar o desempenho físico e a composição corporal. Tem sido estudado principalmente 
em atletas durante o período religioso do Ramadão e em pessoas predispostas a diminuir a adiposidade corporal sem perda 
paralela de massa isenta de gordura. O objetivo desta revisão é fornecer uma visão geral do impacto do jejum intermitente durante 
o Ramadão vs. jejum intermitente não-Ramadão ao nível do rendimento físico e da composição corporal. A literatura evidencia 
algumas inconsistências ao nível da interação entre o jejum intermitente e o rendimento físico. Contudo, verifica-se que o jejum 
intermitente não-Ramadão é eficaz para melhorar a potência aeróbia máxima. Não obstante, esta intervenção reduz o desempenho 
durante sprints repetidos ao longo dos primeiros dias de intervenção. Por outro lado, o jejum intermitente durante o Ramadão diminui 
a potência aeróbia máxima e isto é mais expressivo durante a segunda metade deste período religioso. Ao contrário, ambas as 
intervenções são manifestamente inócuas ao nível da força muscular e da capacidade anaeróbia. No que se refere à composição 
corporal, existe maior consensualidade. De acordo com os dados disponíveis, ambas as intervenções estimulam adaptações 
benéficas a este nível. Ainda assim, as perdas de massa gorda são mais pronunciadas com o jejum intermitente não-Ramadão. 

PALAVRAS-CHAVE
Desempenho, Massa gorda, Nutrição, Potência aeróbia máxima, Treino

ABSTRACT
The scientific community currently expresses a high level of interest in intermittent fasting - periods of voluntary abstinence from 
energy intake, ranging from several hours to days. Intermittent fasting is clinically relevant and may represent an effective non-
pharmacological strategy to improve physical performance and body composition. It has been studied mainly in athletes during the 
religious period of Ramadan and in people predisposed to decrease body fat without loss of fat-free mass parallel. The purpose of 
this review is to provide an overview of the impact of intermittent fasting during Ramadan vs. non-Ramadan intermittent fasting in 
terms of physical performance and body composition. The literature shows some inconsistencies in terms of the interaction between 
intermittent fasting and physical performance. However, non-Ramadan intermittent fasting is found to be effective in improving 
maximal aerobic power. Nevertheless, this intervention reduces performance during the repeated sprints over the first few days of 
intervention. On the other hand, intermittent fasting during Ramadan being the maximum aerobic power and this is more expressive 
during the second half of this religious period. However, both interventions are manifestly innocuous in terms of muscle strength and 
anaerobic capacity. With regard to body composition, there is greater consensus. According to available data, both interventions 
encourage beneficial adaptations at this level. Still, fat loss is more pronounced with intermittent non-Ramadan fasting.

KEYWORDS 
Performance, Fat mass, Nutrition, Maximum aerobic power, Training
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INTRODUÇÃO
Tem havido um interesse considerável sobre os efeitos do 
jejum intermitente (JI) - períodos de abstinência voluntária 
da ingestão de energia, variando de várias horas a dias – 
ao nível da composição corporal e do rendimento físico 
(1-6). Existem inúmeras formas de JI e todas elas envolvem 
períodos de jejum que se estendem para além das horas 
de jejum noturno. Implicam ainda uma determinada janela 
alimentar que se pode ou não acompanhar por restrição 

calórica (RC) (7, 8). A alimentação com restrição de tempo 
(ART) representa uma forma de JI. Nesta intervenção, 
a alimentação é limitada a um número de horas por dia 
(geralmente 12h ou mais) (9). Existem ainda outras formas 
de JI que têm emergido na literatura, contudo, estas 
implicam períodos de jejum que se podem estender a 
dias completos mais do que uma vez por semana (e.g. 
dia de jejum alternado, restrição alimentar intermitente) 
(9, 10). O protocolo dietético com dias de jejum alternado 

https://orcid.org/0000-0002-3433-1321
https://orcid.org/0000-0001-6154-5563
https://orcid.org/0000-0001-8161-8598


 29

(DJA) consiste em alternar dias de jejum com dias de alimentação ad 
libitum – trata-se de um padrão que envolve uma ingestão ≤ 25% das 
necessidades energéticas diárias nos dias de jejum (~ 500/600 kcal 
durante 24h), alternando com um ou dois dias de ingestão alimentar ad 
libitum (11, 12). Recentemente, a restrição alimentar intermitente (RAI) 
tem ganho popularidade na comunidade científica como uma alternativa 
à restrição alimentar contínua (RAC). A restrição alimentar intermitente 
pretende estimular melhorias ao nível da composição corporal (13). Inclui 
períodos de restrição energética alternados com períodos de ingestão 
ad libitum ou ingestão dietética minimamente restrita, permitindo 
escolhas alimentares mais amplas (13, 14). Estão descritas várias formas 
de restrição alimentar intermitente que são atualmente usadas para fins 
clínicos, incluindo a "dieta 5:2" e a "week-on-week-off" (14-16). 
O principal objetivo da generalidade dos regimes de JI é induzir melhorias 
na composição corporal – para obter resultados favoráveis ao nível 
da saúde (e.g. no caso do excesso de peso e da obesidade) e do 
rendimento físico (17). Como tal, esta tipologia de intervenção tem sido 
particularmente utilizada em contextos focados na perda de massa 
gorda (MG) com paralela preservação da massa isenta de gordura (MIG) 
(9). Há evidência de que o JI induz reduções no peso corporal e na 
MG de ~ 3-7/8% e ~ 4-15%, respetivamente (11, 18-22). Melhorias 
ao nível do perfil lipidémico, pressão arterial e sensibilidade à insulina 
têm também sido relatadas de forma consistente (12, 21). Mais ainda, 
de acordo com dados meta-analíticos recentes, o JI parece ser eficaz 
para a melhoria ou preservação da MIG quando acompanhado pela 
prática de exercício físico (23), ou praticado num contexto de ingestão 
calórica não restritiva (17). Contudo, os estudos centrados na interação 
entre JI e rendimento físico têm demonstrado resultados não universais. 
Schoenfeld et al., verificou que o treino da força praticado em jejum 
(pós-jejum noturno) pode não ser vantajoso para a perda de gordura 
e pode mesmo ser prejudicial no que concerne o aumento da massa 
muscular devido a um potencial aumento da proteólise miocitária (24). 
No entanto, recentemente, em três ensaios clínicos randomizados que 
envolveram 8 semanas de treino da força (combinados com uma dieta 
normal vs. protocolo de JI), constatou-se que o JI contribui para a 
melhoria da composição corporal e do rendimento físico (2, 9, 25). 
Estes resultados contrastam com o observado na resposta à RAC (e.g. 
dietas cetogénicas) que tende a induzir algum nível de atrofia muscular 
esquelética (26). Enquanto Moro et al. não encontraram diferenças entre 
alimentação com restrição de tempo vs. dieta controlada ao nível do 
aumento da força máxima dinâmica (uma repetição máxima - 1RM) 
(2), Tinsley et al. observaram melhorias na força e resistência muscular 
associadas à alimentação com restrição de tempo, tanto nos membros 
inferiores como nos membros superiores (9). 
O JI é também utilizado em várias práticas religiosas e tem sido bastante 
estudado em atletas durante o mês do Ramadão (1, 27). O mês sagrado 
do Ramadão é o principal período religioso do calendário Islâmico e é 
uma regra fundamental do Islamismo (28). Os muçulmanos jejuam do 
nascer ao pôr do sol e, embora possam ingerir alimentos ad libitum 
após o pôr do sol (refeição Iftar) e antes do amanhecer (refeição Sahur), 
a restrição calórica (com ou sem exclusão de alimentos específicos) é 
uma característica típica do JI durante o Ramadão (29). Além disso, 
a ingestão de líquidos é proibida neste período. Esta abordagem de 
JI pode afetar negativamente vários aspetos da saúde humana e 
do rendimento físico, nomeadamente os relacionados com aspetos 
psicológicos (e.g. motivação), fisiológicos (e.g. ativação muscular) e 
bioquímicos (e.g. volume plasmático e reservas de glicogénio) (27, 30, 
31).  No entanto, de acordo com os dados disponíveis, o jejum de curto 
prazo (7 dias) não exerce um efeito deletério sobre o desempenho 
aeróbio (27, 32), eficiência da marcha (33) ou potência aeróbia máxima 
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(VO2máx) (28, 34-36). Por outro lado, períodos mais prolongados de 
jejum (30 dias) parecem reduzir significativamente o VO2max, a resposta 
inotrópica ao exercício e a cinética de O2  (23, 29, 33, 37-39). A perda 
de rendimento associada ao JI durante o Ramadão pode relacionar-se 
com o balanço energético negativo induzido pela restrição calórica, 
podendo acessoriamente ser reflexo de alterações no ritmo circadiano, 
privação do sono, stresse psicológico, hipoglicemia e desidratação 
(que inevitavelmente acompanham este regime específico de JI) (37, 
39-42). No entanto, o JI durante o Ramadão é eficaz para a redução 
do peso corporal (motivada pelo balanço energético negativo referido 
anteriormente) e do percentual de MG. Melhora ainda o perfil lipídico 
individual nos casos em que se regista restrição calórica associada 
ao mês do Ramadão. A este respeito, os dados disponíveis apontam 
para diminuições nos níveis séricos de colesterol total e de lipoproteína 
baixa densidade (LDL), melhorando assim a composição corporal 
através da maior mobilização de ácidos gordos saturados para fins 
metabólicos (43-45). No entanto, os efeitos do JI durante o Ramadão 
sobre a composição corporal não são inteiramente consensuais. Muito 
embora alguns estudos apontem para reduções significativas no peso 
corporal (43, 45-54), muitos outros não demostram quaisquer alterações 
(1, 29, 55-61).
Tendo em conta todos estes pontos, esta revisão conceptual tem por 
objetivo:
1) Resumir as principais conclusões dos estudos centrados sobre o 
efeito de vários regimes de JI (ou seja, ART, DJA, RAI e JI Ramadão) 
ao nível da composição corporal.
2) Resumir os dados resultantes dos estudos que exploraram o 
impacto do JI do Ramadão vs. JI não-Ramadão (regime ART) sobre 
o rendimento físico.

METODOLOGIA
Para o efeito, realizaram-se pesquisas em diversas base de dados 
(PubMed, Scopus, Sport Discus e Web of Science) tendo combinado 
termos relacionados com o jejum intermitente (i.e. “intermittent fasting”, 
“alternate-day-fasting”, “time-restricted feeding”, “time-restricted eating”, 
“periodic fasting”, “intermittent calorie restriction”, “intermittent energy 
restriction”, “fasted state”, e “Ramadan”), rendimento físico (i.e. “muscle 
strength”, “resistance training”, “anaerobic capacity”, “lactate threshold”, 
“aerobic capacity”, “VO2max”, e “VO2peak”) e composição corporal (i.e. 
“body composition”, “body mass”, “body mass index” , “Quetelet 
index”, “FFM”, “fat-free mass”, “fat mass”,  “fat percentage”, “body 
weight”,  “waist circumference”, “muscle mass”,  “muscle volume”, 
“bone density”). Além disso, selecionaram-se artigos relevantes das 
listas de referências, bem como de revisões anteriores. Os critérios 
de inclusão foram: i) adultos (≥ 18 anos), ii) estudos observacionais ou 
experimentais, iii) estudos que incluíram alterações nas variáveis de 
rendimento físico, iv) estudos com qualquer tipo de JI (isto é, ART, DJA, 
RAI, RAC ou JI Ramadão) e v) estudos com resultados relacionados 
com variáveis de composição corporal (i.e., peso corporal, MIG, MG, 
massa / volume muscular, densidade mineral óssea, circunferência 
da cintura ou índice de massa corporal - IMC). Excluíram-se todos 
os estudos com enfoque sobre condições ou patologias específicas 
(i.e. cancro, patologia tiroideia, diabetes mellitus, cirurgia bariátrica, 
gravidez, amamentação, nutrição parentérica, doença infetocontagiosa, 
transplante de órgãos, síndroma de Prader-Willi, síndroma do ovário 
poliquístico, doença pulmonar obstrutiva crónica ou doença aguda, 
como infeções ou lesões traumáticas), bem como todos aqueles que 
implicaram a inclusão de participantes sob o efeito de terapêutica 
farmacológica. Os artigos de revisão, estudos de caso, protocolos, 
bem como resumos / artigos de conferências foram também excluídos. 
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Identificaram-se 94 artigos (k = 66 referentes à composição corporal e 
k = 28 referentes ao rendimento físico) potencialmente relevantes para 
a presente revisão. 

Alterações na Composição Corporal com Jejum Intermitente 
Não-Ramadão
As diferentes formas de JI parecem exercer um impacto positivo na 
fisiologia humana, nomeadamente no estado de saúde e na composição 
corporal (12). Parece que todos as tipologias de JI induzem alguma 
perda de peso. Recentemente demonstrou-se que ~ 79% dos estudos 
observam uma perda de peso significativa subsequente ao JI não-
Ramadão (17). Como tal, as diferentes formas de JI (ART, DJA e RAI) 
são adequadas para a perda ponderal e para a redução de MG corporal, 
podendo ainda representar uma estratégia eficaz para a manutenção 
da composição corporal  (18, 22, 62). Segundo os dados disponíveis, 
sabe-se que estas modificações se relacionam com o efeito do jejum 
ao nível da mobilização de ácidos gordos, potenciação da lipólise bem 
como da cetogénese (10). 
Contudo, a eficácia de qualquer regime dietético depende intimamente 
da minimização de perdas da MIG e da maximização da perda de 
MG. A preservação da MIG é, a este nível, essencial para prevenir 
recidivas a médio/longo prazo. A mesma depende essencialmente de 
três fatores: i) balanço energético diário / controlo de calorias ingeridas, 
ii) qualidade do aporte energético (i.e. ingestão de hidratos de carbono 
complexos, de proteína completa e de ácidos gordos essenciais) e iii) 
prática concomitante de exercício físico (23, 63, 64). Até agora não existe 
evidência de que determinado protocolo de JI não-Ramadão seja melhor 
ou pior do que outro. Acredita-se que a eficácia desta intervenção 
dependa primordialmente da adaptação individual a determinado tipo 
de protocolo, bem como do estado ponderal de base (excesso de peso 
e obesidade) e da variável de composição corporal que se pretende 
melhorar. Por exemplo, a alimentação com restrição de tempo mostrou 
ser particularmente eficaz para a indução de aumentos ligeiros na MIG 
(25, 65). Na verdade, tem sido verificado que, quando combinada com 
o treino da força , a alimentação com restrição de tempo contribui para 
a preservação da MIG ou minoração de perdas associadas à redução 
ponderal (2, 9, 66). Mais ainda, o jejum desencadeia inúmeras respostas 
endócrinas que podem contribuir para o aumento da taxa metabólica 
de repouso e preservação da MIG (e.g. aumento dos níveis séricos 
de noradrenalina e da hormona de crescimento, respetivamente) (67). 
Para além do que já foi mencionado, a prática de exercício em jejum 
está associada ao aumento da expressão da sirtuina 1 (SIRT1) e da 
fosforilação da 5’ proteína cinase ativada por monofosfato de adenosina 
(AMPK), ambas com inúmeros efeitos na expressão de genes envolvidos 
na biogênese mitocondrial (68). Outro exemplo de protocolo de JI que 
também demonstrou contribuir para a melhoria da composição corporal 
é o protocolo de dias de jejum alternado. Cerca de 38-44% dos estudos 
observou diminuições significativas no peso corporal e na MG (17).  
Verificou-se ainda que a adesão individual a este tipo de protocolo é 
superior ao observado nos casos de restrição alimentar contínua, tendo-
se ainda constatado uma maior eficácia ao nível da redução ponderal 
e da resistência periférica à insulina (62, 63). Segundo os dados de um 
destes estudos, o grupo intervencionado pelo protocolo 5:2 diminuiu 
espontaneamente o aporte calórico de 23 para 32% nos 2 dias sem 
restrição (62). É curioso notar que a magnitude da restrição espontânea 
associada ao JI atingiu uma expressividade idêntica à registada no grupo 
intervencionado com recurso à restrição alimentar contínua (restrição 
coerciva). Como tal, não houve uma hiperfagia compensatória durante os 
dias/horas de aporte ad libitum - fenómeno que poderia contribuir para 
uma redução muito significativa da eficácia deste tipo de intervenção. 

Segundo as conclusões deste estudo constata-se ainda que, a curto 
prazo, a eficácia do JI se sobrepõe à restrição alimentar contínua no que 
diz respeito à redução ponderal e de gordura corporal (62).  
Outro aspeto que se relaciona diretamente com a margem de eficácia 
deste tipo de intervenção é o estado ponderal de cada individuo no 
início do tratamento. Foi recentemente demonstrado que, nos casos 
de excesso de peso e obesidade, o JI não-Ramadão contribui para 
reduções significativas no peso corporal, IMC e MG absoluta. Indivíduos 
com excesso de peso / obesidade quando realizam um protocolo de 
JI não-Ramadão reduzem significativamente o peso corporal, o IMC e 
a MG (kg), quando comparados os resultados pré- pós intervenção vs. 
controlo. Contudo, os autores não verificaram resultados significativos 
sobre o impacto do JI ao nível da MIG após controlar para o efeito 
estado nutricional enquanto moderador desta análise (17). Segundo a 
literatura existente, a redução da MIG está frequentemente relacionada 
com o teor proteico da dieta ingerida. A menor fosforilação do mTOR 
(mammalian target of rapamycin) no músculo esquelético implica uma 
diminuição da síntese proteica e um aumento da proteólise muscular 
(25, 64). Estas alterações podem predispor a uma perda acrescida de 
MIG em indivíduos normoponderais face ao observado em pessoas 
com excesso de peso ou obesidade. Nestas últimas, uma vez que 
existe maior acumulação de gordura corporal, o organismo tende a 
recorrer às reservas adipocitárias para fins energéticos ao invés de 
recorrer à proteína muscular (64, 69). Existem conclusões preliminares 
que apontam para a ingestão suplementar de aminoácidos durante o JI 
como uma estratégia benéfica para a preservação ou aumento da MIG 
(25). Em particular, a este respeito, parece que a leucina desempenha 
um papel fundamental (i.e. estimula a síntese de proteínas através da 
sinalização do mTOR, modulando assim a transcrição da mensagem 
genética ao nível dos ribossomas) (25, 69).

Alterações na Composição Corporal com Jejum Intermitente 
Durante o Mês do Ramadão
Além de ser usado para fins clínicos, o JI também está também 
implicado em muitas práticas religiosas. Um exemplo notável é o JI-
Ramadão – a forma de JI universalmente mais estudada (49). Este tipo 
de JI resulta em reduções significativas ao nível do peso corporal, MG, 
IMC, taxa metabólica de repouso e secreção de hormonas anabólicas 
(e.g. insulina) (17, 43, 45). Ao contrário, promove o aumento da secreção 
de hormonas catabólicas (e.g. adrenalina e glucagon) (43, 70). Os efeitos 
do JI-Ramadão ao nível da composição corporal são secundários a 
aumentos na capacidade de mobilização de ácidos gordos saturados 
para processos metabólicos (44), diminuição inevitável na frequência 
das refeições (de 3-4/dia para 2/dia) e desidratação coerciva (49, 54, 
56, 71). No entanto, a perda ponderal é mais pronunciada em indivíduos 
que apresentam valores de IMC mais elevados (17, 46). 
O Ramadão pode representar uma oportunidade para perder peso 
corporal, principalmente para nos casos de excesso de peso ou 
obesidade. É relevante realçar que mais de metade do peso perdido 
pode resultar de reduções observáveis ao nível da MG (72). A maior 
eficácia em indivíduos com excesso ponderal parece relacionar-se com 
uma maior perda de fluidos corporais nestes casos (decorrente de uma 
maior expressão das reservas de glicogénio) (73). Não obstante, as 
perdas de MIG podem ainda representar 4,3 a 38,3% do peso perdido 
em pessoas com excesso de peso e obesidade (reduções totais de ~ 20 
a 30% na MIG) (72). Já em indivíduos normoponderais, o JI- Ramadão 
pode implicar perdas de MIG proporcionalmente superiores (acima 
dos 35%) (74). Contudo, os resultados meta-analíticos publicados 
recentemente não corroboram estas conclusões. Revelam, na verdade, 
que o JI- Ramadão não impacta a MIG de forma significativa (17). 
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Do ponto de vista fisiológico, estes são resultados relevantes uma vez 
que a MIG desempenha um papel importante na capacidade funcional, 
na taxa metabólica de repouso e na homeostasia da glicose sanguínea 
(63).
Conjuntamente, estes resultados sugerem que o JI-Ramadão é eficaz 
para a melhoria da composição corporal, principalmente em indivíduos 
com excesso de peso e obesidade. 

Alterações no Rendimento Físico com Jejum Intermitente 
Não-Ramadão 
Potência Aeróbia Máxima
Foi demonstrado que a prática recorrente de exercício de resistência 
cardiorrespiratória após um período de jejum noturno induz melhorias no 
VO2max (75-77) e no desempenho de tarefas motoras de alta intensidade 
com predominância aeróbia (78). Quando combinado com 4 semanas 
de exercício realizado em cicloergómetro (5 sessões/semana), o JI 
parece resultar em aumentos suplementares no glicogénio muscular 
vs. o observado na resposta ao treino físico realizado em regime pós-
prandial (75). Do ponto de vista fisiológico, estes resultados indicam 
que o exercício praticado com redução dos níveis séricos de glicose 
circulante tende a aumentar a capacidade de armazenamento de 
glicogénio muscular – aspeto  bem documentado em pesquisas 
anteriores (67). A prática de exercício físico em jejum prioriza a utilização 
dos ácidos gordos livres e dos triglicéridos intramusculares enquanto 
substratos energéticos, inibindo o metabolismo da glicose (76, 79). 
Adicionalmente, reduz a utilização do glicogénio muscular uma vez 
que há um aumento da contribuição da oxidação total de gordura 
durante o exercício submáximo (67, 80). No entanto, nem todos os 
desenhos experimentais que exploraram a interação entre jejum e treino 
observaram melhorias no VO2máx (67, 76, 80). No entanto, tendo por base 
os estudos que obtiveram resultados positivos a este respeito, pode 
afirmar-se que a prescrição mais eficaz para promover ganhos no VO2máx 
implica sessões mais frequentes de exercício praticado em jejum (5 ou 
mais sessões/semana). Ao contrário, para induzir mudanças favoráveis 
ao nível da eficiência e utilização de substratos energéticos durante 
exercício físico, poderá ser prescrita uma menor frequência semanal (3 
sessões/semana) (67). Independentemente destes pormenores, existe 
evidência de que o treino em jejum aumenta a capacidade oxidativa 
do músculo esquelético por intermédio do aumento da atividade de 
enzimas mitocondriais (e.g. citrato sintase e β-hidroxiacil coenzima A 
desidrogenase) (76).

Capacidade Anaeróbia e Força Muscular 
Os efeitos do JI ao nível do rendimento anaeróbio são diversos. Por 
exemplo, observou-se uma redução significativa no desempenho 
durante sprints repetidos durante a fase inicial do JI (primeiros 2 a 3 
dias de intervenção) (81, 82). Este fenómeno pode relacionar-se com 
o facto de, a curto prazo, o JI provocar uma depleção substancial das 
reservas energéticas ao nível muscular (83). Curiosamente, foi também 
sugerido que a diminuição do desempenho nos sprints repetidos poderia 
ser secundária à instalação da fadiga central vs. periférica  (84). Pode 
ainda ser uma consequência mais-ou-menos direta de alterações na 
perceção subjetiva de esforço durante a realização de exercício em 
jejum. Hipoteticamente, o aumento da perceção subjetiva de esforço 
pode levar a uma diminuição da ativação voluntária durante os sprints 
realizados em regime repetitivo (85).
Segundo a literatura disponível, quando combinado com o treino da 
força, o JI é eficaz para atenuar o dano muscular agudo e preservar 
a massa muscular, contribuindo ainda para a redução da gordura 
corporal e inflamação (2, 9, 25, 86). Moro et al. mostraram que, embora 

a alimentação com restrição de tempo reduza as concentrações séricas 
de androgénios, não se regista qualquer diferença ao nível do ganho de 
massa muscular após o treino cumprido em regime pré- vs. pós-prandial 
(2). Em consonância com estes resultados, Tinsley et al. demonstraram 
ainda que, quando combinada com o treino da força, a alimentação com 
restrição de tempo (vs. dieta regular) induz ganhos de força muscular 
nos membros superiores e inferiores, bem como a resistência muscular 
ao nível dos membros inferiores (9). Mesmo com uma ingestão calórica 
consideravelmente reduzida (~ 650 kcal/dia), 8 semanas de alimentação 
com restrição de tempo não afetaram negativamente a preservação da 
MIG ou os ganhos de força decorrentes do treino em jovens do sexo 
masculino (9). Concomitantemente, outros autores demonstraram que a 
implementação de períodos diários de jejum de 16 horas não compromete 
os ganhos de força ou potência muscular ao longo de 4 semanas de 
treino (em indivíduos bem treinados). Os resultados deste estudo apontam 
mesmo para melhorias na área de secção transversa do músculo vasto 
lateral e do bicípite braquial após o período de intervenção combinada 
entre alimentação com restrição de tempo e treino da força (87). Como 
tal, uma vez que não exerce um impacto negativo sobre a força ou massa 
muscular, pode concluir-se que a alimentação com restrição de tempo 
representa uma intervenção viável para atletas envolvidos no treino da 
força que pretendam alterar a sua composição corporal.

Alterações no Rendimento Físico Decorrentes do Jejum 
Intermitente Durante o Mês do Ramadão
Potência Aeróbia Máxima
O JI realizado durante o mês do Ramadão induz um decréscimo do 
VO2max (29, 88). Uma possível explicação para este fenómeno passa pela 
desidratação coerciva que acompanha invariavelmente o Ramadão. 
Esta pode reduzir o volume plasmático, o débito cardíaco máximo e 
ainda as reservas de intramusculares de glicogénio, afetando assim o 
VO2max (29). No entanto, é importante notar que apenas se registaram 
reduções significativas no VO2max durante as fases iniciais do mês do 
Ramadão. Mais ainda, deve reforçar-se que estes decréscimos foram 
geralmente pouco expressivos e que se esbateram consideravelmente 
durante a segunda metade do mês do Ramadão (83). Como tal, 
parece emergir uma progressiva adaptação metabólica ao jejum ao 
longo do Ramadão. Por exemplo, o JI-Ramadão é conhecido por 
aumentar progressivamente a capacidade individual de oxidação de 
gordura corporal (89, 90). Além de compensar o decréscimo na taxa 
de oxidação da glicose sérica e da glicogenólise muscular, este efeito 
fornece um substrato suplementar para a neoglicogénese (91, 92). 
Segundo os estudos realizados neste âmbito, o aumento da capacidade 
de oxidação da gordura durante o Ramadão não se esgota na condição 
de repouso, sendo também extensível aos momentos de prática física 
que envolvam exercício de baixa intensidade (56, 93). Assim, numa 
perspetiva fisiológica, pode afirmar-se que este regime particular de JI 
resulta em algumas adaptações positivas do ponto de vista metabólico. 
Em conformidade, obteve-se evidência parcial de que a perda ponderal 
durante o JI-Ramadão resulta de reduções na MG que, por sua vez,  
podem são secundárias a um estado aprimorado de utilização lipídica 
durante o exercício (56). Não obstante, tendo por base uma perspetiva 
diferente, é também possível que a perda ponderal secundária a esta 
tipologia de JI se relacione com circunstâncias individuais que variem 
de acordo com amplos fatores culturais e sociais, bem como com 
estreitos fatores familiares/domésticos (41). Ainda assim, é importante 
notar que não foram observadas grandes alterações na composição 
corporal nos casos em que o JI exerceu um efeito inócuo sobre o 
rendimento físico. Em conformidade, é possível que exista uma relação 
intima entre imutabilidade dos parâmetros de composição corporal 
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pós-JI e estabilidade das medidas de rendimento físico obtidas ao longo 
do tempo em alguns desses estudos (e.g. na capacidade anaeróbia, 
conforme observado no estudo de Karli et al. (1)).

Capacidade Anaeróbia e Força Muscular 
Existem dados contraditórios no que se refere à interação entre o 
rendimento anaeróbio e o JI durante o Ramadão. Karli et al. demostraram 
melhorias significativas no teste de Wingate (1). No entanto, Souissi 
et al. observaram que, embora o desempenho no teste de Wingate 
(pico e potência média) permanecessem inalterados durante o período 
da manhã no mês do Ramadão, o mesmo não aconteceu durante 
período da tarde ou noite (19 e 21h, respetivamente) (94). Nessas 
circunstâncias, observou-se uma redução de rendimento físico 
comparativamente ao registado durante o período de controlo. Noutros 
estudos, explorou-se o impacto desta tipologia de jejum sobre o efeito 
de treino decorrente de sessões que envolveram a prática repetida de 
sprints supramáximos (94, 95). Aqui, concluiu-se que as melhorias no 
desempenho pós-treino parecem ser altamente específicas em termos 
de janela horária. Como tal, apenas se manifestam em períodos diários 
que coincidam com o regular horário de agendamento do treino (95). 
Conclui-se assim que a interação entre o JI-Ramadão e o rendimento 
anaeróbio é modulado pela hora do dia. Ainda pode concluir-se que 
pequenas alterações no desempenho anaeróbio decorrentes do JI-
Ramadão podem ser secundárias a alterações na perceção subjetiva 
de esforço, tempos de reação mais lentos ou alterações na função 
neuromuscular (causadas pela desidratação, conjuntamente com 
depleção de glicogénio muscular) (88, 94). 
O impacto do JI durante o Ramadão na força muscular parece ser, 
essencialmente, residual. Embora se tenha mostrado que este regime 
de JI não afeta a altura do salto vertical (29), outros estudos observaram 

pequenas reduções na força muscular (28, 31, 96). Apontam-se diversas 
razões para este efeito deletério, nomeadamente pequenas reduções 
na MIG, desidratação ou mesmo alterações no uso de substratos 
energéticos e na instalação de fadiga durante o exercício. No entanto, 
Kirkendall et al. relataram que o JI-Ramadão é eficaz para melhorar a 
altura do salto vertical durante os períodos da tarde, mas não durante 
os períodos matinais (83). Estes dados sugerem que a relação entre 
o JI-Ramadão e a força muscular podem ser largamente modulados 
pelos efeitos da ritmicidade circadiana sobre o desempenho desportivo 
(97). Adicionalmente, existe evidência de que o jejum do Ramadão 
se acompanha por uma redução geral no aporte de hidratos de 
carbono; condição compatível com eventual diminuição das reservas 
de glicogénio muscular (98). A disponibilidade limitada de hidratos de 
carbono pode prejudicar o bom desempenho físico durante exercícios 
de alta intensidade (99). Este efeito pode ser ainda mais agravado pela 
inevitável desidratação que acompanha as horas do jejum no mês do 
Ramadão (56, 98, 100). Finalmente, os efeitos do Ramadão ao nível 
das respostas fisiológicas ao exercício e treino físico são inseparáveis 
das implicações que esta modalidade de JI tem sobre as horas de sono 
e hábitos psicológicos ou sociais (uma combinação de fatores que 
exercem uma influência negativa sobre o rendimento físico) (83, 101).

CONCLUSÕES
O JI e o treino físico representam duas intervenções complementares 
(de índole não-farmacológica) com inúmeros benefícios para a saúde 
humana. A literatura centrada no impacto desta intervenção sobre 
a composição corporal revela, genericamente, que as diferentes 
tipologias de JI resultam em reduções significativas no peso corporal 
e na MG (Figura 1). Contudo, a perda de MG é mais pronunciada na 
resposta ao JI não-Ramadão que, quando combinado com exercício 

Representação esquemática do impacto do jejum intermitente (JI- Ramadão vs. JI não- Ramadão) na composição corporal. Mecanismos 
potenciais que contribuem para a interação entre jejum intermitente e a composição corporal. 

Figura 1

FC: Frequência Cardíaca
IMC: Índice de Massa Corporal

JI:Jejum Intermitente

EFEITOS DO JEJUM INTERMITENTE NA COMPOSIÇÃO CORPORAL E NO RENDIMENTO FÍSICO
ACTA PORTUGUESA DE NUTRIÇÃO 27 (2021) 28-36 | LICENÇA: cc-by-nc | http://dx.doi.org/10.21011/apn.2021.2706

ASSOCIAÇÃO PORTUGUESA DE NUTRIÇÃO® | WWW.ACTAPORTUGUESADENUTRICAO.PT | ACTAPORTUGUESADENUTRICAO@APN.ORG.PT



 33

físico, leva a reduções ainda mais expressivas no IMC. Constata-se 
ainda que, aquando da adesão a um regime de JI não-Ramadão, a 
salvaguarda de um aporte calórico adequado (aporte não restritivo) 
contribui de forma decisiva para a indução de pequenos aumentos na 
MIG. Assim sendo, comparativamente ao verificado no jejum religioso, 
o JI não-Ramadão parece ser particularmente eficaz para a indução 
de benefícios na composição corporal (particularmente, se combinado 
com exercício físico e ingestão calórica controlada). 
No âmbito da interação entre JI e rendimento físico, existe maior 
contrariedade e inconsistência de resultados. Conforme ilustrado na 
Figura 2, do ponto de vista prático, verifica-se que o JI não-Ramadão 
(regime ART) é eficaz para melhorar a potência aeróbia máxima e é viável 
para atletas envolvidos no treino da força (não afeta negativamente a 
força nem a massa muscular). Ao contrário, a capacidade anaeróbia 
tende a diminuir durante o período da tarde durante o mês do Ramadão. 
Finalmente, o JI durante o Ramadão acompanha-se de pequenas 
diminuições no VO2máx que tendem a esbater-se durante a segunda 
metade deste período religioso.

Questões Futuras
Apesar dos resultados relacionados com os efeitos do JI (Ramadão vs. 
não-Ramadão) ao nível da composição corporal serem globalmente 
favoráveis, ainda assim, é importante que os mesmos sejam 
interpretados com cautela. Primeiro, as análises foram realizadas com 
diferentes populações. Segundo, o grau de restrição calórica entre os 
estudos e os grupos de controlo variou de “dieta normal” a restrição 
alimentar contínua. Ainda relacionado com este ponto, o perfil nutricional 
referente às horas de janela alimentar não foi monitorizado. Terceiro, as 
avaliações de composição corporal foram realizadas com diferentes 
instrumentos e técnicas de avaliação. Deste modo, é pertinente que a 
comunidade científica continue a debruçar-se sobre este tema que tem 

vindo a ganhar popularidade nos últimos anos. 
Existe evidência preliminar de que o JI durante o Ramadão tem uma 
influência negativa sobre o rendimento físico comparativamente ao 
sucedido na resposta ao JI não-Ramadão. No entanto, o número de 
estudos por parâmetro físico analisado é muito limitado e a maioria 
dos estudos não incluiu grupo de controlo. São também necessários 
mais estudos que se centrem sobre eventuais interações entre estas 
abordagens de JI e o rendimento físico feminino. É ainda fundamental, 
garantir que o volume e a intensidade do treino sejam bem controlados 
durante todas as recolhas experimentais. A ingestão de nutrientes deve 
também ser monitorizada ao longo do tempo, sendo acessoriamente 
importante determinar o papel moderador das alterações do sono e 
dos estados de hidratação (de preferência com medidas objetivas) a 
este respeito. São essenciais mais desenhos experimentais centrados 
nos efeitos do JI sobre força muscular – recorrendo a modelos que 
salvaguardem a ingestão de proteína com qualidade e quantidade 
suficiente para a promoção da hipertrofia muscular. Também são 
necessários mais estudos relacionados com os efeitos do JI no 
rendimento físico para descrever os mecanismos e vias metabólicas 
que asseguram preservação ou mesmo potenciação da prestação 
atlética durante o JI. Os fatores fisiológicos responsáveis pela redução 
da prestação física em algumas circunstâncias também devem ser 
examinados com maior detalhe. 
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Representação esquemática do impacto do jejum intermitente (Ramadão vs. Alimentação com Restrição de Tempo) no desempenho físico. 
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JI:Jejum Intermitente
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RESUMO
INTRODUÇÃO: As diretrizes relativas ao consumo de hidratos de carbono têm sido extensivamente discutidas. Apesar deste 
macronutriente ser reconhecidamente determinante no rendimento desportivo, escassas revisões sistemáticas e meta-análises 
foram conduzidas para avaliar a ingestão de hidratos de carbono em futebolistas masculinos. 
OBJETIVOS: O objetivo desta revisão sistemática, com meta-análise, foi avaliar a ingestão de hidratos de carbono em diferentes 
períodos da época competitiva. Adicionalmente, foi examinado o consumo de hidratos de carbono por grupo posicional. 
METODOLOGIA: As bases de dados utilizadas foram PubMed, SPORTDiscus e Web of Science Core Collection. Os estudos incluídos 
consideraram os seguintes critérios de elegibilidade: jogadores de futebol masculino, idade superior a 18 anos e consumo de 
hidratos de carbono expresso em g.kg-1.dia-1. 
RESULTADOS: Inicialmente, foram identificados 1992 artigos. Destes, 11 foram considerados elegíveis para a revisão sistemática e 
10 foram incluídos na meta-análise. Os resultados demonstraram que os futebolistas masculinos, consomem em média, 4,3 g.kg-1.
dia-1 e 5,0 g.kg-1.dia-1 nos períodos competitivos e preparatórios (pré-época), respetivamente. Não foi encontrado qualquer estudo 
que reportasse o consumo de hidratos de carbono durante a off-season. Apenas três estudos examinaram a variação do consumo 
de hidratos de carbono por grupo posicional. Embora as amostras sejam limitadas, os guarda-redes parecem ingerir uma menor 
quantidade de hidratos de carbono comparativamente a atletas de outras posições em campo. 
CONCLUSÕES: Considerando as limitações associadas às metodologias utilizadas para aferir o consumo de hidratos de carbono 
em atletas, a presente revisão sistemática realça a necessidade de desenvolver estratégias nutricionais para o cumprimento das 
diretrizes deste macronutriente. 

PALAVRAS-CHAVE
Competição, Energia, Glicogénio, Macronutrientes, Periodização

ABSTRACT
INTRODUCTION: Guidelines for carbohydrate (CHO) intake have been systematically updated. Although CHO are determinant to 
soccer performance, few systematic reviews or meta-analyses described the CHO ingestion among male soccer players. 
OBJECTIVES: This systematic-review, with meta-analyses, examined the CHO intake in male soccer players according to the 
competitive schedule (preparatory season, season and off-season). Additionally, the variability of CHO intake considering playing 
position was described. 
METHODOLOGY: Three databases were consulted: PubMed, SPORTDiscus and Web of Science Core Collection. Studies were included 
according to the following eligibility criteria: (i) male soccer players, (ii) age ≥ 18.0 years, (iii) CHO intake expressed in g.kg-1.day-1. 
RESULTS: Initially, 1992 manuscripts were identified. Of those, 11 manuscripts were considered eligible for the systematic review 
and 10 manuscripts were included in the meta-analyses. The results of the current meta-analysis showed that male soccer players 
consumed, on average, 4.3 g.kg-1.day-1 and 5.0 g.kg-1.day-1 of CHO during the season and in the preparatory period, respectively. 
Surprisingly, no studies reported CHO intake during off-season. Only three studies examined CHO ingestion by playing position. 
Although samples were limited, goalkeepers seemed to ingest less CHO than outfielders. 
CONCLUSIONS: Considering the limitations associated with CHO intake reporting, nutritional strategies to confirm that athletes meet 
the intake of this macronutrient are needed. 

KEYWORDS 
In-season, Energy, Glycogen, Macronutrients, Periodization
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INTRODUÇÃO
Os hidratos de carbonos no futebol revelam-se fundamentais na 
produção de energia e, por isso, são determinantes no rendimento 
desportivo. Em 31 jogadores dos Países Baixos, o glicogénio 
muscular diminuiu 46% após a realização de jogos não-oficiais (1). 
Para comprovar o impacto dos hidratos de carbono no rendimento, 
os participantes, realizaram um protocolo intermitente antes e depois 
dos jogos (1). O tempo médio de realização do teste decresceu 
2,8% comparativamente aos valores iniciais. Este estudo veio 
reforçar resultados de pesquisas precedentes, em que a depleção 
de 40-90% do glicogénio muscular durante a competição afetaram 
negativamente o rendimento em esforços maximais de curta duração 
(2, 3). Adicionalmente, um estudo transversal dos anos 90 examinou, 
em 6 jogadores adultos, a associação entre a concentração de 
glicogénio e os esforços predominantes em 90 minutos de jogo (4). 
Curiosamente, o tempo despendido em esforços maximais esteve 
substancialmente associado à concentração de glicogénio muscular 
avaliada antes da competição. Por outras palavras, os participantes 
que recorreram a uma dieta predominante em hidratos de carbono 
(65% do consumo energético total), 48 horas antes da competição 
realizaram ações de alta intensidade durante mais tempo.
Durante as últimas décadas, as diretrizes para o consumo de hidratos 
de carbono em futebolistas masculinos foram extensivamente 
documentadas, debatidas e atualizadas (5-7). Inicialmente, 5-7 g.kg-1.
dia-1 de hidratos de carbono foram recomendadas para períodos de 
treino moderados (6). Para suportar o período competitivo, caracterizado 
por sessões de treino intensas, e a necessidade de abastecer para 
os momentos competitivos, foram sugeridas 7-12 g.kg-1.dia-1 (6). 
Recentemente, as recomendações de hidratos de carbono foram 
revistas por um grupo de peritos: para o período preparatório 4-8 g.kg-1.
dia-1; 3-8 g.kg-1.dia-1 foram propostas para a fase competitiva, permitindo 
aos atletas suportar treinos e jogos, assim como repor as reservas de 
glicogénio; <4 g.kg-1.dia-1 foram sugeridas durante a off-season para a 
otimização da composição corporal (7). Assim, um consumo apropriado 
de hidratos de carbono, considerando a variabilidade de carga imposta 
durante a época competitiva, tem um impacto positivo nas adaptações 
ao treino e competição em futebolistas (5, 7). 
A variação do consumo de hidratos de carbono por grupo, em esforços 
maximais avaliados através da monitorização da carga de treino e de 
avaliações laboratoriais, foi documentada em futebolistas de elite (8, 
9). Por exemplo, com recurso à tecnologia global positioning system 
(GPS), foi reportado que os médios apresentavam valores superiores 
de velocidade média comparativamente aos avançados, e que os 
defesas percorriam uma menor distância em esforços maximais, 
em contraste com os alas, médios e avançados (8). Além disso, os 
avançados evidenciaram melhores desempenhos em protocolos de 
terreno do que os guarda-redes, defesas e médios (9). Em paralelo, 
o gasto energético total também variou por grupo posicional. 
Recentemente, dois estudos examinaram o dispêndio energético 
total, com recurso a água duplamente marcada, em futebolistas 
de elite (10, 11). Apesar dos estudos anteriormente mencionados 
serem limitados no tamanho amostral, diferenças assinaláveis 
foram evidentes entre os guarda-redes e as restantes posições no 
campo. O dispêndio energético em seis jogadores (defesas, médios 
e avançados) foi, em média, de 3566 kcal por dia (11), enquanto 
o guarda-redes dispendeu 2894 kcal (10). Consequentemente, as 
diretrizes de hidratos de carbono não devem ser generalizáveis para 
os diferentes grupos posicionais, particularmente, para guarda-redes 
que gastam menos energia por dia comparativamente às restantes 
posições no campo. 
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Dada a relação entre o glicogénio muscular, o consumo de hidratos de 
carbono e o impacto no rendimento desportivo, as recomendações 
de hidratos de carbono devem ser prescritas de acordo com a 
periodização da época (7, 12). O primeiro objetivo deste estudo 
foi examinar se o consumo de hidratos de carbono em futebolistas 
obedece às diretrizes recomendadas. Adicionalmente, foi também 
testada a variação no consumo de hidratos de carbono por grupo 
posicional.

METODOLOGIA
Protocolo
O presente estudo foi realizado considerando as recomendações 
propostas pelo Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses (13).

Elegibilidade e Critérios de Inclusão
As pesquisas científicas arbitradas por pares foram selecionadas 
para a presente revisão. Os manuscritos elegíveis obedeceram aos 
seguintes critérios de inclusão: (i) amostra com jogadores de futebol 
masculino; (ii) idade superior a 18 anos; (iii) o consumo de hidratos de 
carbono ser expresso em gramas por quilograma de massa corporal. 

Pesquisa
A estratégia de pesquisa foi realizada no dia 13 de abril de 2021 
em três base de dados, a saber: PubMed, SPORTDiscus e Web of 
Science Core Collection. Os termos de pesquisa usados envolveram 
a combinação das seguintes palavras: “carbohydrate ingestion”, “CHO 
intake”, “CHO ingestion”, “carbohydrate need”, “CHO need”, “adult 
male soccer”, “professional male soccer”. Subsequentemente, os 
manuscritos foram selecionados com recurso ao software CADIMA 
(14). Tendo em conta critérios de elegibilidade, os manuscritos foram 
primeiramente considerados por título e abstract, e numa segunda fase 
pelo texto completo. Este processo foi realizado por dois observadores.

Itens da Pesquisa
Os participantes do sexo masculino estiveram envolvidos na prática 
organizada de futebol. O consumo de hidratos de carbono foi expresso 
em g.kg-1.dia-1 e comparado com as recomendações definidas para 
futebolistas (5-7).

Risco de Enviesamento dos Estudos
O risco de enviesamento dos estudos foi avaliado através de uma 
ferramenta desenvolvida para estudos observacionais (15). Esta é 
constituída por oito questões com resposta categórica: yes, no, 
unclear, not applicable. As questões referem-se à amostra envolvida, 
à qualidade dos dados, às co-variáveis que devem ser consideradas 
e finalmente, aos procedimentos estatísticos usados. 

Síntese de Resultados
Os estudos foram agrupados de acordo com as recomendações de 
hidratos de carbono definidas: para a pré-epoca e durante o período 
competitivo. Surpreendentemente, nenhum estudo examinou o 
consumo de hidratos de carbono na off-season. Os estudos que 
apresentaram os resultados separadamente para dias de treino e de 
jogo foram incluídos na mesma meta-análise, uma vez que se trata do 
período competitivo. Surpreendentemente, a média e o desvio padrão 
referentes ao período de descanso, durante a semana competitiva, 
não foram incluídas na análise. A heterogeneidade foi examinada pela 
estatística I e interpretada da seguinte forma (16): I < 25% (baixa); 
25% ≤ I < 75% (moderado); I ≥ 75% (alta). A meta-análise foi conduzida 
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no Meta‐Analyst software (version beta 3.13) e o nível de significância 
foi definido a <0,05. Apenas dois artigos discriminaram a variação por 
grupo posicional, adotando diferentes categorias, razão pela a qual não 
foi realizada a meta-análise. Finalmente, um estudo-caso que avaliou 
o consumo energético de um guarda-redes durante uma semana 
também foi incluído na variação por grupo posicional.

RESULTADOS
Identificação e Seleção dos Estudos
A pesquisa nas bases de dados identificou 1992 títulos. Após remover 
os duplicados (n=132), 1860 artigos foram rastreados através do título 
e do abstract. Destes, 1834 registos foram excluídos. O texto dos 26 
artigos elegíveis para a seleção foi cuidadosamente examinado, sendo 
15 excluídos pelas seguintes razões: não era reportado o consumo 
de hidratos de carbono, o consumo de hidratos de carbono não era 
expresso em g.kg-1.dia-1, a amostra envolveu jovens futebolistas e 
finalmente, quando a mesma amostra foi objeto de estudo em estudos 
diferentes (Figura 1). Dos 11 estudos elegíveis, 10 foram incluídos na 
meta-análise.
As características dos 11 estudos envolvidos nesta revisão 
sistemática são apresentadas na Tabela 1. A maioria dos estudos 
são observacionais e procuram avaliar o consumo de hidratos de 
carbono em amostras de futebolistas específicas de um determinado 
país: Espanha (17, 18), Japão (19), Austrália (20, 21), Países Baixos 
(22, 23), Inglaterra (10, 11), Brasil (24) e Polónia (25). O nível dos 
atletas variou entre futebolistas que treinavam pelo menos quatro vezes 

por semana a um nível profissional. Com exceção do estudo que 
envolveu futebolistas japoneses (19), todos usaram o recordatório das 
24 horas anteriores ou o diário de frequência alimentar para estimar o 
consumo alimentar, ainda que tenham recorrido a diferentes períodos 
temporais. Como referido anteriormente, um caso-estudo que reportou 
o consumo de hidratos de carbono num guarda-redes durante uma 
semana (10), foi excluído da meta-análise, mas considerado para 
examinar a variabilidade no consumo de hidratos de carbono por 
grupo posicional.

Qualidade Metodológica dos Estudos
A ferramenta utilizada para analisar o risco de enviesamento de cada 
estudo permitiu aferir que os critérios de inclusão na maioria das 
amostras não são discriminados. O estudo que envolveu a amostra 
de futebolistas japonenses (19) recorreu ao questionário de frequência 
alimentar adaptado para aquele país. No entanto, apesar de este 
ter sido previamente validado, não é considerado o procedimento 
apropriado para avaliar o consumo alimentar em atletas. 

Consumo de Hidratos de Carbono Durante o Período Competitivo
Seis estudos foram incluídos na meta-análise, sendo a média 
do consumo de hidratos de carbono para o total de futebolistas 
considerados (n=205) de 4,3 g.kg-1.dia-1 (95% IC: 3,9 g.kg-1.dia-1 a 4,6 
g.kg-1.dia-1), durante o período competitivo. O valor de heterogeneidade 
foi elevado (I = 91%; p<0,001) – Figura 2.

Diagrama PRISMA que representa o processo de seleção dos estudos incluídos na revisão sistemática e na meta-análise

Figura 1
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Consumo de Hidratos de Carbono Durante o Período Preparatório 
ou Pré-época
Quatro estudos foram incluídos na meta-análise, na qual foi estimado 
o consumo de hidratos de carbono em 5,1 g.kg-1.dia-1 (95% IC: 3,4 
g.kg-1.dia-1 a 6,6 g.kg-1.dia-1) durante a pré-epoca, em 63 futebolistas. 
O valor de heterogeneidade foi elevado (I = 96%; p<0,001) – Figura 3

Consumo de Hidratos de Carbono Durante a Off-season
Nenhum estudo reportou o consumo de hidratos de carbono durante 
a off-season.

Variação no consumo de hidratos de carbono por grupo posicional
A Tabela 2 sumaria o consumo de hidratos de carbono por grupo 
posicional. Na amostra que envolveu futebolistas do Brasil (24), o consumo 
de hidratos de carbono foi comparável nos diferentes grupos posicionais 
(guarda-redes: 5,6±1,2 g.kg-1.dia-1, defesas: 5,5±2,7 g.kg-1.dia-1,
alas: 4,5±0,4 g.kg-1.dia-1, médios: 5,6±2,2 g.kg-1.dia-1, avançados: 
5,46±1,41 g.kg-1.dia-1), enquanto que na amostra dos Países 
Baixos (23) os guarda-redes (3,6±0,8 g.kg-1.dia-1) e os avançados 
(3,8±1,4 g.kg-1.dia-1) ingeriam menos hidratos de carbono do que 
os defesas (4,2±1,4 g.kg-1.dia-1) e os médios (4,0±0,8 g.kg-1.dia-1). 

Características dos estudos incluídos e metodologia usada para a estimativa do consumo de hidratos de carbono

Tabela 1

ESTUDO PAÍS NÍVEL 
COMPETITIVO

NÚMERO DE 
PARTICIPANTES

PERÍODO DA 
ÉPOCA IDADE MÉDIA 

CONSUMO HC
DESVIO PADRÃO 

CONSUMO HC

METODOLOGIA 
PARA A ESTIMATIVA 

DO CONSUMO 
ALIMENTAR

Ruiz et al., 2005 Espanha treino regular 24 durante a época 20,9 4,6 0,2 diário alimentar 
3 dias

Noda et al., 2009 Japão treino regular 31 pré-epoca 19,0 6,9 2,4 questionário 
frequência alimentar

Reñon & Collado, 
2013 Espanha semi-profissional 21 dia de jogo 25,9 4,2 1,3 recordatório das 24 

horas anteriores 

Reñon & Collado, 
2013 Espanha semi-profissional 21 treino 25,9 3,6 0,8

Devlin et al., 2016 Austrália Elite 18 pré-epoca 27 2,9 1,1 recordatório das 24 
horas anteriores 

Bettonviel et al., 
2016 Países Baixos profissional 14 durante a época 22,8 4.7 0,7 recordatório das 24 

horas anteriores 

Andrews et al., 
2016 Austrália profissional 10a durante a época 21 (18-33) 3.9 1,8 diário alimentar 3 dias

Andrews et al., 
2016 Austrália semi-profissional 31b durante a época 22 (18-37) 3,5 0,8

Anderson et al., 
2017 Inglaterra profissional 6 dia de jogo 27 6,4 2,2

diário alimentar 7 dias 
e recordatório das 24 
horas anteriores

Anderson et al., 
2017 Inglaterra profissional 6 treino 27 4,2 1,4

diário alimentar 7 dias 
e recordatório das 24 
horas anteriores

Raizel et al., 2017 Brasil profissional 19 pré-epoca 20,71 5,4 1,9 diário alimentar 3 dias

Anderson et al., 
2018* Inglaterra profissional 1 durante a época 27 2,6 0,6

recordatório das 24 
horas anteriores diário 
alimentar 7 dias 

Brinkmans et al., 
2019 Países Baixos profissional 41 durante a época 23 4,0 1,2 recordatório das 24 

horas anteriores 

Kziazek et al., 
2020 Polónia profissional 26 pré-epoca 27 5,1 1,2 diário alimentar 7 dias

*O consumo de hidratos de carbono foi avaliado numa semana.
HC: Hidratos de Carbono

Meta-análise do consumo de hidratos de carbono durante o período competitivo

Figura 2
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Meta-análise do consumo de hidratos de carbono durante o período preparatório

Figura 3

Consumo de hidratos de carbono considerando a posição em campo

Tabela 2

ESTUDO PAÍS POSIÇÃO NÚMERO DE 
PARTICIPANTES IDADE MÉDIA CONSUMO HC DESVIO PADRÃO 

CONSUMO HC

Raizel et al., 2017 Brasil

guarda-redes 2 20,4 5,6 1,2

defesas 4 19,0 5,5 2,7

alas 2 21,0 4,5 0,4

médios 8 20,4 5,6 2,2

avançados 3 22,5 5,5 1,4

Brinkmans et al., 2019 Países Baixos

guarda-redes 4 24 3,6 0,8

defesas 12 25 4,2 1,4

médios 13 22 4,0 0,8

avançados 12 21 3,8 1,4

Anderson et al., 20181 Inglaterra guarda-redes 1 26 2,6 0,6

1O consumo de hidratos de carbono foi estimado para um guarda-redes durante 7 dias.
HC: Hidratos de carbono

Finalmente, o guarda-redes estudado em Inglaterra apresentou um 
consumo menor comparativamente aos guarda-redes avaliados no 
Brasil ou nos Países Baixos.

DISCUSSÃO DOS RESULTADOS
O objetivo desta revisão sistemática com meta-análise foi avaliar o 
consumo de hidratos de carbono em futebolistas, considerando a 
periodização anual da época. De acordo com recentes diretrizes 
publicadas por um grupo de peritos da UEFA (7), o consumo de 
hidratos de carbono durante a pré-epoca deve ser de 4-8 g.kg-1.dia-1, 
enquanto na off-season a ingestão deve ser inferior a 4 g.kg-1.dia-1. As 
recomendações para o período que embarga o calendário competitivo 
apresentam uma maior amplitude, variando entre 3-8 g.kg-1.dia-1, 
nas semanas em que existe um jogo, e 6-8 g.kg-1.dia-1 quando o 
calendário competitivo é mais congestionado. No entanto, mesmo 
para equipas que competem apenas uma vez por semana, é sugerido 
6-8 g.kg-1.dia-1 no dia antecedente e posterior ao jogo (7). Em média, 
os jogadores de futebol avaliados durante a pré-epoca, cumpriram 
as diretrizes de hidratos de carbono. Em contraste, durante a época, 
a ingestão de hidratos de carbono tende a estar próxima do limite 
inferior recomendado. Surpreendentemente, nenhum estudo avaliou 
a ingestão de hidratos de carbono durante a off-season.
A necessidade de periodizar o consumo de hidratos de carbono 
explica-se pelas exigências e objetivos específicos nas diferentes 
fases da época (6, 7). Durante o período preparatório ou pré-epoca, 
as diretrizes de hidratos de carbono justificam-se pela variabilidade 
da carga de treino imposta, enquanto, durante a fase competitiva, o 
objetivo é de sustentar a elevada frequência e intensidade de treino, 
para além de proporcionar aos atletas a reposição do glicogénio 
muscular e hepático (7). As diretrizes do consumo de hidratos do 

carbono durante o período competitivo foram definidas considerando 
o congestionamento do campeonato competitivo. Esta abordagem 
fundamentou-se num estudo recente que avaliou o impacto da 
carga de treino e de jogo em futebolistas de elite ingleses, durantes 
diferentes microciclos competitivos (26). Jogadores que competiram 
duas e três vezes, semanalmente, percorreram durante o treino e o 
jogo 32,5 km e 35,5 km, respetivamente, enquanto os atletas que 
apenas tiveram um jogo completaram 25,9 km. Adicionalmente, a 
percentagem de tempo em ações com velocidade acima de 14 km.h-1, 
foi superior quando os atletas competiam três vezes por semana 
(23%) comparativamente a duas (18%) ou uma vez (14%) (26). Os 
dados previamente reportados têm implicações nas estratégias 
nutricionais a adotar nos diferentes microciclos da época competitiva. 
No entanto, o limite inferior de 3 g.kg-1.dia-1, na tentativa de otimizar 
o rendimento desportivo, parece não satisfazer as necessidades 
energéticas dos futebolistas. 
O consumo de 3 g.kg-1.dia-1 de hidratos de carbono, num futebolista 
de 80 kg, traduz-se em 960 kcal de hidratos de carbono. Se o mesmo 
atleta obedecer às recomendações proteicas e lipídicas de 1,6 g.kg-1

.dia-1 e 1,2 g.kg-1.dia-1 sugeridas num estudo com 41 futebolistas 
de elite (23), respetivamente, o seu consumo energético será 
aproximadamente de 2400 kcal por dia. Este valor é inferior ao gasto 
energético estimado por água duplamente marcada em futebolistas 
de elite ingleses (10) e holandeses (23), os quais despendem, em 
média, 3186 kcal e 3566 kcal, respetivamente. Extrapolando os 
resultados encontrados no presente estudo, no qual a média do 
consumo de hidratos de carbono, durante o período competitivo foi 
de 4,3 g.kg-1.dia-1, um atleta de 80 kg ingeriria aproximadamente, 
2500 kcal, o que não permitiria satisfazer o seu dispêndio energético. 
O consumo de proteína anteriormente mencionado, 1,6 g.kg-1.dia-1, 
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em 41 futebolistas dos Países Baixos foi consideravelmente inferior 
aquele que foi reportado em futebolistas Britânicos (2,4 g.kg-1), o 
que demonstra a necessidade de estudos futuros descreverem o 
consumo nutricional em futebolistas profissionais (27).
A amplitude do consumo de hidratos de carbono já havia sido 
recentemente discutida, sendo sugeridos 7-8 g.kg-1.dia-1 em períodos 
de treino intensos ou momentos competitivos (23). O presente estudo 
parece sugerir um estreitamento das diretrizes do consumo de 
hidratos de carbono no período competitivo, independentemente, 
do congestionamento do calendário. Mesmo em períodos da época, 
em que só existe um momento competitivo por semana, as 24-36 
horas anteriores representam um período temporal que justifica um 
aporte superior de hidratos de carbono, conjugado com unidades 
de treino de baixa intensidade (6). A ingestão de 4,3 g.kg-1.dia-1 de 
hidratos de carbono, durante o período competitivo pode ser explicada 
por um consumo excessivo de proteína (10, 17, 20, 22, 24). Outra 
explicação para os valores estimados de hidratos de carbono poderá 
ser a metodologia usada para avaliar o seu consumo. A maioria dos 
estudos estimaram a ingestão de hidratos de carbono recorrendo ao 
recordatório das 24 horas anteriores ou ao diário alimentar. Note-se, 
que os erros associados aos diários alimentares, tendem a subestimar 
18-20% o consumo energético real (5). Para minimizar o erro da 
estimativa da ingestão de hidratos de carbono (28), os estudos que 
avaliaram futebolistas de elite ingleses recorreram ao diário alimentar 
de 7 dias, combinado com o recordatório das 24 horas anteriores. 
Outro fator que pode influenciar os valores encontrados no consumo 
de hidratos de carbono é a variação por posição. Um estudo com 
19 futebolistas brasileiros reportou ingestões comparáveis entre os 
diferentes grupos posicionais (24), contrastando com os resultados 
verificados em 41 futebolistas holandeses, com os guarda-redes a 
reportarem um consumo inferior comparativamente aos defesas, 
médios e avançados (23). Um guarda-redes inglês avaliado durante 
sete dias reportou um consumo diário inferior a 3 g.kg-1.dia-1, com 
um dispêndio energético médio de 3160 kcal (19), substancialmente 
inferior às 3600 kcal estimadas em 6 futebolistas ingleses de outras 
posições em campo.
A presente revisão sistemática e meta-análise tem limitações que 
devem ser reconhecidas. Primeiramente, o consumo de hidratos de 
carbono nos dias de treino e competição foram considerados para 
avaliar a ingestão durante o período competitivo, pelo que estudos 
futuros devem clarificar se o consumo de hidratos de carbono deve ser 
distinto nos dias de treino e competição, comparando com o dispêndio 
energético e a variabilidade da carga. Finalmente, os resultados da 
meta-análise devem ser cuidadosamente interpretados tendo em 
conta o nível de heterogeneidade encontrada.

CONCLUSÕES
Em suma, o consumo de hidratos de carbono em jogadores de 
futebol treinados aproxima-se do limite inferior recomendado 
considerando as mais recentes diretrizes durante o período 
competitivo. Durante o período preparatório cumprem, em média, 
as recomendações sugeridas. Apesar da frequente atualização das 
diretrizes para o consumo de hidratos de carbono (7, 29), o presente 
estudo evidenciou que são necessárias estratégias para que os 
atletas percebam a necessidade deste macronutriente durante o 
período competitivo, considerando também as suas preferências 
alimentares (20). A variabilidade por posição deve ser considerada 
aquando da ingestão alimentar, emergindo do presente estudo que 
os guarda-redes apresentam um consumo de hidratos de carbono 
inferior ao de atletas das restantes posições em campo. 
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RESUMO
INTRODUÇÃO: O excesso de peso e a obesidade são considerados uma problemática de saúde, podendo ter repercussões na 
mortalidade e qualidade de vida dos indivíduos. O glucomanano é um componente significante do cormo de konjac, proveniente 
da planta designada por Amorphophallus konjac. É considerado uma fibra dietética fermentável solúvel, que forma géis, e o seu 
papel como suplemento alimentar tem sido estudado nos últimos anos de modo a avaliar potenciais benefícios, nomeadamente 
no controlo ponderal.
OBJETIVOS: Analisar a evidência científica existente sobre a suplementação de glucomanano no controlo de peso, bem como 
entender os riscos para a saúde inerentes ao seu consumo.
METODOLOGIA: A pesquisa bibliográfica foi realizada nas bases de dados PubMed e ScienceDirect, recorrendo-se às palavras chave 
“glucomannan” e “weight”. Os resultados obtidos incluíram artigos, preferencialmente, dos últimos 10 anos, sendo que inicialmente 
foram selecionados pelo título, em seguida pelo resumo e por fim pela leitura completa dos mesmos.
RESULTADOS: O glucomanano promove sensação de saciedade devido à sua capacidade de absorção de água, potenciando a 
motilidade intestinal. A maioria das revisões analisadas verificou uma perda de peso significativa a curto prazo, em adultos com 
excesso de peso ou obesidade, no entanto um outro estudo com maior número de participantes, não verificou resultados positivos 
neste aspeto. Em crianças e adolescentes, os estudos são escassos não mostrando efeitos significativos na redução de peso. A 
dose recomendada com potenciais efeitos benéficos em adultos é de 3g/dia. 
CONCLUSÕES: Os ensaios futuros devem ter melhor qualidade metodológica. Assim sendo, apesar da recomendação de glucomanano 
para perda de peso parecer segura, esta não deve ser a primeira abordagem nem uma prioridade.

PALAVRAS-CHAVE
Glucomanano, Peso

ABSTRACT
INTRODUCTION: Overweight and obesity are considered major health problems that increase mortality and quality of life. Glucomannan 
is the significant component of konjac corm, which comes from the plant Amorphophallus konjac. Glucomannan is a soluble, 
fermentable dietary and natural gel-forming fiber and in the last few years, its role as a dietary supplement has been evaluated to 
access its potential health benefits, namely weight control. 
OBJECTIVES: Evaluate the evidence for or against the efficacy of glucomannan supplement in body weight control and if there’s any 
health risk related to its intake. 
METHODOLOGY: Data collection was carried out through scientific databases Pubmed and ScienceDirect, using as research 
expressions: “glucomannan” AND “weight”. The results, preferably from the last ten years, were first analysed by title, then abstract 
and finally full-text reading. 
RESULTS: Glucomannan promotes a “feeling full” effect due to the water-absorbing capacity of the fiber. It also helps intestinal 
motility. In the short term, most of the reviews found a significant weight loss in overweight and obese adults, although another 
study with a greater number of participants found no significant weight loss. In children and adolescents, the studies are scarce. 
However, they show no effect on bodyweight reduction. The recommended dose for potential beneficial effects in adults is 3g/day. 
CONCLUSIONS: Future trials should have better methodological quality. Until then, glucomannan recommendation for weight loss, 
although it seems safe in most cases, should not be a first approach nor a priority.
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INTRODUÇÃO
O crescente interesse na utilização das fibras alimentares para gestão do 
peso tem gerado, por sua vez, um desenvolvimento de estudos neste 
âmbito, sendo que as fibras que parecem ser mais promissoras são 
o glucomanano, quitosana e alguns suplementos que misturam várias 
fibras (PolyGlycopleX® e Litramine™) (1, 2).
O glucomanano é o principal componente do Konjac corm proveniente 
da planta Amorphophallus konjac, trata-se de uma fibra dietética 
hidrocoloidal e não iónica, composta por D-manose e D-glucose 
ligadas por β-1, 4 ligações glicosídicas na razão molar de 1: 1,6-1: 
1,4, dependendo dos genótipos (3). Visto que o glucomanano é uma 
fibra alimentar solúvel, fermentável e, naturalmente, formadora de gel, 
este é amplamente utilizado como aditivo alimentar, estando aprovado 
como tal pela Food and Drug Administration (FDA) (4). Nos últimos 
anos tem crescido o interesse pela sua utilização como suplemento 
alimentar para controlo de peso, tendo sido aprovado para este efeito 
pela European Food Safety Authority (EFSA) em 2010, no contexto de 
uma dieta hipocalórica para adultos com excesso de peso ou obesidade 
(5). No Regulamento (UE) N.o 432/2012 de 16 de Maio, que estabelece 
uma lista de alegações de saúde permitidas relativas a alimentos, 
estão explícitas as condições de utilização, restrição de utilização dos 
alimentos e/ou declaração/advertência adicional da alegação, sendo 
que o glucomanano integra esta lista de acordo com o estabelecido 
pela EFSA no seu documento de opinião científica (6).
O excesso de peso e a obesidade, bem como as suas comorbilidades, 
atingem milhões de indivíduos em todo mundo, representando 
proporções epidémicas (7, 8). Dados de 2016, reportam que 
mundialmente existem 1,9 milhões de pessoas com excesso de peso e 
650 milhões com obesidade (9). Existem vários tipos de tratamento para 
a obesidade, sendo o de primeira linha baseado em mudanças de estilo 
de vida (alimentação e atividade física). No entanto, estas mudanças são, 
por vezes, difíceis de alcançar e manter, levando à procura de alternativas 
adjuvantes à perda de peso, como é o caso da suplementação com 
glucomanano (10). Assim, é cada vez mais utilizada no tratamento para 
a obesidade e das comorbilidades associadas, como a diabetes mellitus 
tipo 2, dislipidémias, hipertensão, doenças cardiovasculares e apneia do 
sono. Por ser uma fibra solúvel, tem um baixo valor calórico e apresenta 
efeitos benéficos no sistema digestivo, nomeadamente, o aumento da 
saciedade, o retardamento do esvaziamento gástrico (proporcionado 
pela capacidade de formar gel) e a diminuição do tempo de trânsito 
intestinal (4, 7, 8, 11–13). 
Normalmente, o glucomanano é comercializado como um suplemento 
de ingrediente único ou em combinação com outros compostos com 
características semelhantes associadas ao controlo do peso, como 
garcinia cambogia, crómio, entre outros (9, 14, 15).
O objetivo deste trabalho é avaliar a eficácia deste tipo de suplementação 
no controlo de peso corporal. Adicionalmente, pretende-se perceber se, 
inerente a este consumo, existem efeitos adversos associados. Para 
tal, efetuou-se uma pesquisa de artigos científicos nas bases de dados 
Pubmed e ScienceDirect recorrendo-se às palavras chave “glucomannan 
AND weight”. Foram obtidos na totalidade 3243 artigos, após ser dada 
preferência a publicações dos últimos 10 anos, incluindo o ano de 2021. 
Apesar deste critério, incluiu-se um artigo de 2010, uma vez que se 
considerou pertinente para a temática. Após análise do título e resumo 
e com base em critérios de exclusão, como estudos redigidos num 
idioma diferente de espanhol, português e inglês e estudos realizados 
em animais, selecionaram-se 31 artigos. Posteriormente, foi realizada a 
leitura integral e análise dos artigos selecionados, restringindo a amostra 
utilizada na elaboração desta revisão a um total de 21 artigos, de acordo 
com a pertinência para esta temática.
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Dosagem
A dosagem de glucomanano pode variar conforme o objetivo da 
terapêutica. De acordo com a EFSA, a dose recomendada e aprovada 
para adultos com excesso de peso ou obesidade é de 3g/dia de 
glucomanano num contexto de uma dieta hipocalórica que visa a 
perda de peso corporal, devendo ser consumidas pelo menos 3 doses/
cápsulas, idealmente 1g cada, juntamente com 1 a 2 copos de água 
antes das refeições, para obtenção do efeito reivindicado (5).

Efeito da Suplementação no Controlo de Peso
A premissa que faz com que o glucomanano seja uma alternativa 
atraente para promover a perda de peso baseia-se no facto de este ser 
uma fibra que absorve a água, formando um gel, o que leva ao aumento 
da sensação de saciedade. Para além disso, o seu peso molecular é 
elevado, o que permite que seja uma das fibras solúveis mais viscosas, 
conferindo-lhe uma vantagem face a outras fibras, já que pode ser 
consumido em menor quantidade para um mesmo efeito (16).
Uma metanálise recente, de Mohammadpour S et al. (17), reuniu 6 
ensaios clínicos randomizados, realizados em adultos (>18 anos) 
com excesso de peso ou obesidade, que compararam a toma de 
glucomanano (1,2-3,9g/dia) com um placebo. Excluíram-se estudos 
que possuíam participantes com doenças crónicas, em que existia 
suplementação do glucomanano concomitantemente com outros 
compostos, ou em que a suplementação estava aliada a uma dieta 
restrita em energia. Obteve-se uma amostra de 255 participantes de 
ambos os sexos e o tempo de intervenção variou entre 5 e 12 semanas. 
Os resultados indicaram que existiu uma significativa, mas baixa redução 
de peso corporal em comparação com o grupo de controlo, sendo que 
a diferença média do peso entre os grupos foi de 0,96kg. Os melhores 
resultados foram obtidos em mulheres (-1,86kg) e em estudos com 
duração inferior a 8 semanas (-1,34kg) (17). Um outro estudo de carácter 
semelhante também procurou avaliar esta relação. Foram incluídos 9 
ensaios clínicos randomizados duplo-cegos, sendo que como critério 
consideraram que o peso e/ou índice de massa corporal (IMC), tinham de 
estar reportados, e excluíram-se artigos que possuíam suplementação 
concomitante com outros suplementos (18). Os participantes perfizeram 
um total de 273 indivíduos de ambos sexos, o tempo de intervenção 
variou de 3 a 12 semanas e a dose de glucomanano administrada de 
1 a 3,9 g/dia, sendo que todos os estudos incluídos apresentaram pelo 
menos uma forma de controlar os fatores associados ao estilo de vida 
(18). Dado que um dos artigos incluídos na revisão sistemática não 
apresentava os dados estatísticos necessários, foi apenas realizada a 
metanálise com 8 dos artigos incluídos, que indicou que existia uma 
diferença que não era estatisticamente significativa na perda de peso 
(-0,22kg) (18).
Zalewski et al. (8) avaliaram o efeito do glucomanano em crianças e 
adultos, excluindo estudos onde os participantes tivessem patologias 
que exigissem terapia farmacológica. A amostra deste estudo incluiu 60 
crianças e 233 adultos de 6 ensaios distintos. A dose de suplemento de 
glucomanano variou entre 1,24 a 3,99g/dia e o tempo de intervenção de 
5 a 12 semanas. A curto prazo a suplementação em adultos pareceu 
reduzir o peso corporal, mas não o IMC e, nos estudos em que a 
composição corporal foi considerada, não foram encontradas diferenças 
significativas entre o grupo de controlo e o grupo onde foi realizada 
a suplementação. Contudo, em crianças a informação era limitada, 
pois apenas foi incluído um estudo realizado nesta faixa etária sem 
resultados significativos, pelo que os autores consideraram a informação 
insuficiente para gerar conclusões (8). No entanto, anos mais tarde, 
num outro estudo de Zalewski BM et al., (12) a avaliação dos efeitos 
do glucomanano em crianças e adolescentes com excesso de peso ou 
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obesidade também foi averiguada através da realização de um ensaio 
clínico randomizado duplo-cego, que incluiu um total de 81 crianças 
e adolescentes entre os 6 e os 17 anos, sendo que foram excluídos 
indivíduos com terapia farmacológica para doenças crónicas, histórico 
de tratamento cirúrgico de obesidade e que participaram em outros 
estudos de caráter semelhante nos 3 meses anteriores à realização 
deste. Durante 12 semanas, os participantes receberam glucomanano 
ou um placebo, ambos em doses de 3g/dia, sendo que foram oferecidas 
consultas com nutricionistas, de modo a atingir uma dieta normocalórica. 
Para além disso, eram igualmente encorajados a completar 60 minutos 
de atividade física e um tempo de atividade sedentária inferior a 2h/dia. 
Neste estudo, não foram encontradas diferenças significativas no IMC 
para a idade entre a toma de glucomanano e de placebo (0,0kg) e a 
composição corporal também não se alterou nos grupos (12).
Os resultados do glucomanano na perda de peso encontram-se 
descritos na Tabela 1.

Efeitos Adversos do Consumo/Suplementação
O glucomanano facilita a formação de géis devido à sua capacidade de 
absorção de água, pelo que, em raras circunstâncias, esta fibra pode 
ficar obstruída no trato gastrointestinal, podendo causar engasgamento 
ou bloqueios potencialmente fatais. Além disto, também pode causar 
problemas gastrointestinais, como fezes amolecidas, obstipação, 
flatulência, desconforto e distensão abdominal. No entanto, se se reduzir 
a quantidade administrada de glucomanano, estes sintomas podem ser 
atenuados. No caso de o desconforto gastrointestinal persistir, a sua 
administração deve ser interrompida (2, 3, 18, 19).

ANÁLISE CRÍTICA
Com base na revisão de literatura efetuada, é possível afirmar que 
a suplementação de glucomanano nunca deve ser adotada como 
tratamento de primeira linha, mas sim como uma possível estratégia 
coadjuvante após terem sido aplicadas mudanças de estilo de vida 
como primeira abordagem. É ainda necessário ter em consideração que, 
as perdas de peso estimadas nas revisões que obtiveram resultados 
positivos (8, 17), apesar de significativas, são baixas, o que poderá 
levantar questões relativamente à sua utilidade clínica. 
Relativamente ao uso de suplementação de glucomanano em crianças e 
adolescentes, os resultados encontrados são escassos e não parecem 
indicar benefícios (8, 12). Desta forma, o seu uso na população pediátrica 
é desaconselhado e é necessária a realização de mais estudos nesta 
faixa etária, de modo a compreender a eficácia da sua utilização e os 
possíveis efeitos adversos. 

Os resultados obtidos devem ser interpretados com cautela, dado que 
os estudos disponíveis atualmente possuem várias limitações. A duração 
das intervenções é de 3 a 12 semanas, o que é considerado um período 
curto para testar a eficácia e os efeitos adversos a longo prazo deste 
suplemento (8, 12, 17, 18). Para além disto, as doses utilizadas nos 
diferentes estudos (8, 12, 17, 18), analisadas nos resultados, possuem 
uma variação de 1 a 3,9 g/dia, sendo que a falta de uniformização da 
dose pode também ser um fator que influencia os resultados obtidos 
nos ensaios clínicos realizados. Na metanálise de Onakpoya et al. (18), 
foi observado que não existia uma relação linear entre a perda de peso 
e a dose de glucomanano fornecida, no entanto a partir dos 3 g/dia 
pareciam ocorrer perdas de peso mais elevadas, o que corrobora a 
informação disponibilizada pela EFSA (5, 18). Nos estudos de revisão 
avaliados (8, 12, 17, 18), são englobados ensaios clínicos com formas 
distintas de controlar os fatores associados ao estilo de vida, pelo que 
seria prudente que os ensaios realizados futuramente procurassem 
reportar a ingestão energética diária dos participantes e o seu tempo de 
atividade física diária de modo uniforme (18). Outra das limitações pode 
ser o facto de os estudos incluídos nas revisões supramencionadas (8, 
17, 18), na sua maioria, não considerarem questões relacionadas com 
as mudanças da composição corporal, nomeadamente oscilações de 
massa isenta de gordura e massa gorda, o que pode influenciar os 
resultados obtidos (20). No que toca ao uso de suplementos, outra 
das questões que se pode salientar é o facto do financiamento dos 
ensaios clínicos ser suportado pela indústria. Contudo, Onakpoya l. et 
al. verificaram que ao incluir apenas estudos financiados pela indústria na 
sua metanálise, a diferença entre as perdas de peso não foi significativa 
entre os grupos e o inverso sucedeu ao incluir apenas os estudos que 
não tinham sido financiados pela mesma (18). 
A variabilidade genética também é um fator a ter em conta quando se 
analisa a perda de peso per si (14). Num estudo de Maia-Landim A. et 
al. (14), a suplementação de 214 indivíduos, com excesso de peso ou 
obesidade, com 500mg, 2 vezes ao dia, de Garcinia cambogia e de 
glucomanano gerou perda de peso e de massa gorda e um aumento 
da taxa metabólica basal ao final de 6 meses de suplementação. 
Estes resultados foram independentes da idade, sexo, ou presença 
de doenças crónicas, no entanto este efeito parece ser atenuado em 
pessoas com os polimorfismos PLIN4 (Perilipin-4) (11482G>A), ADRB3 
(β-adrenergic receptor 3) (Trp64Arg) e FTO (Fat Mass and Obesity 
associated) (rs9939609 A/T) (14). 
Futuramente, é expectável que surjam ensaios clínicos com melhor 
qualidade metodológica ou novas utilidades para o glucomanano. 
Numa revisão sistemática de Ejtahed et al. (21) foi estudada a influência 

Resumo dos resultados do glucomanano na perda de peso

Tabela 1

AUTORES AMOSTRA DURAÇÃO
(SEMANAS)

DOSE
(G/DIA)

DIFERENÇAS DE PERDA DE PESO ENTRE O GRUPO SUPLEMENTADO 
COM GLUCOMANANO COMPARADO AO GRUPO DE CONTROLO

Mohammadpour S. 
et al (17) 225 adultos 5-12 1,2-3,9 0.96kg; 95% CI: - 1.81, -0.11, P = 0.02

Onakpoya I. et al (18) 273 adultos 3-12 1-3,9
Metanálise de 8 ensaios clínicos revelou uma diferença 

estatisticamente não significativa entre os grupos
-0.22kg; 95% CI, −0.62, 0.19;

Zalewskiet B. et al (8)

47 adultos 2 3,99 -0.21kg; 95% CI, -0.13, -0.29

20 adultos 4 3 - 2.04kg; 95% CI, -0.52, -3.56

52 adultos 5 1,24 -1.3kg; 95% CI, -0.89, -1.71

67 adultos 8 3,99-3 -3.17kg; 95% CI, -1.29,-5.05/sem diferenças

29 adultos 12 3 +0.1kg; 95% CI, +1.96, -1.76

60 crianças 12 2 Sem efeito significativo

Zalewski BM et al (12) 81 crianças e 
adolescentes 12 3 0,0kg

Números negativos indicam diminuição do peso (kg)
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da manipulação da microbiota intestinal na obesidade, em que a 
suplementação com glucomanano gerou um aumento de bactérias 
Bifidobacterium e Lactobacillus e uma diminuição das Clostridium. Esta 
relação poderá vir a ser explorada, dado que a microbiota intestinal tem 
sido apontada como um fator presente na etiologia da obesidade e a 
suplementação com glucomanano pode constituir um fator modificador 
da mesma (21).
O papel do nutricionista perante a recomendação desta suplementação 
assenta na priorização dos fatores individuais e socioeconómicos 
inerentes ao utente, devendo informá-lo acerca da fraca qualidade da 
evidência atual e que nos estudos que apresentam uma perda de peso 
significativa, esta é baixa relativamente à perda com a toma de um 
placebo, podendo aferir pouco significado clínico. Para além disso, o 
utente também deve ser notificado acerca dos possíveis efeitos adversos 
associados, ainda sem gravidade relatada, antes de implementar este 
tipo de suplementação. É ainda necessário ter em consideração que 
a utilização deste suplemento está contraindicada em indivíduos que 
possuam algum problema esofágico pré-existente. Nos restantes, a 
toma deste suplemento deve ser deliberada consoante a existência 
prévia de problemas gastrointestinais, e perante esta condição deverá 
ser reduzida a dosagem ou interrompida caso os mesmos surjam após 
o início da suplementação (2, 3, 18, 19).
Tendo em conta as considerações supramencionadas e a aprovação da 
EFSA relativamente ao uso do glucomanano, acrescenta-se que seria 
pertinente rever a literatura científica publicada após 2010, de modo a 
garantir que os pareceres emitidos pelas entidades competentes estão 
alinhados com a evidência atual.

CONCLUSÕES
A suplementação com glucomanano não deve ser adotada como 
tratamento de primeira linha, apesar de parecer segura, dado que os 
estudos existentes carecem de qualidade metodológica. No entanto, 
à luz da evidência científica existente, os resultados demonstram, 
maioritariamente, perdas de peso estatisticamente significativas 
em adultos com excesso de peso ou obesidade. É necessário um 
maior número de estudos de melhor qualidade, de modo que o 
aconselhamento deste suplemento possa ser realizado com maior 
certeza dos seus efeitos adversos e potenciais benefícios para a saúde.
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RESUMO
INTRODUÇÃO: Intervenções nutricionais para redução de peso podem falhar e entender as causas dessas falhas pode auxiliar 
nutricionistas no acompanhamento e tratamento de pacientes. A terapia comportamental e cognitiva é um procedimento 
psicopedagógico focado no problema atual do paciente, no seu comportamento e na sua cognição de autocontrole.
OBJETIVOS: Esta revisão sistemática teve como objetivo geral avaliar a terapia comportamental e cognitiva como coadjuvante da 
terapêutica nutricional no processo de emagrecimento.
METODOLOGIA: Dezasseis estudos foram incluídos e selecionados nas bases de dados PubMed e SciElo, usando os descritores 
perda de peso, emagrecimento e terapia comportamental e cognitiva.
RESULTADOS: Existem evidências de que a terapia comportamental e cognitiva contribui para o processo de perda de peso, especialmente 
em estudos de longa duração, através de melhor adesão às mudanças no estilo de vida, controle emocional e comportamental.
CONCLUSÕES: Embora não se possa afirmar que a abordagem comportamental é superior à abordagem focada na restrição calórica, 
a terapia comportamental e cognitiva como estratégia auxiliar parece promissora e mais estudos são necessários para identificar 
as especificidades que apoiem melhorias duradouras na cognição e comportamento alimentar. Assim, é indicada a identificação 
de crenças disfuncionais em pacientes quanto à possibilidade de perda e de manutenção do peso, seguida de intervenção para 
transformá-las ou substituí-las por crenças funcionais para reduzir as falhas no processo de perda de peso.

PALAVRAS-CHAVE
Crenças, Obesidade, Perda de peso, Terapia comportamental e cognitiva

ABSTRACT
INTRODUCTION: Nutritional interventions for weight loss can fail sometimes, and understanding the causes of these failures can 
assist nutritionists in monitoring and treating patients. Cognitive-behavioural therapy is a psycho-pedagogical therapy focused on 
the patient's current problem, behaviour, and knowledge of self-control.
OBJECTIVES: This systematic review aimed to evaluate cognitive-behavioural therapy as an auxiliary strategy to nutritional therapy 
in the weight loss process.
METHODOLOGY: Sixteen studies were included and selected in the PubMed and SciElo databases, using weight loss, weight loss, 
and cognitive-behavioural therapy descriptors.
RESULTS: There is evidence that cognitive-behavioural therapy contributes to the weight loss process, especially in long-term studies, 
through better adherence to changes in lifestyle, emotional and behavioural control.
CONCLUSIONS: Although the behavioural approach cannot be superior to the calorie-restricted approach, cognitive-behavioural therapy 
as an adjunct strategy appears promising. More studies are needed to identify specifics that support lasting improvements in cognition 
and eating behaviour. Thus, identifying dysfunctional beliefs in patients regarding the possibility of losing weight and weight maintenance 
is indicated, followed by intervention to transform or replace them with practical ideas to reduce failures in the weight loss process.

KEYWORDS
Beliefs, Obesity, Weight loss, Cognitive-behavioural therapy
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INTRODUÇÃO
Fazer restrição calórica para alcançar ou manter um peso 
menor é uma das estratégias mais recomendadas por 
nutricionistas e por outros profissionais da saúde (1). 
No entanto, estudos demonstram que a maioria dos 
pacientes recuperam o peso perdido em poucos anos, 
com dois terços das pessoas recuperando mais peso 

do que perderam inicialmente (1–7). Repetidas falhas na 
mudança do padrão alimentar afetam a perda de peso e 
a saúde mental (6, 8). A sensação de fracasso, falta de 
controle sobre a própria vida, diminuição da autoestima, 
culpa, irritabilidade, ansiedade, depressão, dificuldade de 
concentração e fadiga são experiências frequentemente 
relatadas pelos pacientes (5, 6, 9).
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Conhecimento por si só normalmente é insuficiente para alterar o 
comportamento. Assim, estratégias de tratamento comportamental, 
como a terapia comportamental e cognitiva (TCC), são comumente 
adotadas com o objetivo de ajudar os indivíduos a desenvolver um 
conjunto de habilidades necessárias para superar barreiras e modifi-
car seus comportamentos (10). A TCC tem sido amplamente testada 
desde que foram publicados os primeiros estudos científicos sobre o 
assunto. Estudos demonstraram a eficácia da TCC para uma ampla 
gama de transtornos psiquiátricos, problemas psicológicos e proble-
mas médicos, com componentes psicológicos (11, 12).
Estudos mostraram que a TCC, a psicoterapia complementar estru-
turada mais amplamente disponível para obesidade, é eficaz para 
identificar e combater as cognições e comportamentos que mantêm 
a obesidade, enquanto aumenta a motivação para a mudança (13, 
14). Uma meta-análise (15) verificou que a TCC é eficaz para distúrbios 
alimentares, mas o mesmo ainda não pode ser afirmado no auxílio 
da perda de peso. Ainda assim, outra meta-análise de ensaios clíni-
cos randomizados com adultos obesos forneceu evidências de que 
estratégias de tratamento comportamental melhoram a adesão aos 
programas de intervenção no estilo de vida. Se a adesão melhora, a 
eficácia do tratamento e os resultados na saúde também podem me-
lhorar. O tratamento comportamental melhora a intervenção no estilo 
de vida, no controle da obesidade e na perda de peso, pois auxilia 
em melhorar a adesão ao planeamento proposto (16).
Existem evidências conflituantes sobre se os mecanismos cognitivos 
contribuem para a perda e manutenção de peso (17). Alguns pesqui-
sadores sugerem que estudos controlados com acompanhamento 
a longo prazo e amostras maiores são necessários para investigar o 
efeito a longo prazo das intervenções da TCC nos resultados da perda 
de peso e no bem-estar psicológico (18). Com o crescente número 
de pessoas com sobrepeso e obesidade no mundo (19, 20), o pro-
pósito deste artigo é promover uma reflexão sobre a introdução de 
um cuidado mais abrangente e integral, na perspetiva da TCC, como 
estratégia auxiliar para a redução e manutenção do peso corporal 
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durante processo de perda de peso.

OBJETIVOS
A presente revisão sistemática teve como objetivo geral avaliar a TCC como 
coadjuvante da terapêutica nutricional no processo de emagrecimento.

METODOLOGIA
Critérios de Pesquisa, Bases de Dados e Descritores
Uma revisão sistemática foi realizada seguindo as diretrizes propostas 
pelo The PRISMA Statement – Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-analyses (21). As bases de dados utilizadas foram 
PubMed e SciElo, considerando estudos a partir de 2014. A pesquisa 
foi realizada entre julho e novembro de 2019. Os seguintes termos de 
busca foram utilizados: [("perda de peso" OR "emagrecimento" OR 
"weight loss") AND ("Cognitive Behavioral Therapy" OR "Terapia Cog-
nitivo Comportamental")].

Seleção de Estudos
Os estudos foram selecionados em quatro etapas, como mostra o 
fluxograma detalhado na Figura 1: identificação, triagem, elegibilidade 
e inclusão. Na fase de identificação foram encontrados 463 estudos. 
Foram eliminadas apenas duas duplicatas. Na fase de triagem, foram 
eliminados estudos com animais, revisões sistemáticas, meta-aná-
lises, e pesquisas realizadas há mais de cinco anos. Os critérios 
de elegibilidade foram definidos antes da realização da pesquisa e 
também estão exibidos na Figura 1. Ainda na triagem, após a leitura 
dos títulos, foram eliminados estudos não relevantes e protocolos 
para ensaios clínicos randomizados. Na etapa de elegibilidade, foram 
lidos os resumos e eliminados os estudos não relevantes, os que 
não apresentaram dados disponíveis sobre perda de peso ou sobre 
a terapia cognitivo-comportamental, e os estudos cujos pacientes 
apresentavam comorbidades que interferiam na perda de peso dos 
pacientes. Ainda na etapa de elegibilidade, a análise da metodologia 
e dos resultados de cada estudo permitiu que fossem eliminados 

Etapas da revisão sistemática de literatura conduzida no presente estudo

Figura 1
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retrospetivo (31), um caso-controle aninhado (33), dois estudos piloto 
prospetivos (34, 35) e um estudo observacional (36).

Redução de Peso, Índice de Massa Corporal, Percentual de 
Gordura Corporal e Circunferência de Cintura
Em alguns estudos, quando comparado com o controle, o grupo de 
intervenção com TCC apresentou valores significativamente maiores de 
perda de peso (23, 24, 26, 28, 29, 36), de redução do Índice de Massa 
Corporal (IMC) (26, 28, 29, 36), de redução do percentual de gordura 
(28, 29) e de redução da circunferência de cintura (26, 36).

Regulação do Comportamento Alimentar
Nos grupos com a TCC, houve mudanças significativas na autorregulação 

Características e principais resultados dos estudos incluídos nessa revisão sistemática

Tabela 1

ESTUDO N IDADE 
(ANOS)

SEXO 
(F/M)

IMC 
(KG/M2) DESENHO DURAÇÃO INTERVENÇÃO CONTROLE RESULTADO E 

CONCLUSÃO
A FAVOR 
DA TCC?

Annesi, 
2018
(31)

91 47,7±8,3 F = 91,
M = 0 34,8±3,2

Ensaio clínico 
não controlado 

retrospetivo

24 
meses

Participantes de TCC 
para perda de peso 
foram avaliadas em 
suas respostas a alvos 
psicológicos

Não há grupo controle

No 6º e no 24º mês, 
houve perda de peso 
de 8,07% e 8,63% no 
grupo respondedor 
(n=43), e perda de peso 
de 4,70% e 3,78% no 
grupo não respondedor 
(n=48), respetivamente

>

Fernández-
Ruiz 
et al. 2018
(27)

74

GI:
59,4±9,1

GC:
62,8 ± 8,9

GI:
F = 18,
M = 19

GC:
F = 19,
M = 18

GC:
34.3±4.5

GI:
32.4 ± 3.8

ECR 12 
meses

(n = 37): 12 seções de 
TCC; 12 seções de edu-
cação em saúde geral; 
208 seções de atividade 
física; avaliação nutricio-
nal e clínica no início, no 
6º e no 12º mês

(n = 37): somente 
avaliação nutricional e 
clínica no início, no 6º 
e no 12º mês

GI perdeu 7,2 kg 
(- 8,3%) em compara-
ção com um ganho de 
0,9 kg (+ 1,0%) no GC 
(P <0,001)

>

Sasdelli 
et al. 2018
(32)

793

Total: 
48,7±13,5
 
M: 47,9±13,5 
F: 50,6±13,3

F = 543,
M = 250

Total:
40,8±7,7

M: 40,5±7,4
F: 41,4±8,1

Ensaio clínico 
não controlado 

prospetivo

24 
meses

Programa de TCC 
baseado em grupo Não há grupo controle

A perda de peso média 
foi de 5,8±7,1 kg 
(-4,8%) aos 6 meses, 
com 17% dos casos 
(32% dos continuado-
res) mantendo perda 
de peso>10% aos 24 
meses

>

Ponti 
et al. 2018
(29)

71

GI:
56±11
(35-71)

GC:
59±9
(33-73)

F = 71

GI:
41.9±6.7

GC:
33.4±4.0

Ensaio clínico 
controlado 
prospetivo

12 
meses

(n=27) TCC intensiva 
em 3 meses. DXA de 
corpo inteiro antes do 
tratamento e após 3, 6 e 
12 meses

(n=21) plano de acon-
selhamento nutricional 
(PCN) de 1 mês. DXA 
semelhante ao GI

Em ambos os grupos 
houve redução do IMC 
e %G (DXA), mas foi 
significativa aos 12 
meses apenas no grupo 
de TCC

>

Ferrari 
et al. 2017
(28)

46

GC:
46,7±14,1

GI:
46,2±11,5

F = 39
M = 7

GC:
31,2±4,4

GI:
31,9±5,3

Ensaio clínico 
controlado 
prospetivo

12 
semanas

(n=27): 1 encontro 
semanal com 1 hora de 
TCC, 1 hora de palestra 
sobre nutrição, e 30 mi-
nutos de palestra sobre 
fisiologia do exercício

(n=19): 1 encontro 
semanal com 1 hora de 
palestra sobre nutrição, 
e 30 minutos de pales-
tra sobre fisiologia do 
exercício

Alterações no GI 
foram maiores (não 
estatisticamente signi-
ficativas) que no GC. 
Ambos apresentaram 
alterações significa-
tivas no IMC, CC e 
%G (BIA) entre pré e 
pós-intervenção

<->

Rieger 
et al. 2017
(26)

201

TCC-S:
46,9±12,0

TCC-A:
47,1±11,0

TCC-S:
F = 72
M = 31

TCC-A:
F = 76
M = 22

TCC-S:
37,6±6,6

TCC-A:
37,7±6,0

ECR 24 
meses

(n=103) 26 sessões 
de TCC para perda de 
peso com o indivíduo 
sozinho (TCC-S)

(n=98) 26 sessões de 
TCC para perda de 
peso com o indivíduo 
acompanhado por 
uma pessoa de apoio 
(TCC-A)

Peso, IMC e CC apre-
sentaram melhorias 
significativas para 
ambos os grupos, do 
início até o acompa-
nhamento. Não houve 
diferença significativa 
entre TCC-S e TCC-A

<->

Calugi 
et al. 2016
(17)

88
DP: 46,7±10,3

DC: 46,6±12,0

DP:
F = 26
M = 17

DC:
F = 25
M = 20

45,6±6,7

DP: 45,8±6,5

DC: 45,4±7,0

ECR 51 
semanas

(n=43) DP: alimentação 
rica em proteína, restri-
ção de energia e TCC. 
Expectativa de perda 
de peso avaliada no 
momento da inscrição

(n=45) DC: alimentação 
rica em hidratos de 
carbono, restrição de 
energia e TCC. Expec-
tativa de perda de peso 
avaliada na inscrição

DP e DC com perda 
de peso semelhante. 
Associação entre me-
tas mais altas de perda 
de peso e uma maior 
perda de peso, e entre 
quantidade de perda 
de peso e manutenção 
subsequente do peso 
perdido

<->

mais estudos não relevantes para a presente pesquisa. Estudos não 
relevantes representavam estudos que não atendiam aos objetivos 
da presente pesquisa. Ao final, foram então selecionados 16 estudos 
para compor a presente revisão sistemática.

RESULTADOS
As características gerais dos dezasseis estudos incluídos nesta revi-
são sistemática podem ser vistas em ordem cronológica na Tabela 1. 
Utilizando os critérios de seleção definidos, foram selecionados para 
essa revisão: sete ensaios clínicos randomizados (ECR) (17, 22–27), 
dois ensaios clínicos controlados prospetivos (28,29), dois ensaios clí-
nicos não controlados prospetivos (30, 32), sendo que um deles (30) 
corresponde à 1.ª fase de um ECR, um ensaio clínico não controlado 
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ESTUDO N IDADE 
(ANOS)

SEXO 
(F/M)

IMC 
(KG/M2) DESENHO DURAÇÃO INTERVENÇÃO CONTROLE RESULTADO E 

CONCLUSÃO
A FAVOR 
DA TCC?

Zwickert 
et al. 2016
(25)

60 44,3
(19-64)

F = 43,
M = 17

37,5
(30,4-54,8) ECR 15 

meses

(n=31) TCC com 
suporte tecnológico 
intensivo (mensagem 
de texto e e-mail; 
TCC+I)

(n=29) TCC com 
suporte tecnológico 
mínimo (apenas 
mensagem de texto; 
TCC+M)

Perda média de 1 kg 
a cada 3 meses. Não 
houve diferenças signi-
ficativas entre TCC+I e 
TCC+M, no entanto, o 
grupo TCC+I mostrou 
uma vantagem marginal 
em todas as medidas 
antropométricas

<->

Manzoni 
et al. 2016
(24)

163 35,6±8,0 F = 163,
M = 0 42,24±60,1 ECR 12 

meses

PCP (programa com-
portamental padrão, 
para pacientes interna-
dos) + TCC + VR

GC-1: apenas PCP;
GC-2: PCP+TCC

PCP+TCC+VR foi o 
mais eficaz para a perda 
de peso após 1 ano. 
GC-1 recuperou, em 
média, a maior parte 
do peso que perdeu. 
GC-2: resultados 
intermediários

>

Sawamoto 
et al. 2016
(30)

119

C (n=90):
47,7±1,2;

NC (n=29):
43,9±2,1
(25–65)

F = 119,
M = 0

C (n=90): 
31,3±0,5;

NC (n=29): 
32,0±0,8

Ensaio clínico 
não controlado 

prospetivo

7 
meses

Programa intensivo 
de TCC para perda 
de peso. O grupo C 
(n=90) completou o 
programa e o grupo 
NC (n=29) não com-
pletou o programa

Não há grupo controle

Em média, 10,3±4,8 kg 
perdidos e redução do 
IMC em 13,6±0,1%. 
Os que completaram a 
fase de perda de peso 
perderam 45% do seu 
peso corporal inicial. 65 
de 90 (72%) participan-
tes perderam 10% ou 
mais do peso inicial

>

Thabault, 
Burke, 
Ades, 
2015
(35)

36 66 (39-79) F = 22
M = 14 37,4±4,6 Estudo piloto 

prospetivo
12 

semanas

Terapia comportamental 
intensiva (TBI): visita 
inicial de 30 minutos e 
até catorze visitas de 
acompanhamento de 
15 minutos em 6 meses

Não há grupo controle

Perda de peso estatis-
ticamente significativa, 
com média de 3 kg 
após quatro visitas e 4,8 
kg em 12 semanas

>

Lucini et 
al. 2015
(36)

173 53,1±11,5 F = 86
M = 87 30,6±4,1

Estudo 
observacional 

controlado

20 
meses

Grupo A: medicamento 
personalizado, TCC e 
prescrição de exercí-
cios e nutrição

Grupo B: abordagem 
semiestruturada com 
aconselhamento 
genérico; Grupo C: 
aconselhamento não 
estruturado

Grupo A apresentou 
maior redução de IMC, 
CC, e perda de peso 
média de 5,4±5,1 kg, 
que foi significati-
vamente (p<0,001) 
superior ao observado 
no grupo B (2,8±5,1 
kg) e no grupo C 
(1,2±4,8 kg)

>

Doughty, 
Njike e 
Katz, 
2015
(34)

12 15,2±1,3 F = 11
M = 1

Escore z por 
idade:

2,3±0,3; 
percentil por 

idade:
98,7±1,2

Estudo piloto 
prospetivo

18 
semanas

Programa de trata-
mento por imersão 
baseado em TCC para 
comportamento, ali-
mentação e, exercícios 
físicos

Não há grupo controle

Houve melhoria 
significativa no escore 
z do IMC, na CC, no 
tempo de corrida por 
milha e nos lipídios no 
sangue

>

Tagliabue 
et al. 
2015
(33)

59

GI:
42,2±10,4;

GC:
42,4±14,0

F = 59

GC:
36,1±4,4;

GC:
35,6±5,1

Caso- controle 
aninha-

do (nested 
case-control)

6 
meses

(n=20) Sessões de 
TCC para resistentes 
a tratamento de perda 
de peso (história de 
pelo menos duas 
tentativas anteriores 
de seguir um plano 
alimentar)

(n=39) Selecionadas 
aleatoriamente corres-
pondendo aos casos 
de intervenção em 
termos de idade, IMC 
e número de tentativas 
anteriores de seguir 
um plano alimentar

GI teve probabilidade
maior de concluir o 
programa. A perda de 
peso não diferiu sig-
nificativamente entre 
grupos: GI: 8,4±3,5 kg 
e GC: 7,8±3,2 kg (p 
= 0,67)

<->

Annesi, 
Johnson, 
Porter, 
2014
(23)

165 44,8±9,3 F = 130
M = 35 40,7±5,0 ECR 6 

meses

(n = 82) Tratamento de 
apoio à atividade física 
associado ao método 
de nutrição cogniti-
vo-comportamental 
(N+TCC) para perda 
de peso

(n = 83) Tratamento 
de apoio à atividade 
física associado ao 
método de educação 
nutricional (EN) para 
perda de peso

Perda de peso signifi-
cativamente maior no 
grupo N+TCC (-5,6%) 
comparado ao grupo 
EN (-3,8%)

>

Annesi, 
Johnson, 
2014
(22)

83 44,0±9,6 F = 83 45,4±3,9 ECR 6 
meses

(n = 36) EX+TCC: 
Exercício apoiado 
por TCC da mudança 
alimentar

(n = 47) EX+ED: 
exercício apoiado por 
uma abordagem edu-
cacional da mudança 
alimentar

EX+TCC maiores 
melhorias em todas as 
variáveis psicossociais 
e na perda de peso. 
Não houve diferença 
significativa nas avalia-
ções entre os grupos

<->

Continuação

Tabela 1

>: TCC com resultado positivo para perda de peso sem 
grupo controle, ou melhor que o grupo controle
<->: TCC com resultado semelhante ao controle
<: TCC com resultado pior que o controle
%G: Percentagem de gordura corporal
BIA: Bioimpedância elétrica
CC: Circunferência de cintura

DXA: Densitometria por dupla emissão de raios-X
ECR: Ensaio clínico randomizado
F: Sexo feminino
GC: Grupo controle
GI: Grupo intervenção
IMC: Índice de massa corporal
M: Sexo masculino

N: Amostra da população do estudo
TCC: Terapia cognitivo-comportamental
VR: Realidade virtual
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e ingestão de frutas e vegetais, que foram preditores significativos 
de perda de peso (23). Pacientes com boa melhoria no humor, na 
autorregulação de alimentação (22) (e de atividade física) tiveram melhora 
significativamente maior na atividade física e no consumo de frutas 
e vegetais, apesar de não haver melhora na ingestão de doces (31).

Regulação da Atividade Física
Um estudo evidenciou que a conclusão de pelo menos duas sessões de 
exercício por semana demonstrou maior sucesso com perda de peso 
do que o volume total de exercícios (22). Autorregulação de atividade 
física moderada afeta positivamente a fadiga (23). Foram observadas 
melhorias significativas no aumento da aptidão física, como no caso da 
diminuição do tempo de corrida por milha (34).

Mudanças Comportamentais Gerais
Participantes em um grupo de TCC demonstraram melhorias 
significativamente maiores em todas as variáveis psicossociais e maior 
sucesso com a perda de peso (22). Uma intervenção demonstrou 
melhorias psicológicas significativas quanto a autoeficácia, qualidade de 
vida relacionada ao peso, satisfação com o peso e compulsão alimentar 
(26). Pacientes que responderam melhor a alvos psicológicos, como 
melhoria no humor, na autorregulação de alimentação e de atividade 
física, apresentaram perda de peso significativamente maior, sendo que 
a mudança de humor melhorou a força preditiva apenas para ingestão 
de doces (31).
Uma maior expectativa de perda de peso (17) e preocupação com 
a saúde atual (32) melhorou a perda de peso. A quantidade total de 
peso perdido e a satisfação com a perda de peso estão associadas 
à manutenção da perda de peso após um ano de acompanhamento, 
sendo que o padrão alimentar não teve influência na satisfação com a 
perda de peso (17). Ao mesmo tempo, a preocupação com a aparência 
corporal foi associada a menor probabilidade de atingir os objetivos 
desejados para perda de peso (32).

Adesão ao Tratamento
Não houve correlação entre a meta ou expectativa de perda de peso 
e a taxa de adesão ao tratamento (17). Porém, metas desafiadoras de 
perda de peso tendem a favorecer a descontinuação do tratamento 
(32). Em comparação com um tratamento dietético padrão, a TCC foi 
mais eficaz no aumento da adesão em mulheres obesas resistentes ao 
tratamento, ou seja, com história de falha em pelo menos duas tentativas 
anteriores de mudança alimentar (33).

ANÁLISE CRÍTICA
A TCC parece ser eficaz para perda e manutenção de peso. A presente 
revisão demonstrou que mudanças na construção de estruturas 
psicológicas, relacionada à teoria da autoeficácia ou outras ferramentas da 
TCC, diminuíram o fracasso da perda de peso de longo prazo (22, 26, 31, 
32, 36). É comum haver uma regressão em relação ao peso basal após 
meses e anos de perda. A absorção de habilidades de autorregulação 
e melhorias no humor, causadas pela TCC, pode ser um componente 
confiável para induzir a perda de peso a longo prazo em uma variedade 
de tipos de tratamento. Embora sejam necessárias mais pesquisas para 
determinar a etiologia e maximizar as respostas positivas, os resultados 
sugerem perspetivas de melhorias no tratamento (31).
A avaliação da perda de peso com o uso da TCC pode ser complexa, 
mas é especialmente necessária para grupos vulneráveis, como obesos 
com IMC muito elevado (17, 24, 25, 29, 32, 34). A obesidade impõe 
inevitáveis consequências significativamente negativas para a saúde 
e para os gastos com saúde. Isso torna vital que os pesquisadores 

continuem avaliando as intervenções sobre obesidade, para fornecer 
uma orientação clínica ideal, na forma de diretrizes baseadas em 
evidências para um tratamento cada vez mais eficaz da obesidade (35). 
Esta população está exposta a riscos de comorbidades, como doença 
hepática gordurosa não alcoólica, resistência à insulina e diabetes 
melittus tipo 2, e por isso a atenção a esse paciente é importante (37).
A constatação de que a TCC foi associada a maiores efeitos do 
que abordagens educacionais padrão de autorregulação (23) para 
alimentação apoia pesquisas relacionadas em população de adultos 
com menor grau de obesidade (38). Apesar disso, em um estudo com 
até seis meses de duração, TCC e tratamento dietético padrão não 
apresentaram diferenças em termos de sucesso na perda de peso, 
mas sim em termos do aumento de adesão ao tratamento com a TCC 
(33). Isso pode favorecer a perda de peso com uso da TCC, caso um 
tempo de seguimento mais longo seja utilizado, já que a adesão com 
a TCC é maior do que com tratamentos dietéticos convencionais. E o 
esperado é que, quanto maior o tempo de adesão a um tratamento de 
emagrecimento, maior seja a chance de perda de peso do paciente e 
maior seja o sucesso na manutenção desse peso perdido.
Em intervenções, costuma ser difícil atender a todas as necessidades 
de indivíduos com obesidade que requerem tratamento para perda de 
peso, devido à grande heterogeneidade de fatores motivacionais da 
amostra da população (32, 36), diferentes metas e benefícios esperados 
(26), bem como as dificuldades na manutenção da perda de peso 
(25, 32). Por isso, uma definição mais precisa das necessidades, das 
expectativas e metas, pode ajudar a adaptar o tratamento a pacientes 
individualmente. Metas mais altas de perda de peso parecem promover 
maior perda de peso. Isso leva a acreditar ser vantajoso incentivar os 
participantes a não procurarem perdas de peso modestas (17). Vale 
ressaltar que objetivos desafiadores podem favorecer a descontinuação 
do tratamento (32). Porém, a importância de um componente cognitivo-
comportamental em intervenções é reconhecida por gerar aumento na 
adesão a programas de tratamento da obesidade (39).
Um fato interessante é que, geralmente, ocorre um padrão na literatura 
de que mulheres tendem a participar mais do que indivíduos do 
sexo masculino nas intervenções de saúde e de perda de peso (28). 
Porém, independente do sexo, a autoimagem, ou a perceção de si 
mesmo, influencia muito na adesão ao tratamento e na obtenção de 
resultados significativos. Um estudo destacou que, em comparação 
com mulheres que completaram o tratamento, as desistentes tinham 
uma preocupação significativamente maior com a forma do corpo e 
tinham um temperamento mais desorganizado (30). Mesmo que o 
aprimoramento da autoimagem e do bem-estar psicológico em pessoas 
com obesidade já seja um resultado benéfico em si, eles também podem 
ser importantes para o sucesso futuro na gestão do peso (26).
Além da perceção de si mesmo ficar de fora de estudos de perda 
de peso normalmente, o sono também costuma ficar, enquanto na 
maior parte dos estudos, o foco permanece apenas na alimentação 
e na atividade física. É sempre importante lembrar que, uma maior 
fragmentação do sono, manifestada pelo aumento do número de 
episódios de vigília, prevê uma menor magnitude de redução de peso 
em pessoas que participam de programas de perda de peso (40). 
Negligenciar a autoimagem e o sono dos pacientes pode prejudicar os 
resultados de perda de peso corporal de forma significativa. Nenhum 
estudo selecionado nesta revisão citou ter utilizado alguma ferramenta 
da TCC direcionada à uma melhor gestão do sono dos pacientes, o 
que pode ter sido um fator com impacto não mensurado nas pesquisas.
A TCC tem diversas formas e variações. Apesar de um estudo nomear a 
intervenção apenas como comportamental, e não citar diretamente um 
componente cognitivo (35), estudos que levam o paciente a estabelecer 
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metas de perda de peso e a escrever sobre sua disposição para mudar, 
estão trabalhando a estrutura cognitiva, devido à ativação dos ciclos 
de feedback positivo entre comprometimento e autoeficácia em relação 
aos objetivos (41–43). Além disso, há um reforço da estruturação 
cognitivo-comportamental dos pacientes submetidos a breves visitas 
de intervenção e acompanhamento, com o objetivo de apoiar mudanças 
no estilo de vida, tanto na promoção da perda de peso quanto no auxílio 
ao estabelecimento de metas individuais (35, 44, 45).
Intervenções com TCC aplicadas por enfermeiros (27, 35) modificaram 
certos aspetos cognitivos que poderiam influenciar o comportamento 
alimentar e a massa corporal, como a intenção de se exercitar e seguir 
um plano alimentar, bem como sua implementação (27). Apenas um 
estudo, dentre os selecionados para esta revisão, utilizou a entrevista 
motivacional (35). Ela é uma abordagem de aconselhamento centrada 
no paciente para obter mudanças de comportamento, ajudando-os a 
explorar e resolver ambivalências (46).
Dentre os estudos selecionados por esta revisão, mais da metade dos 
resultados de perda de peso corporal com intervenções usando TCC, 
são estatisticamente significativos. Estas intervenções foram conduzidas 
por enfermeiros (27, 35, 36), psicólogos (17, 24–27, 29, 33), estudantes 
de psicologia (28), psicoterapeutas (24), médicos (17, 29), e nutricionistas 
(17, 29, 33). Isso leva a considerar que, com treinamento adequado, 
uma intervenção com ferramentas básicas de TCC pode ser conduzida 
de forma confiável e eficaz por diferentes profissionais e estudantes da 
área da saúde. É o que afirma o Programa de Prevenção de Diabetes, 
que indica que o tratamento individual ou em grupo para modificação do 
estilo de vida pode ser fornecido por profissionais de saúde treinados, 
como nutricionistas ou indivíduos com mestrado, formação em fisiologia 
do exercício, psicologia comportamental ou educação em saúde (47).
Diversos profissionais da saúde, mesmo não sendo psicólogos ou 
psiquiatras, podem mesclar técnicas da TCC com seus procedimentos 
padrão, para aumentar as chances de atingir os objetivos do paciente. 
A TCC pode ser percebida como um conjunto de ferramentas para 
promoção da mudança comportamental em qualquer área da vida, 
seja na alimentação, na atividade física, nas relações com outras 
pessoas ou em quaisquer hábitos do dia a dia do paciente. Utilizar 
essas ferramentas não significa que os profissionais da saúde – mesmo 
psicólogos e psiquiatras – vão se aprofundar na análise das emoções 
e dos traços da personalidade, mas sim utilizar técnicas terapêuticas 
eficazes baseadas em evidências.
Poder contar com o apoio de profissionais e das pessoas mais próximas 
é algo desejável, principalmente quando o assunto é obesidade, uma 
das doenças crónicas que mais aumentam no mundo (19, 20). Nesta 
revisão, apenas um estudo dentre os selecionados avaliou a influência 
da presença de uma pessoa conhecida do paciente, para apoiá-lo no 
tratamento de emagrecimento. Infelizmente esse fator não aumentou 
a perda de peso, comparando o grupo com TCC e pessoa de apoio, 
e o grupo apenas com TCC e sem apoio. Porém, a qualidade do 
relacionamento do paciente com a pessoa de apoio previu resultados 
antropométricos mais positivos que o grupo de pacientes sem pessoa de 
apoio (26), o que pode indicar que o envolvimento de pessoas próximas 
no tratamento do paciente pode ser um adjuvante na intervenção. 
Com o avanço tecnológico, novas ferramentas contribuem para 
intervenções. É o caso da TCC aprimorada com realidade virtual (RV). Em 
um estudo, essa combinação apresentou maior probabilidade de manter 
ou melhorar a perda de peso em um ano de acompanhamento do que 
TCC apenas, e mais ainda que os participantes que recebem apenas o 
programa de internação padrão, que recuperaram, em média, a maior 
parte do peso que perderam (24). Os pesquisadores confirmaram que 
um módulo de RV que trata da memória negativa bloqueada do corpo 

pode aumentar a eficácia a longo prazo da TCC padrão (24).
Atualmente, smartphones são mais comuns do que aparelhos de 
RV. Com o auxílio de smartphones dos pacientes numa intervenção, 
um estudo mostrou que não parece haver diferenças significativas na 
manutenção da perda de peso, comparando apoio intensivo com apoio 
mínimo de mensagens de texto para pacientes submetidos à TCC (25). 
Ainda assim, o apoio intensivo mostrou uma pequena vantagem em 
todas as medidas antropométricas (25). Os autores argumentam que 
um programa de suporte tecnológico mínimo pode ser tão eficaz quanto 
um programa de suporte mais intensivo na promoção da perda de 
peso, de melhorias psicológicas e comportamentais, quando segue 
um programa de TCC em grupo para controle de peso em adultos 
obesos. Esse tipo de intervenção eletrônica, com mensagens de texto 
contendo estratégias de controle de peso da TCC, é muito eficiente 
em estender o tratamento. Os pacientes continuaram a perder peso e 
a manter a perda de peso na ausência de contato permanente com os 
profissionais de saúde. Segundo os pesquisadores, esses resultados 
são comparáveis aos alcançados pelos programas comportamentais 
tradicionais de perda de peso, que envolvem tratamento presencial 
semanal por 24 semanas, com perda de peso de 8 a 10% do peso 
corporal inicial (25).
Vale destacar que o suporte tecnológico, com ferramentas da TCC para 
controle de peso, entregues via mensagem de texto servem como um 
complemento ao tratamento de obesidade da TCC presencial. Esse 
suporte tem a vantagem de ser facilmente acessível a adultos obesos e 
de poder ser fornecido como um complemento aos cuidados primários, 
com pouca ou nenhuma necessidade de recursos extras. Se for o caso 
de ser necessária conexão com a internet, a vantagem é que muitos 
pacientes já possuem esse recurso atualmente. A tecnologia pode 
poupar profissionais de saúde algum investimento de tempo. Essas 
novas descobertas sugerem a incorporação do suporte de mensagens 
de texto entregues por profissionais de forma unidirecional aos pacientes. 
Como o suporte com mensagens de texto de baixa intensidade é tão 
eficaz quanto o suporte tecnológico de maior intensidade para manter 
a perda de peso em adultos obesos, esse meio de baixo custo para 
ajudar na manutenção da perda de peso, sem depender exclusivamente 
de tratamento presencial prolongado, parece bastante promissor (25).
Os achados reunidos na Tabela 1 sugerem que aqueles pacientes que 
passaram por uma reestruturação cognitiva e comportamental com 
a abordagem da TCC, tiveram maior probabilidade sucesso que os 
pacientes dos grupos controles. Isso se deve justamente pela modificado 
das crenças e das perceções firmes de que conseguiriam executar os 
passos necessários para a perda de peso (17, 48, 49). É o caso ilustrado 
por adolescentes que concluíram um tratamento de imersão em TCC 
para obesidade um ano antes de entrevistas aprofundadas, com base 
no método de entrevista colaborativa Scanlan (50). Os resultados das 
entrevistas apoiam a hipótese de que controladores de peso altamente 
bem-sucedidos nutrem fortes obsessões saudáveis. Controladores de 
peso bem sucedidos relataram o uso de motivadores significativamente 
mais úteis do que os malsucedidos. Além disso, os bem sucedidos 
pareciam motivados por alguns dos mesmos fatores que os atletas 
de elite identificaram no Modelo de Compromisso Esportivo (50). Isso 
é mais uma demonstração do potencial de reestruturação cognitiva e 
comportamental promovida pela TCC.
Em sincronia com os objetivos desta revisão, os bons resultados de per-
da de peso em intervenções com TCC (23 ,24, 26, 28, 29, 36) indicam 
o aumento de fatores que colaboram com o sucesso das intervenções 
nutricionais, simultaneamente com a diminuição da interferência negativa 
dos fatores que atrapalham essas intervenções. Estes fatores, no contexto 
da TCC, são as estruturas cognitivas e o comportamento dos pacientes, 
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já que estes são o foco desta abordagem de natureza psicológica e pe-
dagógica. Diversas intervenções para perda de peso envolvem apenas 
médicos, ou profissionais da medicina, da educação física e da nutrição, 
focados exclusivamente na atividade física e na alimentação. O tratamento 
comportamental padrão, baseado apenas em instruções sobre alimenta-
ção e atividade física, mesmo que seja eficaz a curto prazo, não é eficaz 
a longo prazo: indivíduos obesos geralmente recuperam a maior parte do 
peso perdido (um terço à metade da perda) no primeiro ano após o trata-
mento, e voltam ao peso basal nos próximos três a cinco anos (51, 52).
O alto índice de falhas nas intervenções para perda de peso pode 
ser um indicativo de que mais elementos sejam necessários nessas 
intervenções. É o caso da adição de profissionais com capacitação na 
área da psicologia (17, 29), a fim de produzir uma intervenção que tenha 
o potencial de englobar maiores benefícios à saúde, quando comparada 
a uma intervenção sem abordagem psicológica. Essa colaboração 
entre áreas da saúde humana cria um programa de perda de peso mais 
eficiente, abordando os fatores psicológicos que influenciam a obesidade 
e a perda de peso. Intervenções generalizadas são necessárias devido ao 
impacto negativo da obesidade na saúde, associado com o sedentarismo 
na população em geral, combinada com maus hábitos alimentares (5, 36).
Apesar de a maior parte das intervenções com TCC, reunidas nesta 
revisão, terem favorecido a perda de peso, uma limitação desta revisão 
foi a falta de detalhamento dos procedimentos específicos de TCC 
utilizados em cada estudo. Por exemplo, foram utilizados dois ensaios 
clínicos controlados prospetivos nesta revisão (28, 29). Ambas pesqui-
sas originais lançaram mão de grupo controle para comparação com o 
grupo intervenção. Os autores apenas declararam usar uma intervenção 
cognitivo-comportamental, sem especificar as características psicoló-
gicas das ferramentas utilizadas. Também foi frequente a ausência de 
relato da identificação diagnóstica adequada de crenças disfuncionais 
e pensamentos automáticos disfuncionais da população dos estudos. 
Como na maioria das pesquisas utilizando TCC, aquelas reunidas nesta 
revisão não seguiam um padrão terapêutico similar. Portanto, os resul-
tados alcançados nessas pesquisas podem variar bastante, de acordo 
com os detalhes específicos de cada intervenção.
Vale destacar que, em um estudo controlado (27), uma limitação envolve 
o fato de que os participantes do grupo experimental e do grupo controle 
pertenciam à mesma comunidade. Isso pode levar a um vazamento de 
informações de um grupo para outro, o que pode alterar os resultados 
da intervenção. Outra limitação no mesmo estudo estava relacionada à 
fonte de viés, pois não foi um estudo cego, já que os participantes não 
cegos, os terapeutas que administraram o tratamento e os avaliadores 
que mediram os resultados podem ter feito uma supervalorização dos 
efeitos da intervenção. Essa limitação não foi abordada em outros 
estudos, porém é muito relevante para estudos controlados e não cegos. 
Em outro estudo, a principal limitação foi o cenário muito específico, além 
da inclusão de um período inicial de internação, raramente utilizado no 
tratamento da obesidade (17). Isso dificulta a generalização e a extensão 
das conclusões para outras configurações de estudo.
Mas, apesar dessas limitações que envolvem a metodologia de alguns 
estudos, um ponto forte desta revisão sistemática é seu procedimento 
metodológico baseado nas diretrizes propostas pelo PRISMA (21). 
Outros pontos positivos são o foco em uma abordagem terapêutica 
de amplo conhecimento e aceitação, a TCC, e os diversos períodos 
de tratamento, incluindo longa duração, e amostras populacionais 
compostas por mulheres e homens com obesidade severa e a avaliação 
de fatores cognitivos na perda e manutenção do peso (17).
Mais estudos são necessários para esclarecer os detalhes da 
intervenção psicológica dentro de um programa multidisciplinar para 
perda de peso. A literatura nessa área não exibe com profundidade 

os detalhes da abordagens cognitivo-comportamentais. Estudos 
psicológicos relacionados à obesidade são abundantes, mas o trabalho 
colaborativo nas áreas de educação física, nutrição e psicologia pode 
ser apresentado de uma forma mais padronizada e detalhada, a fim 
de promover mais eficácia clínica na perda e manutenção de peso. 
Os fatores psicológicos chegam a ter tanto impacto que, de modo 
geral, resultados de estudos indicam que o aconselhamento psicológico 
pode desempenhar um papel muito importante em um programa 
multidisciplinar de perda de peso, mesmo sem a aplicação direta de 
sessões de exercícios e controle da ingestão alimentar (28).
O presente artigo não advoga que os nutricionistas e profissionais da 
saúde devam abandonar as abordagens tradicionais, com a avaliação, 
diagnóstico e tratamento nutricionais. A reflexão é como o cuidado mais 
abrangente e integral voltado ao paciente, para aumentar o sucesso dos 
processos de perda e de manutenção do peso, enfatizando a atenção 
quanto à forma como o paciente é recebido, percebido, acolhido, ouvido 
e como a orientação nutricional é transmitida.

CONCLUSÕES
Esta revisão sugere que as estratégias de tratamento comportamental 
como a TCC podem contribuir para os resultados de intervenção no 
estilo de vida em indivíduos com o objetivo de perder peso e controlar 
o peso alcançado, principalmente em períodos superiores a um ano. 
Embora ainda não se possa afirmar pelas evidências existentes que a 
abordagem comportamental seja superior que a abordagem baseada 
na restrição calórica, o uso da TCC como estratégia auxiliar parece 
promissor e mais pesquisas são necessárias para confirmar estudos 
anteriores e identificar as especificidades das intervenções de tratamento 
que apoiem melhorias duradouras na cognição, nos comportamentos 
alimentares e relacionados à atividade física. 
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RESUMO
As perturbações mentais representam um dos mais importantes desafios da atualidade. No entanto, as opções terapêuticas 
disponíveis são nalguns casos pouco eficazes ou apresentam efeitos adversos importantes. As intervenções no âmbito do estilo 
de vida, onde se incluem intervenções nutricionais e alimentares, têm vindo a ser exploradas na área da doença psiquiátrica e já 
demonstraram exercer um efeito benéfico na sua otimização. Adicionalmente, existe uma conhecida associação entre a doença 
psiquiátrica e os distúrbios gastrointestinais. A evidência sugere que indivíduos com depressão apresentam uma composição da 
microbiota intestinal alterada, em comparação com indivíduos saudáveis. Neste sentido, também a microbiota intestinal poderá 
constituir um alvo terapêutico atrativo. Várias estratégias para a sua modificação já foram descritas, incluindo a manipulação da 
dieta, a utilização de suplementos probióticos e/ou prebióticos e o transplante de microbiota fecal. Pretende-se com este trabalho 
abordar importância da nutrição e alimentação no foro da psiquiatria, assim como a modulação da microbiota intestinal e utilização 
de psicobióticos, reconhecidos como uma potencial coadjuvante para o tratamento destas patologias. Conclui-se que, embora a 
informação atualmente disponível nesta matéria seja promissora, são necessários mais estudos para que seja possível formular 
recomendações específicas e cientificamente sustentadas. 

PALAVRAS-CHAVE
Microbiota intestinal, Nutrição, Psicobióticos, Psiquiatria

ABSTRACT
Psychiatric disorders are some of the most serious challenges of our time. However, the currently available therapeutic options are 
often ineffective or carry severe side effects. Lifestyle interventions, which include dietary interventions, are being explored in the 
field of mental illness and have already been shown to exert beneficial effects. Additionally, there is a known association between 
psychiatric illness and gastrointestinal disorders, and patients with depression were reported to display an altered gut microbiota 
composition, when compared to healthy controls. In line with this, the gut microbiota may also be an attractive therapeutic target. 
Several approaches for its manipulation have already been described, such as dietary interventions, the use of probiotics and/or 
prebiotics and fecal microbiota transplantation. Thus, this review aims to summarize the importance of food and nutrition in the 
field of psychiatry, as well as the modulation of the gut microbiota and the use of psychobiotics, which have been recognized as a 
possible adjuvant therapy for these disorders. Finally, although current evidence in this matter is promising, further investigation is 
needed in order to translate this knowledge into clinical practice and make scientifically supported recommendations.
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Gut microbiota, Nutrition, Psychobiotics, Psychiatry
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INTRODUÇÃO
A saúde é definida pela Organização Mundial da Saúde, 
como um estado de completo bem-estar físico, mental e 
social e não apenas a ausência de doença ou enfermidade 
(1). Através desta definição é possível compreender que a 
saúde mental, durante anos negligenciada, é parte integrante 
da saúde e que se relaciona fortemente com a saúde física e 
com o comportamento, revelando-se essencial para o bem-
-estar dos indivíduos, e das sociedades em geral (2, 3). A 
nível nacional, as perturbações psiquiátricas têm uma pre-
valência de 22,9%, uma das mais elevadas da Europa, re-
presentando assim um importante desafio da atualidade (4). 

A ansiedade, a depressão e o stress estão intrínsecas nas 
sociedades modernas em que vivemos, e as intervenções 
no estilo de vida já demonstraram ser eficazes na sua 
atenuação (5). Embora as doenças psiquiátricas sejam 
alguns dos mais sérios desafios médicos e sociais 
da atualidade, a causa da maioria destas permanece 
desconhecida e as opções terapêuticas disponíveis 
são frequentemente pouco eficazes e/ou apresentam 
efeitos adversos graves (6). Os modelos de intervenção 
existentes no âmbito dos cuidados de saúde na doença 
psiquiátrica não conseguem responder na totalidade às 
complexas dimensões biológicas, sociais, culturais e 
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espirituais da doença mental, tornando-se necessária a exploração de 
novos conceitos e opções terapêuticas (7). A nutrição e alimentação, 
enquadradas nos fatores associados ao estilo de vida, constituem alvos 
terapêuticos modificáveis, tendo vindo a ganhar um papel de destaque 
tanto na prevenção como no tratamento destas patologias (8–11).
A microbiota intestinal, cuja relevância em diversas patologias do trato 
digestivo está bem documentada (12), tem sido alvo de estudo nos mais 
diversos contextos. Neste sentido, tem surgido, nos últimos anos, um 
crescente corpo de evidência sugerindo que a microbiota intestinal tem 
também a capacidade de interagir com o sistema nervoso central e, por 
isso, poderá influenciar o comportamento e a função cerebral (13,14). 
É atualmente conhecida uma associação entre a doença psiquiátrica 
e os distúrbios gastrointestinais (15), que será alvo de exploração com 
este trabalho.

OBJETIVOS
O presente trabalho tem como objetivos compilar a informação mais 
atual  acerca do papel da nutrição e alimentação na prevenção e 
desenvolvimento das doenças psiquiátricas, assim como o impacto 
da modulação da microbiota intestinal como potencial alvo terapêutico. 
Pretende-se com esta revisão narrativa abordar o desenvolvimento atual 
desta temática, assim como sensibilizar os profissionais de saúde, no 
geral, e o nutricionista, em particular, para a mesma. 

METODOLOGIA
Foi realizada uma pesquisa bibliográfica com recurso à base de dados 
PubMed, de artigos publicados entre 2011-2021. Foram incluídos 
artigos originais realizados em humanos (incluindo ensaios clínicos 
aleatorizados) e em modelos animais, assim como artigos de revisão, 
revisão sistemática e meta-análise, utilizando como critérios de pesquisa 
as palavras-chave “psychiatry and nutrition”, “psychiatry and microbiota”, 
“probiotics and prebiotics” e “psychobiotics”. De acordo com a sua 
atualidade e pertinência para o tema, foi selecionada uma amostra de 
artigos cujo texto integral se encontrava disponível na língua portuguesa 
ou inglesa, de acesso gratuito.

Nutrição, Doença Psiquiátrica e Microbiota Intestinal 
O Conceito de Nutrição Psiquiátrica 
O ramo da nutrição psiquiátrica oferece uma possível abordagem para 
uma gestão mais eficaz e minimização do impacto global associado à 
doença mental (16). A evidência sugere que a importância dos hábitos 
alimentares no contexto das doenças crónicas não transmissíveis 
também se estende à doença mental, tendo este facto sido reiterado 
no estudo de Jacka et al. no qual se verificou a existência de uma 
associação entre a prática de um padrão alimentar do tipo ocidental 
e uma maior probabilidade de ocorrência de sintomas e distúrbios 
psicológicos (17). Particularmente na depressão, um estudo realizado 
com uma amostra representativa da população portuguesa reportou 
que a prática de um padrão alimentar definido como não saudável, 
caracterizado por uma menor frequência de consumo de sopa, 
hortofrutícolas, peixe, leite/laticínios, menor ingestão de água e maior 
frequência de consumo de carne estava significativamente associada 
à presença de sintomas de depressão (18). 
No âmbito da intervenção nutricional, deve ser privilegiada a obtenção de 
nutrientes através da prática de uma alimentação adequada, podendo 
também ser considerada a prescrição de nutrientes (nutracêuticos) 
suplementares (19, 20). São vários os nutrientes que apresentam 
uma ligação clara com a saúde e função cerebral e que podem ser 
considerados para este tipo de intervenção, nomeadamente os ácidos 
gordos polinsaturados n-3, as vitaminas do complexo B (como o folato 
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e a vitamina B12), o ferro, o magnésio, a vitamina D, os aminoácidos, 
entre outros (19). 
Ademais, considerando a alimentação como um todo ao invés dos 
seus nutrientes de forma isolada, a Dieta Mediterrânica (DM) destaca-se 
como uma estratégia que poderá ser útil em indivíduos com sintomas 
depressivos (21). Nesta temática, o estudo PREDIMED concluiu que 
indivíduos com diabetes mellitus tipo 2 que praticavam uma DM com 
frutos oleaginosos, numa porção de 30 gramas por dia (22), obtiveram 
uma redução de 40% no risco de depressão, comparativamente ao 
grupo placebo (23). Mais recentemente, o estudo HELFIMED comprovou 
o efeito benéfico de uma dieta do tipo mediterrânico suplementada 
com óleo de peixe (900 mg de DHA e 200 mg de EPA por dia (24)) em 
indivíduos com depressão (25). Por fim, o estudo SMILES (26) enfatiza 
a relevância da otimização da dieta como uma estratégia de tratamento 
eficaz e acessível para episódios depressivos major, referindo também 
que os benefícios desta intervenção se podem estender ao controlo 
de outras comorbilidades, o que é relevante pelo facto de as doenças 
mentais estarem associadas a um risco aumentado de obesidade, 
diabetes mellitus e doenças cardiovasculares (27). Ainda em relação 
às perturbações depressivas, foi verificada uma associação entre a 
prática de uma dieta pró-inflamatória (ocidental) e um risco aumentado 
de diagnóstico ou sintomas de depressão, comparativamente aos 
indivíduos que praticavam uma dieta anti-inflamatória (p.ex. DM) (28). 
Em concordância, uma revisão sistemática e meta-análise publicada 
em 2014 na revista American Journal Clinical Nutrition sugere que um 
padrão alimentar saudável, rico em hortofrutícolas, cereais integrais, 
peixe, carne de aves e produtos lácteos com baixo teor de gordura, 
poderá estar associado a um menor risco de depressão e apresenta 
um potencial para se afirmar como uma estratégia de prevenção 
primária para as perturbações depressivas (29). Esta informação vai 
ao encontro a algumas recomendações descritas na literatura para a 
prevenção da depressão, que incluem também a adoção de padrões 
alimentares tradicionais (onde se inclui a DM), o aumento do consumo 
de leguminosas, frutos oleaginosos e sementes, a inclusão de alimentos 
ricos em ácidos gordos polinsaturados n-3 e a limitação do consumo de 
alimentos processados, fast food e alimentos açucarados no geral (30).
A insegurança alimentar é também um tópico importante a abordar neste 
contexto, uma vez que poderá afetar a saúde mental dos indivíduos, 
exercendo um efeito significativo na probabilidade de um indivíduo 
experienciar stress ou depressão (31), o que realça a importância da 
intervenção do Nutricionista nas suas diferentes valências. Finalmente, 
ainda relacionado à intervenção nutricional nesta população, devem 
ainda ser tidos em consideração os efeitos secundários da medicação 
com psicotrópicos, nomeadamente o aumento do apetite, aumento da 
ingestão alimentar ou compulsão alimentar (32–34). 

A Microbiota Intestinal, a Sua Relação com a Doença Mental e o Eixo 
Intestino-cérebro
O ser humano alberga e coexiste com a microbiota intestinal, um 
ecossistema microbiano complexo que se estabelece essencialmente 
na porção mais distal do intestino (35). O intestino contém também 
mais de 100 milhões de neurónios e é, em última instância, um ponto 
de encontro de nervos, células imunológicas e microrganismos (36). 
Neste sentido, existe um complexo sistema de comunicação entre o 
trato gastrointestinal, os microrganismos que o habitam, e o sistema 
nervoso periférico e central (37). Esta rede de comunicação bidirecional 
de moléculas e sinais neurais, que engloba o trato gastrointestinal, o 
sistema nervoso e o cérebro, é denominada de eixo intestino-cérebro 
(38, 39). Existem vários mecanismos pelos quais a microbiota intestinal 
poderá modular o comportamento, assim como o desenvolvimento e 
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a função cerebral, nomeadamente através do sistema imunológico, 
endócrino e neurológico (37, 40). Sendo a comunicação entre o intestino 
e o cérebro bidirecional, também o cérebro é capaz de modular a 
microbiota intestinal, através de alterações na motilidade, secreção 
gastrointestinal ou permeabilidade intestinal (41). 
Com relevância para esta temática, já foi documentado que a microbiota 
intestinal de indivíduos com depressão apresenta uma menor riqueza e 
diversidade, em comparação com a microbiota intestinal de indivíduos 
saudáveis (42, 43). No entanto, o estudo da microbiota intestinal 
através de trabalhos observacionais não permite aferir uma relação de 
causalidade. Neste âmbito, o estudo desenvolvido por Kelly et al. (42), 
verificou que um transplante de microbiota fecal de indivíduos com 
depressão em ratos induziu nestes características comportamentais e 
fisiológicas da depressão e comportamentos semelhantes à ansiedade, 
facto que sugere que a microbiota intestinal poderá desempenhar um 
papel causal no desenvolvimento de certas características da depressão, 
podendo assim representar um alvo terapêutico na prevenção e 
tratamento desta doença (42). Adicionalmente, não só a microbiota 
intestinal está associada à doença psiquiátrica em si, como também 
pode influenciar os efeitos terapêuticos e/ou adversos associados à 
terapêutica farmacológica utilizada no seu tratamento (44,45). Desta 
forma, é possível compreender que a modulação da microbiota poderá 
ser um alvo terapêutico ao nível da saúde mental.

A Modulação da Microbiota Intestinal como Coadjuvante do 
Tratamento das Doenças Psiquiátricas
Modulação da Microbiota Intestinal: Como e Porquê?
A microbiota intestinal possui plasticidade na sua composição e função 
(46, 47). Neste sentido, várias estratégias para a sua modificação 
já foram descritas na literatura, como a manipulação da dieta, a 
utilização de probióticos e/ou prebióticos, bem como o transplante de 
microbiota fecal (37, 46). Existe uma íntima relação entre a alimentação, 
a microbiota e a saúde, sugerindo que, possivelmente, alterações 
da microbiota induzidas pelo tipo de dieta poderão influenciar o 
desenvolvimento e progressão da doença (48). O tipo de dieta tem a 
capacidade de modular a composição da microbiota intestinal, uma 
vez que determina a disponibilidade de substratos para o crescimento 
microbiano e influencia o trânsito e ambiente intestinal (49). Esta 
informação é relevante pois, considerando a informação já descrita 
ao longo da presente revisão, é possível especular que a modulação 
da microbiota intestinal poderá ser (pelo menos em parte) o mecanismo 
pelo qual uma intervenção nutricional possa exercer o seu papel na 
saúde mental dos indivíduos. 
Os probióticos, ou seja, “microrganismos vivos que, quando 
administrados em quantidades adequadas, conferem um benefício 
à saúde do hospedeiro” (50), também poderão afetar a microbiota 
intestinal, através da competição por nutrientes ou por locais de 
adesão à parede intestinal, da produção de substratos de crescimento 
para outras bactérias, entre outros (51). Os prebióticos, “substratos 
que são utilizados seletivamente por microrganismos do hospedeiro 
conferindo um benefício à saúde” (52), têm também a capacidade 
de modular a microbiota intestinal, ao estimularem seletivamente o 
seu crescimento e/ou atividade (53). Por último, o transplante de 
microbiota fecal, que consiste na transferência de bactérias fecais de 
um dador saudável para um indivíduo doente, também representa um 
método com a capacidade de modular a microbiota intestinal e tratar a 
disbiose, podendo ainda ser um método promissor em perturbações 
psiquiátricas resistentes ao tratamento (54). O seu uso potencial em 
transtornos psiquiátricos resistentes ao tratamento surge devido ao 
racional teórico relacionado com a restauração da microbiota intestinal 

alterada nestes doentes, não existindo ainda estudos realizados nesta 
população, de acordo com o nosso conhecimento. Relativamente ao 
estudo do efeito de probióticos e prebióticos neste contexto já foram 
realizados vários trabalhos (55). Alguns exemplos serão detalhados 
na próxima secção do presente artigo.

A Era dos Psicobióticos
O termo psicobiótico foi definido inicialmente, por um grupo de 
investigadores da University College Cork na Irlanda, como sendo um 
organismo vivo que, quando ingerido em quantidades adequadas, 
produz um benefício para a saúde em indivíduos que sofrem de 
doenças psiquiátricas (56).  Posteriormente, a definição de psicobiótico 
foi reformulada e passou a incluir duas novas dimensões: em primeiro 
lugar, devido os benefícios dos psicobióticos em indivíduos saudáveis 
já documentados, a sua utilização não necessita de ser restrita a 
grupos clínicos; em segundo lugar, foram incluídos os prebióticos, 
por promoverem o crescimento de bactérias intestinais benéficas (38). 
Embora a definição de psicobiótico seja recente, o conceito de utilizar 
microrganismos como uma terapêutica adjuvante em doenças do 
espetro da psiquiatria tem sido discutido pela comunidade científica 
há vários anos. Na realidade, o primeiro estudo sobre esta matéria foi 
publicado em 1910 (57). 
Diversos estudos de intervenção com psicobióticos já foram realizados 
desde então, inclusive em indivíduos saudáveis (58). Considerando 
populações clínicas, em indivíduos com perturbação depressiva major 
foi reportada uma diminuição significativa no score de depressão após 
8 semanas de intervenção com uma cápsula de probióticos contendo 
Lactobacillus (L.) acidophilus, L. casei e Bifidobacterium (B.) bifidum 
(59). Em indivíduos com a mesma patologia, a toma de um probiótico 
contendo L. helveticus R0052 e B. longum R0175, também durante 8 
semanas, resultou igualmente numa diminuição significativa do score 
de depressão, obtido através do Inventário de Depressão de Beck (60). 
Nesta temática, os resultados de uma revisão sistemática e meta-análise 
sobre o efeito dos probióticos no tratamento da depressão indicam 
que estes são eficientes na redução os sintomas desta doença apenas 
quando administrados em conjunto com a medicação antidepressiva 
(61). Em indivíduos com esquizofrenia, a suplementação vitamina D e de 
probióticos (L. acidophilus, B. bifidum, L. reuteri e L. fermentum), durante 
12 semanas, teve um efeito benéfico no perfil metabólico dos indivíduos 
e no score de uma escala utlizada para medir a severidade dos sintomas 
desta patologia, comparativamente ao placebo (62). Já em indivíduos 
com doença bipolar tipo 1 ou com perturbação esquizoafetiva do tipo 
bipolar que foram hospitalizados devido a um episódio maníaco, a toma 
de um probiótico durante 24 semanas, após receberem alta hospitalar, 
contendo L. rhamnosus GG e B. animalis subsp. lactis Bb12 resultou 
numa menor taxa de re-hospitalização, comparativamente ao verificado 
nos indivíduos que receberam um placebo (63). 

ANÁLISE CRÍTICA 
As implicações das doenças do foro psiquiátrico vão muito além do 
que ocorre no cérebro. Naturalmente, para fazer face a uma doença 
que envolve várias dimensões da saúde, são necessárias respostas 
e intervenções de diferentes áreas. Os distúrbios gastrointestinais, 
a elevada prevalência de comorbilidades, os efeitos adversos da 
terapêutica farmacológica e a íntima relação entre o intestino e o 
cérebro são apenas alguns dos fatores que evidenciam e justificam 
a necessidade de intervenção de um nutricionista neste campo. Uma 
alimentação saudável e nutritiva em indivíduos com doença psiquiátrica 
pode comportar benefícios ao nível da saúde mental, além dos restantes 
benefícios já extensamente conhecidos. Na prática, de acordo 

SAÚDE MENTAL EM PERSPETIVA – O PAPEL DA NUTRIÇÃO E DA MICROBIOTA INTESTINAL
ACTA PORTUGUESA DE NUTRIÇÃO 27 (2021) 58-62 | LICENÇA: cc-by-nc | http://dx.doi.org/10.21011/apn.2021.2710

ASSOCIAÇÃO PORTUGUESA DE NUTRIÇÃO® | WWW.ACTAPORTUGUESADENUTRICAO.PT | ACTAPORTUGUESADENUTRICAO@APN.ORG.PT



 61

com o abordado neste trabalho, recomenda-se uma dieta do tipo 
mediterrânica, representando esta um padrão alimentar não restritivo 
e culturalmente adequado à população portuguesa. Relativamente à 
utilização de psicobióticos, é impossível deixar de salientar que são 
muitas ainda as questões por responder, nomeadamente a definição 
exata de quais as estirpes bacterianas ou prebióticos com benefício 
na saúde mental, assim como qual a respetiva dosagem e duração 
da intervenção. É necessário também compreender de forma clara 
os mecanismos responsáveis pelos resultados observados e se estes 
estão dependentes da toma crónica de psicobióticos. Em suma, a 
informação disponível no momento é aliciante mas, embora existam 
diversos estudos que demonstram o seu efeito benéfico, estes são 
muito heterogéneos para que possam ser estabelecidas conclusões 
definitivas. Para que seja possível utilizar este conhecimento na prática 
clínica é crucial que sejam realizados mais estudos. 

CONCLUSÕES
Não há dúvidas que ainda há muito por conhecer no âmbito da 
saúde mental e que é necessário continuar a trabalhar para o seu 
reconhecimento e tratamento adequado, que passa também por 
encontrar terapêuticas menos hostis que possam contribuir para o 
bem-estar e qualidade de vida dos indivíduos. A evidência sugere que 
a nutrição e alimentação, assim como a associação de psicobióticos, 
são intervenções com um caráter promissor na prevenção e atenuação 
do impacto das morbilidades do foro mental nas sociedades modernas. 
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ABSTRACT
Several studies have already explored the role of ketone bodies on the physiological processes involved in the onset of seizures and 
ketogenic diet is a common treatment option in drug-resistant epilepsy either in children, adolescents or adults. This narrative review 
aims to summarize the available evidence on the possible mechanisms of action, and on the efficacy of the ketogenic diet and its 
variants on the treatment of epilepsy from infants to adults. Even though there is a robust biologic plausibility and either mechanistic 
studies and randomized controlled trials supporting ketogenic diet as a valid approach to reduce seizures in drug-resistant childhood 
epilepsy, the level of evidence is not as strong  for the treatment of drug-resistant epilepsy in adults.
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RESUMO
Vários estudos têm explorado o papel dos corpos cetónicos nos processos fisiológicos envolvidos no despontar de convulsões 
sendo a dieta cetogénica uma opção de tratamento usual na epilepsia fármaco-resistente, quer em crianças, adolescentes ou 
adultos. A presente revisão narrativa procura resumir a evidência disponível sobre os possíveis mecanismos de ação e eficácia da 
dieta cetogénica e suas variantes no tratamento da epilepsia de crianças a adultos. Apesar da forte plausibilidade biológica e da 
existência de estudos mecanicistas e ensaios clínicos controlados e aleatorizados que suportam a dieta cetogénica como uma 
abordagem válida para reduzir a probabilidade de convulsões na epilepsia fármaco-resistente em crianças, o nível de evidência 
não é tão forte para a sua utilização no tratamento de adultos.
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INTRODUCTION
Epilepsy is a neurological disorder characterized by 
seizures, which affect about 70 million people worldwide 
(1). Almost one-third of patients with epilepsy continue 
to have disabling seizures despite the treatment with 
anti-seizures drugs (2). The International League Against 
Epilepsy defines drug resistant epilepsy as a failure of 
adequate trials of two tolerated and appropriately chosen 
and dosed epileptic drugs (whether as monotherapies 
or in combination) to achieve sustained seizure freedom 
(3). Resective epilepsy surgery is a possibility for patients 
with drug resistant epilepsy, but, in a proportion of drug 
resistant epilepsy patients, resective surgery might not be 
an option (2), and Ketogenic diet (KD) therapies are used 
as an established non-pharmacologic alternative (3).
Following a KD requests careful dietary planning with balanced 
macronutrient proportion in order to achieve ketosis (4).
Supported in the alterations of metabolic processes due 
to the increase of ketone bodies, multiple papers are now 

available on the effect of the KD on seizures in epileptic 
patients. Therefore, this review aims to summarize the 
mechanisms which supports the role of KD on epilepsy 
management and to condense the available evidence on 
the effectiveness of KD on seizures prevention on epileptic 
human subjects.

METHODOLOGY
The entire review was conducted on the basis of a PubMed 
search with no date restrictions and aiming mainly to 
identify mechanistic studies and randomized controlled 
trials, using the keywords ‘ketone bodies’, ’ketogenic diet’ 
and ’epilepsy’. After analysing the title and sometimes the 
abstract of the 322 articles identified, 35 were integrated 
in this review.

History and Origins
Fasting and other diets have been used to treat epilepsy 
since 500 BC (5), but only in 1921, Woodyatt observed that 
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in healthy subjects, starvation or a diet containing a low proportion of 
carbohydrates and a high proportion of fat, increased acetone and beta‐
hydroxybutyric levels in the blood. Wilder proposed that a KD should 
be tested in patients with epilepsy. He suggested that the KD could 
be as effective as fasting, but likely to be maintained long-term. Wilder 
subsequently coined the term KD to the ketone‐producing diet (5). 
In 1925 Peterman proposed a macronutrients ratio for the KD, still accepted 
nowadays: 1 g of protein per kilogram of body weight in children, 10–15 
g of carbohydrates per day, and the remainder of the calories in fat (5).
In 1972 Livingston, at Johns Hopkins Hospital, based on the results 
obtained using KD in over a thousand children with epilepsy, showed 
that 52% achieved seizures freedom 27% had improved seizures (5).
In 1938, Merritt and Putnam discovered diphenylhydantoin, and the KD 
popularity, as a therapeutic diet for pediatric epilepsy ceased with the 
introduction of antiepileptic drugs (5).
Historically, the classic KD is a very low-carbohydrate with moderate-
protein and high-fat diet, composed of a 4:1 ratio (4 g of fat to every 
1 g of protein and carbohydrate) (2). Although KD is currently used in 
clinical practice, its application requires detailed calculation, education, 
and training, precise food weighing, and careful food preparation (6). 
Therefore, with the aim of improving compliance to KD, the modified 
Atkins diet is often used as a modification of the classic KD, always with 
defined protocols (6). The modified Atkins diet is typically composed of 
a net 10-20 g/day carbohydrate limit, equivalent to a ratio 1-2:1 of fat 
to protein and carbohydrates (2). 
A hybrid between the classic KD and the modified Atkins diet is called 
the modified KD, where carbohydrates provides around 5% of the total 
energy intake (approximately 20-30 g/day) and fat provides about 75%. 
This strategy offers the dietary control offered by the classic KD and the 
flexibility of modified Atkins diet (6). This variants aim to increase the 
variability, the palatability, and the tolerability of the diet, improving the 
compliance, an important factor for a successful dietary treatment (7).
It seems that, after a few days with such drastically reduced carbohydrate 
consumption, glucose reserves become insufficient, both for normal fat 
oxidation through the supply of oxaloacetate in the Krebs cycle and for 
the supply of glucose to the central nervous system. The central nervous 
system cannot use fatty acids as a nutritional source. Hence, after 3-4 
days of carbohydrate restriction, the central nervous system is forced 
to find an alternative energy source: ketone bodies (8).

Biochemistry of Ketone Bodies
Ketogenesis, starting either from fatty acid oxidation or oxidation of 
ketogenic amino acids, leads to the formation of ketone bodies, three 
distinct molecules known as β-hydroxybutyrate, acetoacetate, and 
acetone. They represent circulating energy molecules during fasting 
or prolonged exercise. Most of the biosynthetic process occurs in the 
mitochondria of the hepatocytes, even though a small production may be 
found in other tissues, like kidney epithelia, astrocytes, and enterocytes (9). 
In the initial phase of fasting, tissues rely primarily on glucose metabolism, 
and glycogen stored in muscle and liver is depleted first. After a prolonged 
fast, fatty acids are mobilized from the adipose tissue to the liver, and they 
undergo β-oxidation to produce acetyl-CoA that enters the tricarboxylic 
acid cycle (Krebs cycle). Under normal conditions, acetyl-CoA from fatty 
acid β-oxidation is further oxidized via the tricarboxylic acid cycle, and 
then, the reduced coenzymes NADH and FADH2 allow the production 
of energy by the electron transport chain in the mitochondria coupled 
to ATP synthesis (oxidative phosphorylation, OXPHOS). However, the 
tricarboxylic acid cycle cannot handle the large amount of acetyl-CoA 
derived from fatty acid β-oxidation due to low levels of insulin, the increase 
of the fatty acids release and of the enzymes required for ketone body 
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synthesis and utilization. Simultaneously, the diversion of oxaloacetate 
to feed gluconeogenesis in the liver leads to low activity of TCA cycle 
due to reduced amounts of metabolic intermediates, which increases 
acetyl-CoA levels that increases its usage as a substrate for ketone 
body synthesis (10). Acetyl-CoA derived from fatty acid β-oxidation is 
the substrate for the first step of ketogenesis: acetoacetyl-CoA thiolase 
(ACAT1) catalyzes the condensation of two molecules of acetyl-CoA to 
form acetoacetyl-CoA. Mitochondrial hydroxymethyl glutaryl-CoA synthase 
(HMGCS2), the rate-limiting enzyme of the pathway, promotes the addition 
of a third acetyl-CoA molecule to form 3-hydroxy-3-methylglutaryl-CoA 
(HMG-CoA). The first ketone body, acetoacetate, is then produced by 
HMG-CoA lyase (HMGCL). ACA is the common precursor of the other 
two ketone bodies: it is mainly reduced to βOHB by NADH-dependent 
β-hydroxybutyrate dehydrogenase (BDH). The third ketone body derives 
from the spontaneous decarboxylation of ACA in a volatile product, 
acetone, which is excreted mainly through the lungs (11).

Regulators of Ketogenesis
Higher levels of insulin strongly inhibit ketogenesis, even when catabolic 
hormones are also secreted. Insulin acts in two complementary manners: 
first, it blocks lipolysis in adipocytes; and, it promotes glucose uptake and 
oxidation by tissues, which results in elevated succinyl-CoA and malonyl-
CoA levels. These intermediates are potent inhibitors of fatty acid oxidation 
and ketone body formation in the liver and other ketogenic tissues. When 
insulin levels are low, the catabolic hormones, namely glucagon (secreted 
by the pancreas), cortisol, catecholamines, epinephrine, norepinephrine, 
and thyroid hormones, come into prominence (12, 13).

Ketogenic Diet Mechanisms in Seizure Managment
In a diet rich in carbohydrates, glucose is the ‘preferred’ substrate by the 
brain to obtain energy, in the KD the situation changes. The ingested fatty 
acids are metabolised in liver mitochondria into ketone bodies which are 
then released into the blood stream and are taken up by multiple organs 
including the brain. In the mitochondria of neurons and glial cells ketone 
bodies are catabolised to acetyl-CoA, which can then enter the TCA 
cycle for energy generation (producing NADH and ultimately ATP), or it 
can be used in lipogenesis to produce fatty acids. A consequence of the 
increased dependence on mitochondria for energy generation with the 
KD is that the numbers of that organelle increase in neurons and glia (12).
ATP and energy metabolism are intimately connected to another process 
through which the KD is involved in neuroprotective mechanisms, 
proposed to increase the seizure threshold and to reduce the damage 
to the brain that is generated by seizures. (14) As mentioned above, 
KD leads to mitochondrial biogenensis (13) probably because of the 
importance of the mitochondria for energy generation from fat, increasing 
ATP production capacity which is used to full Na/K-ATPase and other 
pumps, which serve to stabilize neuronal membrane potential (13).
Reactive oxygen species (ROS) formation occurs when unpaired 
electrons escape the electron transport chain and react with molecular 
oxygen; ROS increase causes cell damage and death (15). An increase 
of ROS is observed at onset of KD, followed by a decrease when the 
diet is prolonged at least one week, thanks to the involvement of the Nrf2 
pathway and to stimulation of glutathione production (14). The above 
improves neuronal homeostasis and reduces the impacts of the high 
energy drain during seizures (15).
The increase in the biosynthesis of different fat products in patients on 
a KD provide other neuroprotective mechanisms. Hypomyelination is a 
feature of some epilepsies and a KD increases brain levels of acetyl-CoA 
(from ketone bodies) and aspartate (from TCA-cycle intermediates) which 
both contribute to the synthesis of myelin (16). Another product of fat 
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metabolism with probable anti-seizure effects is poly-unsaturated fatty 
acids which can be higher in the brain of patients on a KD and they are 
thought to protect neurons through simulating mitochondrial uncoupling 
proteins which reduce reactive oxygen species production, and poly-
unsaturated fatty acids can also directly modulate different types of ion 
pumps and channels thereby reducing neuronal hyperexcitability (17).
There is also evidence that the decrease in glycolysis in patients on 
a KD contributes to the improved seizure control, in fact, there is a 
rapid resumption of seizures when patients on a KD resume ingesting 
carbohydrates or glucose (18), these effects may be linked to reductions 
in lactate (which is produced by glycolysis) which can alter neuronal 
membrane polarity through ATP-dependent potassium channels (19).
Ketone bodies may also alter the behaviour of vesicular glutamate 
transporters (VGLUTs). Cl− acts as an allosteric activator of VGLUT and 
triggers glutamate uptake upon binding. Ketone bodies compete for 
the putative Cl− binding site(s) and turn VGLUT activity off upon binding, 
causing a reduction in glutamatergic neurotransmission in vivo (20, 21). 

Evidence in Children and Adolescents
KD has been successfully used in drug-resistant epilepsy, and research 
has shown that this diet is more successful at younger age in achieving 
seizure freedom (22).
Many studies have shown that children and adolescents following a 
KD have a 50% reduction in seizure frequency, which is considered as 
clinically relevant (23).
Based on the current guidelines for infancy and the high capacity of 
achieving ketosis in infancy, a fat/non-fat ratio of 3:1 is recommended (22).
In 2016 Kim and colleagues compare the efficacy, safety, and tolerability 
of a modified Atkins diet with the classic KD for the treatment of drug-
resistant childhood epilepsy, and showed that the modified Atkins diet 
might be considered a good treatment, but the classic KD is more 
suitable in patients under two years of age (24).
The treatment with KD and modified Atkins diet was effective in children 
with refractory epilepsy of genetic etiology with responder rates at 1, 3, 6, 
12, and 24 months being 63%, 61%, 54%, 53%, and 41% respectively (3).
A recent cohort study evaluated the efficacy and safety of KD for 
children with refractory epilepsy and despite the low compliance with 
the recommended distribution of macronutrients and the reported lack 
of palatability of the diet, the antiepileptic effect of the treatment was 
confirmed. There were 139 patients included in this study and at 1 
month’ follow-up, 39 of 139 (28.0%) subjects were responders: 9 (6.5%) 
were seizure-free, 12 (8.6%) had a seizure reduction of >75%, and 18 
(12.8%) had a seizure reduction of 50–75%. At 3 months’ follow-up, 71 
of 129 (55%) subjects were responders: 17 (13.2%) were seizure-free, 23 
(17.8%) had a seizure reduction of >75%, and 31 (24.0%) had a seizure 
reduction of 50–75%. At 6 months’ follow-up, 70 of 103 (67.9%) subjects 
were responders: 24 (23.3%) were seizure-free, 16 (15.5%) had a seizure 
reduction of >75%, and 30 (29.0%) had a seizure reduction of 50–75% 
(25). In fact, a recent meta-analysis (26) which aimed to assess whether 
spasm remission during the period of 3 months KD can be a prediction 
index for the therapeutic effect of 6 months treatment, showed that a 
period of 3 months KD can be a prediction index of 6 months duration 
in term of spasm remission. 
Baby and colleagues reported the efficacy and tolerability of KD in a 
series of 74 South Indian children with refractory epilepsy during 5 years. 
The results were that 44 children reported a seizure reduction higher than 
50%. Among these, 19 children reported seizure reduction between 50 
and 90%, 25 children more than 90% of seizure reduction and 6 children 
(8.1%) achieved seizure freedom during the maintenance phase (27).
Ketogenic treatment in children is safe, without significant adverse 

reactions, but can lead to micronutritional deficits as selenium (23).
In recent meta-analysis (1) regarding the efficacy and tolerability of the 
KD and modified Atkins diet in children and adolescents with refractory 
epilepsy, KD and its variations were considered as a promising 
treatment option in epilepsy, thanks to the beneficial clinical results 
regarding efficacy and safety. 

Evidence in Adults 
The benefits of the KD in the treatment of epilepsy in adults have not 
been clarified yet (28).
Martin-McGil et al. identified 13 studies with 932 participants; 711 
children and 221 adults and concluded that the evidence suggests that 
KD demonstrate eIectiveness in children with drug-resistant epilepsy but 
that the evidence for its use in adults remains uncertain (29).
In a randomized control trial, the authors found a significant seizure 
reduction in the diet group compared to the controls, but only for 
moderate benefits (25-50% of seizure reduction) (28).
Husari et al. evaluated data from recent clinical trials showing that some 
adults with epilepsy achieve significant benefits with KD treatment 
stating that it is clear that some adults with epilepsy achieve significant 
benefits by the treatment with KD, but that future studies are needed to 
explore the effectiveness of this treatment in specific epilepsy syndrome 
(e.g. focal, generalized) (2).
Roehl et al. evaluated the efficacy of the modified KD on seizure frequency, 
severity and quality of life in adults with drug-resistant epilepsy; and 
observed a ≥ 50% seizure frequency improvement, 42 (76%) reported 
improvement in seizure severity, and 48 (87%) reported improvement 
in quality of life after 3 months of diet  therapy (30).
Recent evidence suggests that KD treatments  improve seizure control 
and improve other neurologic conditions, including nonmotor Parkinson’s 
disease symptoms; specific themes that emerged from clinical trials in 
adults may impact and guide future studies (31).
A recent systematic review reports current evidence regarding the use 
of KD in adults, the results show that this therapy can be a good option, 
but the dates need to be interpreted with caution due to inherent bias 
and the small sample size of the studies included (32).
Another recent study in the United Kingdom investigated the 
effectiveness, retention, and safety profile of modified KD in adults 
with epilepsy and showed that modified KD can be effective in adults, 
although, even with regular dietetic support, retention rates remain low, 
and periods of worsening seizure frequency are common, nevertheless 
60% of the patients improved seizure frequency, 38% experiencing > 
50% of seizure reduction and 13% experiencing a seizure freedom (33).

CRITICAL ANALYSIS
We analyzed the beneficial effects of KD in epilepsy, but other aspects 
need to be considered before it can be called a ‘miraculous diet’ (8).
The most recurrent reported adverse effects related to KD treatment 
are gastrointestinal effects, weight loss, alteration in lipid profile (2), 
stress, constipation (30), vomiting (3), and all those often represent 
a reason to drop out the treatment. However, these side effects can 
generally be managed with extra dietary advice (e.g. increasing dietary 
fiber and fluid intake) (7).
Another important concern should be the diet compliance since several 
studies in adults shows compliances between 38 and 62.9%. Regarding 
compliance the modified Atkins diet seems a better option (2).
Mc Donald et al. evaluated whether the use of a ketogenic formula 
(KetoCal®) during the first month of modified Atkins diet can improve diet 
compliance in adults, and the results have shown that even though the 
supplementation does not increase the likelihood of reducing seizure it 
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significantly increases the compliance with the treatment (34).
KD, especially the more restrictive variants, are characterized by low 
variability, palatability, and tolerability; in recent years, to improve the quality 
of life in patients following the KD treatment, food companies have started 
to develop and commercialize, several food products for these patients 
like non caloric sweeteners, the use of ‘ketogenic powders’ and ketogenic 
liquid formulas’, products rich in medium- or long-chain triglycerides. 
Other types of products that are growing on the market are ready-to-
eat ketogenic products like biscuits, bread, focaccia, and desserts that 
improve the palatability and tolerability of the diet. Nowadays is possible 
to find ‘ketogenic’ ’foods as pasta, bread biscuits, and desserts with high 
protein content and low carbohydrates content (7).
A recent review (35) highlights other controversial questions which need 
to be discussed and researched in what regards to KD therapies; for 
example, maybe in the future KD may be used as a first-line treatment, 
or ketogenic treatment may be replicated in a pill or patients may be 
able to start the KD on their own without supervision. In addition, more 
research is needed about the potential adverse effects of KD therapy 
(e.g. bone health and menstrual cycle).

CONCLUSIONS
In conclusion, although there is a robust biologic plausibility and either 
mechanistic studies and randomized controlled trials supporting KD 
as a valid approach to reduce seizures in drug-resistant childhood 
epilepsy, the level of evidence is not as strong  for the treatment of 
drug-resistant epilepsy in adults and many questions remain open due 
to study limitations, as low sample size, short-term follow-ups, the low 
compliance with the diet, and therefore, future studies are needed to 
clarify certain aspects of the relationship between KD and epilepsy 
management.
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ABSTRACT 
INTRODUCTION: The food sector is considered worldwide as one of the main business sectors, being constantly changing and 
facing multiple challenges. 
OBJECTIVES: This paper aims to describe the finalist teams and products in the competition for the Ecotrophelia Portugal (2017-
2020) as sources of innovation for the food sector.  
METHODOLOGY: A content analysis approach was adopted. The analyzed contents were collected through the official website of 
Ecotrophelia Portugal. Information from the 41 finalist teams in the competition between 2017 and 2020 was analyzed.
RESULTS: In general, most of the finalists were female (2017 edition), belonging to the North region (57.4%), followed by the Centro 
region (27.9%) and Lisbon (13.1%), with the Universidade do Porto (26.2%), Universidade Católica Portuguesa (Porto: 16.4%) and 
the Instituto Politécnico de Coimbra (13.1%) being the main institutions from which the finalists came. The main categories to which 
the finalist products belonged were: snacks (34.1%), desserts (17.1%), ready-to-eat meals (12.2%), drinks (9.8%). The characteristics 
most mentioned in the description of these products were that they are: rich in bioactive compounds (34.2%), gluten / lactose free 
or low in sugar / fat (19.0%), healthy (11.4%) and vegetarian / vegan (11.4%). 
CONCLUSIONS: This study provides useful information for future competitors to new editions of this competition, as well as a source 
of inspiration for the development of new food products by entrepreneurs.

KEYWORDS 
Competition, Innovation, Food innovation, Entrepreneurship, Ecotrophelia Portugal

RESUMO
INTRODUÇÃO: O setor alimentar é considerado a nível mundial como um dos principais setores de negócios, estando em constante 
mudança e enfrentando múltiplos desafios.
OBJETIVOS: Este artigo tem como objetivo descrever as equipas e produtos finalistas da competição Ecotrophelia Portugal (2017-
2020) como fontes de inovação para o setor alimentar.
METODOLOGIA: Foi adotada uma metodologia de análise de conteúdo. Os conteúdos analisados foram recolhidos através do site 
oficial da Ecotrophelia Portugal. Foram analisadas informações sobre as 41 equipas finalistas da competição entre 2017 e 2020.
RESULTADOS: De um modo geral, os finalistas foram maioritariamente mulheres (edição 2017), pertencentes à região Norte (57,4%), 
seguida da região Centro (27,9%) e Lisboa (13,1%), com a Universidade do Porto (26,2%), a Universidade Católica Portuguesa (Porto: 
16,4%) e o Instituto Politécnico de Coimbra (13,1%) a serem as principais instituições de proveniência dos finalistas. As principais 
categorias dos produtos finalistas foram: snacks (34,1%), sobremesas (17,1%), refeições prontas a consumir (12,2%), bebidas (9,8%). 
As características mais mencionadas na descrição desses produtos foram: rico em compostos bioativos (34,2%), sem glúten / sem 
lactose ou com baixo teor de açúcar / gordura (19,0%), saudável (11,4%) e vegetariano / vegano (11,4 %).
CONCLUSÕES: Este estudo proporciona informação útil para os participantes nas futuras edições desta competição, assim como 
uma fonte de inspiração para empreendedores desenvolvam novos produtos alimentares.
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INTRODUCTION 
The agrifood sector stands out for its regional and 
continental cultural diversity, providing an ideal structure 
to stimulate creativity and innovation. This sector benefits 
from an ecosystem made up of stakeholders, academic and 
research institutions, which have a proven ability to carry out 

innovative Research and Development activities (1).
In the agrifood sector there are several opportunities and 
sources of innovation (2). Whenever customer demand 
changes, there is an opportunity to innovate in response 
to that demand, such as greater awareness of the circular 
economy (3). On the other hand, changes in the offer 
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(emergence of new ingredients, enzymes, bioactive compounds), 
can also promote innovation and add value to products (4). Other 
potential drivers of entrepreneurial opportunities are, for example, 
the emergence of new information and communication technologies, 
such as mobile applications for delivering meals to the home (5) or to 
reduce food waste (6). Another opportunity may arise through legal 
and regulatory changes such as the European Union's initiative to 
ban single-use plastics (7), which even led to the creation of edible 
utensils.
The valorization of knowledge produced in research centers has 
been a great challenge for universities in contemporary societies. 
This situation led the institutions to develop a new objective within 
the scope of their activities, the facilitation of technology transfer 
and the promotion of academic entrepreneurship (8). Overcoming 
difficulties in the development of academic entrepreneurship and 
the consequent valorization of knowledge produced in universities 
are part of the objectives of bridging the gap between research and 
innovation in Europe (9). 
Among the various ways to promote academic entrepreneurship 
are competitions or competitions linked to the agri-food sector to 
enable higher education students to provide new solutions to pressing 
issues in the food industry, such as the Ecothophelia Portugal 
Competition. According to the Ecotrophelia Portugal Competition 
Regulation (10), this aims to promote innovation, competitiveness and 
academic entrepreneurship in the agrifood sector. The Ecotrophelia 
Portugal Prize is promoted by PortugalFoods that is an association 
established in 2008 by companies, entities of the national scientific 
and technological system and regional and national entities that 
represent the various subsectors which compose the Portuguese agri-
food sector.  During this competition, the Portuguese representative 
in the European competition, Ecotrophelia Europe, is selected. 
Participation in this competition is based on the development of 
a food product, which could be an eco-innovative and sustainable 
food or drink. Only teams of students consisting of a minimum of 
2 and a maximum of 6 students, aged 35 or under, enrolled in a 
Portuguese higher education institution, can participate. The National 
Jury is made up of representatives of the agri-food sector, as well as 
specialists in food innovation, who are selected for their notoriety, 
independence, and skills. These select the winners and award the 
prizes - ECOTROPHELIA Portugal Gold (2000 €), Silver (1000 €) and 
Bronze (500 €) (10).

OBJECTIVES
The present study aims to describe the finalist teams, as well as the 
characteristics of the products in the competition, in the editions of 
the Ecotrophelia Portugal Competition between 2017 and 2020, as 
sources of innovation for the food sector.

METHODOLOGY 
A content analysis approach was adopted. This is a technique used 
to determine the presence of certain words or concepts in texts or 
sets of texts that can come from various sources (book chapters, 
interviews, newspaper articles, advertising, informal conversation, or 
any occurrence of communicative language). Then, the text is divided 
into categories and encoded. The encoded content can then be 
analyzed quantitatively for trends, patterns, relationships, similarities, 
differences, etc., and researchers can obtain information and make 
inferences about the messages within the texts (11). 
A qualitative content analysis process was used (12). According to 
this author, content analysis begins with planning, moves to a stage of 
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data collection, data analysis, and ends with a report and presentation 
of results. It also highlights that the data analysis is performed in 4 
stages: 1. decontextualization, in which the units of meaning are 
identified; 2. recontextualization, which includes “content” and 
excludes “impurities”; 3. categorization, where homogeneous groups 
are identified; 4. compilation, in which conclusions are drawn. 
The analyzed contents were collected through the official website 
of Ecotrophelia Portugal (10). Information from the 41 finalist teams 
in the competition between 2017 and 2020 was analyzed. The 
products in the contest were categorized according to the FoodEx2 
classification and description system (13) on two levels (group and 
subgroup). Subsequently, a third level (subgroup) was added to 
better characterize the products, through content analysis. This was 
also used to categorize the characteristics claimed by the teams to 
describe the products.
For the analysis of the results, descriptive statistics were used, using 
frequency tables to systematize the results, using Microsoft Office 
Excel 365® software for the Microsoft Windows 10® operating system.

RESULTS
The same information could not be found for all participants in the 
competition. In this way, different results are presented for each 
edition of the competition and results are compared between teams / 
products for which complete information was obtained. Table 1 shows 
the 11 teams and 11 finalist products, including the 3 winners of the 
Ecotrophelia Portugal 2017 Competition. Eleven teams competed that 
presented 11 innovative products, most of the team members were 
female. The institutions that had the most students in this 2017 edition 
were the Instituto Politécnico de Viana do Castelo (Escola Superior de 
Tecnologia e Gestão) and Universidade Católica Portuguesa (Escola 
Superior de Biotecnologia). The participation of a foreign institution 
(Tallinn University of Technology - School of Science) stands out for 
the inclusion of an Erasmus student in the team. Table 2 shows the 12 
winners of the Ecotrophelia Portugal Competition between the years 
2017 and 2020. The institutions that had the most students to finalists 
in the 2017-2020 editions were the Instituto Politécnico de Viana 
do Castelo (Escola Superior de Ciências Empresariais; and Escola 
Superior de Tecnologia e Gestão), Universidade de Lisboa (Instituto 
Superior de Agronomia) and Universidade do Porto (Faculdade de 
Ciências). The North region was the one that contributed the most to 
the editions of the Ecotrophelia Portugal Competition (2017-2020).
The institutions that contributed most to finalist students were the 
Universidade do Porto (26.2%), Universidade Católica Portuguesa 
- Porto (16.4%), Instituto Politécnico de Coimbra (13.1%) and 
Universidade de Lisboa (8.2 %).
Of a total of 61 higher education institutions (Universities, Faculties, 
Polytechnic Institutes, etc.) from which the finalist students from the 
competition came, 57.4% belonged to the North region, 27.9% to 
the Center region, 13.1 % to the Lisbon Metropolitan Area, and 1.6% 
to the Alentejo region.
Table 3 shows the results of the categorization, with three levels, of the 
41 final products of the Ecotrophelia Competition (2017-2020). The 
most frequent groups (subgroups) were: products for non-standard 
diets, food substitutes and supplements or fortifying agents (food for 
special diets); compound dishes (dishes, including ready-to-eat meals 
- excluding soups and salads); milk and dairy products (milk, whey 
and cream; milk-based dessert and similar); and cereals and cereal 
products (fine pastry products). The most frequent sub subgroups of 
the 41 products were: snacks (22.0%), desserts (17.1%) and ready-
to-eat meals (12.2%).
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Teams and finalist products and winners of the Ecotrophelia Portugal 2017 Competition

Table 1

PRIZE TEAMS
NUMBER OF ELEMENTS

PRODUCTS DESCRIPTION INSTITUTIONS INVOLVED
FEMALE MALE TOTAL

1st As Vianenses 6 0 6 SALAMAR

A healthy alternative to Portuguese 
charcuterie, consisting of fish caught 
in the cold waters of the Atlantic and 
fresh vegetables.

Instituto Politécnico de Viana 
do Castelo - Escola Superior de 
Tecnologia e Gestão

2nd Toal Team 5 0 5 Toal Team

Chilled drinks derived from whey 
consisting of strawberry pulp. Rich in 
antioxidants and probiotics, one with 
high energy value without protein, the 
other with high protein value.

Universidade de Coimbra - Faculdade 
de Farmácia; Instituto Politécnico de 
Leiria - Escola Superior de Artes e 
Design

3rd Alpha-Roba 1 3 4 Alpha-Roba

Innovative cooking cream 100% 
vegetable that gives a creamy texture 
to the dish without additional fat. A 
protein source prepared only with 
sustainable portuguese ingredients.

Instituto Politécnico de Viana 
do Castelo - Escola Superior de 
Tecnologia e Gestão; Instituto 
Politécnico de Viana do Castelo 
- Escola Superior de Ciências 
Empresariais; Tallin University of 
Technology - School of Science

 Cidermace 1 2 3 Cidermace

Alcoholic drink produced from apple 
pomace, a by-product of the apple 
juice concentrate industry, which 
allows to reduce costs and obtain a 
distinct flavor.

Universidade de Aveiro

 Oka Oka Chefs 4 3 7 Oka Oka Bread

Crusty, crispy crusted bread with 
a bitter taste and compact crumb, 
resulting from the mixture of locust 
bean, okara and wheat flour. Designed 
to accompany wines and entrees.

Universidade Católica Portuguesa - 
Escola Superior de Biotecnologia

 Pinkie Bread 1 1 2 Pinkie Bread

The product developed is a gluten-
free beet bread. This is based on the 
“replacement” of allergens in baking 
and is nutritionally enriched through 
beets.

Instituto Superior de Agronomia da 
Universidade de Lisboa

 Little Bastards 6 1 7 Little Bastards
Tender chicken gizzards wrapped in a 
creamy and spicy sauce. The real and 
traditional appetizer ready to eat!

Universidade Católica Portuguesa - 
Escola Superior de Biotecnologia

 Quequibom 9 1 10 Quequibom

First snack with acorn flour and fully 
biological ingredients, enriched with 
moringa. It offers a healthy option, free 
of gluten and lactose, for children's 
snacks.

Universidade de Lisboa - Faculdade 
de Ciências e Tecnologias; ISCTE - 
Instituto Universitário de Lisboa

 The Coco-nuts 6 0 6 Cookies in a bottle

Is a cookie preparation, healthy and 
easy to prepare, which aims to reuse 
by-products, whose packaging has an 
innovative and renewable design.

Universidade Católica Portuguesa - 
Escola Superior de Biotecnologia

 Musarroz 3 1 4 Musarroz

Protein chocolate mousse made with 
broken rice, protein and rice bran oil, 
sucralose, vitamins / minerals and 
alkaline cocoa. Packed in ecological 
bioplastic (PLA).

Universidade do Porto - Faculdade de 
Ciências da Nutrição e Alimentação

 Gratô 4 0 4 Gratô

Combined of natural fruits and 
seaweed ready to eat - Gratô. It 
is a 100% natural product and of 
vegetable origin, based on the arbutus 
fruit and the addition of blackberry and 
seaweed.

Universidade de Coimbra - Faculdade 
de Ciências e Tecnologia; Instituto 
Politécnico de Coimbra - Escola 
Superior Agrária

Total 11 46 12 58 11

Seventy-seven characteristics were found mentioned in the product 
description. Features related to innovative packaging or products 
that used by-products, but did not clearly mention that they were, 
were not counted. Then, the characteristics were grouped and 
classified into: bioactive compounds (35.1%) - for example, rich 
in: antioxidants, dietary fiber, probiotics, proteins; gluten / lactose 
free or low sugar / fat (19.5%), including low cholesterol; healthy 
(11.7%) - all who mentioned being healthy; vegetarian / vegan 
(11.7%) - all who mentioned being vegetarian / vegan; traditional 
(10.4%) - all that mentioned being traditional or including traditional 
ingredients; natural (6.5%) - all those who mentioned being natural 
or with biological ingredients; by-products (5.2%) - all those that 
mentioned include by-products.

DISCUSSION OF RESULTS
This work aimed to describe the teams and finalist products in the 
Ecotrophelia Portugal Competition (2017-2020) as sources of innovation 
for the food sector. This was achieved by analyzing the content of the 
materials available on the competition's official website.
The awarding of prizes, the launch of competitions, incubators, 
accelerators and other support structures are all indications that 
the market is changing, driven by consumer demands including 
environmental, health and ethical aspects, among others (14). 
It was found that the institutions with the most finalists in this competition 
were from the North, this follows the distribution of research centers 
related to the agri-food sector, which are also mostly in this region and 
associated with higher education institutions (15). 
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Winners of the Ecotrophelia Portugal Competition 2017-2020

Table 2

YEAR PRIZE TEAM PRODUCT DESCRIPTION INSTITUTIONS INVOLVED REGION

2017 1st As Vianenses SALAMAR
Sea salami, a healthy alternative to Portuguese 
charcuterie, consisting of fish caught in the cold 
waters of the Atlantic and fresh vegetables.

Instituto Politécnico de Viana do Castelo - 
Escola Superior de Tecnologia e Gestão North

2017 2nd Toal Team Toal Team

Chilled drinks derived from whey consisting 
of strawberry pulp. Rich in antioxidants and 
probiotics, one with high energy value without 
protein, the other with high protein value.

Universidade de Coimbra - Faculdade de 
Farmácia; Instituto Politécnico de Leiria - Escola 
Superior de Artes e Design; Instituto Politécnico 
de Coimbra - Escola Superior Agrária

Center

2017 3rd Alpha-Roba Alpha-Roba

Innovative cooking cream 100% vegetable 
that gives a creamy texture to the dish without 
additional fat. A protein source prepared only 
with sustainable portuguese ingredients.

Instituto Politécnico de Viana do Castelo 
- Escola Superior de Tecnologia e Gestão; 
Instituto Politécnico de Viana do Castelo - 
Escola Superior de Ciências Empresariais; Tallin 
University of Technology - School of Science

North

2018 1st Bean Ready Bean Ready
Vegetarian bean stew ready-to-eat, made with 
traditional Portuguese products. A healthy meal, 
source of fiber, protein and with low cholesterol.

Universidade Católica Portuguesa - Escola 
Superior de Biotecnologia; Universidade do 
Minho

North

2018 2nd Legutê Legutê
It is an innovative pate, 100% natural, of 
vegetable origin, which is based on the familiar 
legumes of the traditional Mediterranean diet.

Universidade de Coimbra - Faculdade de 
Farmácia; Instituto Politécnico de Leiria - Escola 
Superior de Artes e Design; Instituto Politécnico 
de Coimbra - Escola Superior Agrária

Center

2018 3rd Os Drechies Salt&Dreche Salty snack consisting of dreche and spices, the 
first being the innovative element of this product.

Universidade do Porto - Faculdade de 
Ciências; Universidade do Minho North

2019 1st Salmar Salmar Salmon preserved in marinated sauce (olive 
oil, vinegar, onion and pepper) with salicornia.

Universidade de Lisboa – Instituto Superior 
de Agronomia; Instituto Politécnico do 
Porto – Instituto Superior de Contabilidade e 
Administração do Porto

Lisbon / North

2019 2nd Delichí Delichí Salty cracker with chicken, onion and herbs 
tempeh flour, ideal for a nutritious snack.

Universidade de Lisboa – Instituto Superior 
de Agronomia; Universidade do Porto - 
Faculdade de Ciências

Lisbon / North

2019 3rd Golden Girls InstaTwice
Traditional and quick dessert. Combining the 
authenticity of traditional flavor with modern 
day-to-day life.

Universidade Católica Portuguesa - Escola 
Superior de Biotecnologia North

2020 1st OrangeBee OrangeBee Prepared fermented aquafaba with a layer of 
orange jam, sprinkled with bee pollen. Universidade de Aveiro Center

2020 2nd RICE ‘N’ NICE CodCauRi Codfish pastry, without potatoes, with cauliflower 
and by-product of the rice industry, deep-frozen.

Universidade do Porto - Faculdade de 
Ciências North

2020 3rd Fermentative Tomatable Canned industry green tomatoes and other 
fermented vegetables.

Universidade de Lisboa - Instituto Superior de 
Agronomia; Universidade Nova de Lisboa - 
Faculdade de Ciências e Tecnologia

Lisbon

Categorization (in 3 levels) of the 41 final products of the Ecotrophelia Competition (2017-2020)

Table 3

GROUPS N (%) SUBGROUPS N (%) SUB SUBGROUPS N (%) PRODUCTS

Alcoholic beverages 1 (2.4) Wine and similar drinks 1 (100.0) Cider 1 (100.0) Cidermace

Milk and dairy products 4 (9.8)
Milk, whey and cream 2 (50.0) Fermented Drink 2 (100.0) Toal Team, ALOHEY

Milk-based dessert and the like 2 (50.0) Dessert 2 (100.0) Núvem de Kefir, Insta Twice

Fish, shellfish, amphibians, reptiles 
and invertebrates 2 (4.9) Processed fish and fishery products 2 (100.0)

Canned fish 1 (50.0) Salmar

Pate 1 (50.0) Salamar

Cereals and cereal products 4 (9.8)

Breakfast Cereals 1 (25.0) Granola 1 (100.0) Dranosiris

Bread and similar products 1 (25.0) Bread 1 (100.0) Oka Oka Chefs

Fine pastry products 2 (50.0) Biscuits / cookies 2 (100.0) Cookies in a bottle, Honey Bite

Products for non-standard diets, 
substitutes and food supplements 
or fortifying agents

16 (39.6) Foodstuffs for special diets 16 
(100.0)

Snacks 4 (25.0) Quequibom, Veggie Tosts, Salt & 
Dreche, Delichí

Prepared powder 3 (18.8) Snackisy, Plant Cakes, Veggie Mix

Biscuits / cookies 2 (12.5) Las Bellotas, Cookeas

Dessert 2 (12.5) OrangeBee, Gelalga

Sauces 1 (6.3) Alpha-Roba

Granola 1 (6.3) Sólupis

Ready-to-eat meal 1 (6.3) Ecoburguer

Bread 1 (6.3) Pinkie Bread

Fermented Drink 1 (6.3) Tremolica

Compound dishes 12 (29.3)
Dishes, including ready-to-eat meals 
(excluding soups and salads) 9 (75.0)

Snacks 5 (55.6) Legutê, Healthy Pleasure, TOLIVE, 
Whummey, WOWmega3

Ready-to-eat meal 4 (44.4) Bean Ready, CodCauRi, Little 
Bastards, Veganisco

Scoop and ice cream desserts (generic) Dessert 3 (100.0) Musarroz, Gratô, Carrot ‘n’ Carob

Vegetables and derivatives 2 (4.9) Processed or preserved vegetables and 
similar products 2 (100.0) Fermented or pickled 

vegetables 2 (100.0) TwoEmes, Fermentative
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Finalist products of the Ecotrophelia Portugal competition (2017-2020) 
follow the trends contained in the report “10 Key Trends in Food, Nutrition 
& Health 2021”, namely the megatrends:  naturally functional, market 
fragmentation, sustainability, snackification, weight and well-being. Also 
meeting the 10 key trends such as: reduction of sugars, substitution of 
animal protein for vegetables, consumer concern with digestive health, 
and energy foods, origin and authenticity of products (16). 
The demand for vegan or vegetarian foods has increased in recent years, 
leading the food industry to innovate in the supply of these products 
(17). In fact, the replacement of animal protein by protein of plant origin 
in the development of their products, was one of the concerns of those 
observed, for example in: Bean Ready, Legutê and Alpha-Roba. 
Concern over the impact of food production, trade and consumption 
has led to increased interest in sustainable food products (18). Thus, 
food sustainability was also one of the factors to be taken into account 
in the development of these products (for example: Fermentative, Salt 
& Dreche, Delichí, CodCauRi), for the inclusion of legumes as a source 
of protein, valorization of industry by-products, among others packaging 
concerns.
As it could not be otherwise, health and well-being are another factor to 
be taken into account in the choice of food by the consumer (19). Aware 
of this trend, the food industry has made efforts to improve its products 
regarding its nutritional profile (reduction of sugar or fat) or the inclusion 
of increased health benefits (products enriched in vitamins or minerals, 
probiotics, dietary fiber, etc.). In this sense, the products developed by 
the competing teams did not circumvent this trend. For example, we 
look at product development: gluten-free; source of dietary fiber (Bean 
Ready); with reduced content of sugar (OrangeBee), salt (Salmar) and 
fat (Alpha-Roba); with probiotics (Toal Team). 
The appreciation of tradition is also an important factor in the choice of 
products by consumers, having found that it values tradition. Valuing 
tradition is a challenge in the development of new products, because 
on the one hand it is necessary that they follow modern trends and be 
able to win over today's consumers, and on the other hand, they must 
maintain the identity of specific products, valued as traditional (20). This 
was a strategy used by some teams in which product development 
took place, valuing traditional products such as OrangeBee (bee pollen) 
or Insta Twice (desserts: rice pudding and vermicelli). The developed 
products are considered to have the potential to be launched on the 
market, representing innovative products for the agrifood sector. In 
addition, the positive experience of students in different components 
of entrepreneurship programs, such as Ecotrophelia Portugal, has a 
positive impact on the intentions of students. students to start their 
own business (21). 
Ecotrophelia Portugal proved to be capable of promoting academic 
entrepreneurship, by mobilizing higher education students in the 
development of innovative products capable of responding to the 
challenges faced by the agrifood sector. The results presented here 
may also be useful for entrepreneurs and stakeholders in the agrifood 
sector to obtain examples of ideas and products that can be developed 
to innovate in this sector. Thus, it could be interesting to include themes 
related to entrepreneurship and innovation in study plans related to 
food science and nutrition, in order to compete in the future for similar 
initiatives to Ecotrophelia Portugal, such as the RIS Innovation Prizes 
(14), Montepio Acredita Portugal (22), Entrepreneurship and Innovation 
Award Crédito Agricola (23), among others. On the other hand, training 
in entrepreneurship and innovation can also serve to better prepare you 
for your future professional activity, whether integrated into a company 
or independently (21). 

CONCLUSIONS
The analysis of the finalist teams of the Ecotrophelia Portugal editions 
(2017-2020) are mostly from the North region affiliated to the Instituto 
Politécnico de Viana do Castelo and the Universidade do Porto. Most of 
the finalist products in this competition fall under the category of snacks 
and desserts, with the related functional attributes (bioactive compounds) 
being the most prominent. This study provides useful information for 
future competitors to new editions of Ecotrophelia, in addition to serving 
as a source of inspiration for the development of new food products 
by entrepreneurs.
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REGULAMENTO 

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 2021. 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 2021" 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 2023, 
ao autor ou autores do melhor trabalho publicado na Acta 
Portuguesa de Nutrição referente a 2021.

4. ELEGIBILIDADE DOS TRABALHOS
Serão elegíveis a concurso todas as tipologias de artigos 
publicados nas edições referentes ao ano civil de 2021. 

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 2021" ocorrerá 
no decorrer do ano de 2022, em data a anunciar, 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.
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1. Original articles 
2. Review articles 
3. Clinical Cases
4. Articles of professional nature

1. ORIGINAL ARTICLES
Full papers will normally present no more than 12 pages (including the text, references, figures 
and tables and excluding the title page). The articles must be written in Arial font, size 12, 1.5 
line spacing, normal margins, and with the indication of the line number in the lateral margin. 

The original research article must present the following structure:  
1º Title; 2º Abstract; 3º Keywords; 4ºIntroduction; 5º Aim (s); 6º Materials and Methods; 
7º Results; 8º Discussion; 9º Conclusions; - 10º Acknowledgments (optional); 11º References; 
12º Figure, tables and respective legends.  

1.º Title
The article title should be as brief and as explicit as possible, not exceeding 15 words. It must not 
include abbreviations and should be presented in English and in Portuguese.
2.º Abstract
The text should start with a structured abstract not exceeding 300 words: Background; Material 
and Methods, Results, Conclusions. It must be presented in English and Portuguese. 
3.º Keywords 
Provide a list with up to six keywords of the article. It must be presented in English and 
Portuguese.
4.º Introduction 
The introduction should include the previous knowledge about the topic being researched and 
the reasons for the investigation. 
Abbreviations should be indicated in parenthesis in the text the first time they are used.
The units should be expressed as SI units. 
References should be placed throughout the text in Arabic numerals within parenthesis.
5.º Aim (s) 
They should be clear and concise. The remaining text should answer them.
6.º Material and Methods 
The methodology must be explicit and explain the techniques, methods and practices used. It 
also must describe all the materials, people and animals used and the time reference in which 
the study/investigation and statistical analysis (when applicable) were carried out.  The methods 
used must be accompanied by the corresponding references. 
When reporting experiments on human subjects it is necessary to indicate the use of Informed 
Consent and approval of the investigation project by an Ethics Committee. Authors also should 
indicate that the experiments where standards accordingly to Helsinki Declaration. 
When reporting experiments on animals, it is necessary to indicate the care used for the 
treatment of them. 
7.º Results 
The results should be presented in a clear and didactic way for easy perception.
The figures and tables should be referred, indicating their name and Arabic number between 
parentheses. Example: (Figure 1) 
It should not be exceeded a limit of 8 representations in total figures, graphs and tables.
8.º Discussion 
It is intended to present a discussion of the results obtained, comparing them with previous 
studies and related references indicated in the text by Arabic numbers in parenthesis. The 
discussion should also include the principal advantages and limitations of the study and its 
implications.
9.º Conclusions 
The major conclusions of the study should be presented.  Statements and conclusions not 
based in the results obtained should be avoided.  
10.º Acknowledgements
These are optional. 
If there are conflicts of interest on behalf of any of the authors, they should be declared in this 
section. The source of funding for the study, if any, should also be mentioned. 
11.º References 
References should be numbered by order of entry in the text and indicated between parentheses. 
The citation of an article should respect the following order:
Author(s) name(s). Title. Year of publication; Volume: pages
Example: Rodrigues S, Franchini B, Graça P, de Almeida MDV. A New Food Guide for the 
Portuguese Population. Journal of Nutrition Education and Behavior 2006; 38: 189 -195
For the citation of other references (book, book chapter, online reports…), please consult the 

international guidelines of biomedical journals at www.icmje.org.
Only published papers should be cited (including those “in press”). The citation of personal 
communications and abstracts should be avoided. 
12.º Figures, tables and respective legends 
The reference of figures and tables should be indicated throughout the text in Arabic numbers 
in parentheses. These illustrations should be placed after the bibliographic references, on 
separate pages, and the order in which they should be inserted must be the same in which they 
are referenced throughout the text.
The titles of the tables should be placed above them and referred with Arabic numbers (example: 
Table 1). The legend should appear under each figure and referred with Arabic numbers 
(example: Figure 1). 
Graphics and legends should be written in Arial font, size not less than 8.  

2. REVIEW ARTICLES
Full papers will normally present no more than 14 pages (including the text, references, figures 
and tables and excluding the title page). The articles must be written in Arial font, size 12, 1.5 
line spacing, normal margins, and with the indication of the line number in the lateral margin. 
If the article is a systematic review it should follow the requirements specified above for the 
original articles. If the article has no systematic character it must be structured according to 
the following order: 
1º Title; 2º Abstract; 3º Keywords; 4º Introduction; 5º Methodology; 6º Main Text; 7º  Critical 
Analysis; 8º Acknowledgments (optional); 9º References; 10º Figure, tables and respective 
legends.  
The points in common with the guidelines mentioned above for original articles should follow 
the same indications.

5.º Methodology
The bibliography collection methodology for the writing of the narrative review should be 
presented, indicating the search platforms consulted, the descriptors used and the time period 
corresponding to the search.
6.º Main text
Should preferentially include subtitles for better understanding of the various aspects of the 
subjects addressed. 
7.º Critical analysis 
It should include a critical view by the author(s) on the various aspects addressed. 

3. CLINICAL CASES
Full papers will normally present no more than 10 pages (including text, references and figures, 
graphs and tables and excluding the title page). The articles must be written in Arial font, size 12, 
1.5 line spacing, normal margins, and with the indication of the line number in the lateral margin. 
It is considered a clinical case an article that describes a detailed and reasoned manner a case 
whose publication is justified in view of its complexity, diagnosis, rarity, evolution or type of 
differential treatment.
Clinical cases must present the following structure:  
1º Title; 2º Abstract; 3º Keywords; 4º Main text; 5º Clinical Case Description; 6º Critical Analysis 
7º Conclusions; 8º Acknowledgments (optional); 9º References; 10º Figure, tables and 
respective legends.  
The points in common with the guidelines mentioned above for original articles should follow 
the same indications.

5.º Clinical Case Description
It must be explicit and explanatory of all aspects characterizing the clinical case, based on actual 
cases, but without direct reference to the submitted individual. Just merely exemplary or vague 
data should be indicated (ex .: individual A).

4. ARTICLES OF PROFESSIONAL NATURE
Full papers will normally present no more than 10 pages (including the text, references, figures 
and tables and excluding the title page). The articles must be written in Arial font, size 12, 1.5 
line spacing, normal margins, and with the indication of the line number in the lateral margin. 
This category includes articles that address one approach or opinion on a particular subject, 
technique, methodology or activity carried out within the professional practice of Nutritionists.
Articles of professional nature must be structured following the order of the original articles or 
of the review articles, using the basic typology intended by the authors, using the description 
previously presented.

EDITORIAL PROCESSING
Upon reception all manuscripts are numbered. The number of the manuscript is then 
communicated to the authors and it identifies the manuscript in the communication between 
the authors and the journal.
The manuscripts (anonymous) will be examined by the Editorial Board and by the Scientific 
Board of the Journal, as well as by two elements of a group of reviewers designated by the 
Boards.
Following the arbitration, the manuscripts may be accepted without changes, rejected or 
accepted after the authors correct the changes proposed by the reviewers. In this case, the 
proposed changes are sent to the authors and they have a deadline to make them.  The rejection 
of a manuscript will be based on two negative opinions emitted by two independent reviewers. 
In the presence of a negative and a positive opinion, the decision of the manuscript publication 
or rejection will be assumed by the Editor of the Journal. Upon acceptance of the manuscript for 
publication, proof review should be made within a maximum of three days, where only spelling 
errors can be corrected. 
The article will contain the submission date and the date of the approval of the manuscript for 
publication. 
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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. 
Tem periodicidade trimestral e edições em formato exclusivamente digital, 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 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. 
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 8 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 14 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 Introdução; 5.º Metodologia; 6.º Texto Principal; 
7.º Análise Crítica; 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 Metodologia
Deverá ser apresentada a metodologia de recolha da bibliografia para a escrita da revisão narra-
tiva, indicando os motores de busca consultados, os descritores utilizados e o período temporal 
correspondente à pesquisa.
6.º Texto Principal
Deverá preferencialmente incluir subtítulos para melhor perceção dos vários aspetos do tema 
abordado.
7.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 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.
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 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.
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 seguindo a ordem dos artigos originais ou dos artigos 
de revisão, mediante a tipologia de base pretendida pelos autores, mediante a descrição apre-
sentada previamente.

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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