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E.EDITORIAL

INVESTIGAR MAIS DE PERTO: 
REGIÕES E POPULAÇÕES 

O diagnóstico de situação das populações é essencial para a 
identificação de necessidades de intervenção em saúde, em particular 
as da área da alimentação e nutrição. Para tal, necessitamos de 
estudos representativos da população portuguesa, nomeadamente os 
de âmbito nacional, mas também de investigação metodologicamente 
forte em populações específicas, como os realizados em diferentes 
regiões ou em grupos populacionais específicos. Nesta edição da 
Acta Portuguesa de Nutrição encontramos alguns exemplos. 

Por um lado, temos a oportunidade de encontrar informação relevante 
sobre a alimentação e o estado nutricional na região Autónoma da 
Madeira. Um estudo representativo da sua população adulta confirma 
o excesso de peso como muito prevalente na região insular – em 
cerca de 64% da população entre os 18 e 65 anos, segundo dados 
de 2024/2025. Um outro artigo dos mesmos autores avaliou a 
adesão à Dieta Mediterrânica na mesma amostra, mostrando que 9 
em cada 10 adultos tinham uma baixa adesão à Dieta Mediterrânica. 
Estes resultados devem fazer-nos refletir sobre as estratégias de 
promoção da alimentação saudável em contexto insular.

Por outro lado, dois estudos em populações específicas avaliaram 
causas ou consequências associadas à sarcopenia. No artigo 
original de Ribeiro Costa e colegas, idosos institucionalizados 
em estruturas residenciais apresentaram uma ingestão proteica 
inferior às recomendações, a qual se associou a maior risco de 
sarcopenia e a baixa força de preensão palmar. Já num artigo de 
revisão, Gomes e Rodrigues sistematizaram a evidência sobre a 
influência da sarcopenia no prognóstico do carcinoma hepatocelular, 
confirmando que a sarcopenia constitui um fator de prognóstico 
negativo em doentes adultos com este carcinoma. Estes dois 
estudos em populações distintas reforçam a relevância clínica e de 
saúde pública da sarcopenia e a necessidade de mais evidência 
científica que suporte estratégias de prevenção e tratamento. 

Convidamos todos os leitores a explorar estes e os restantes artigos 
da 44.ª edição da Acta Portuguesa de Nutrição, que abrange ainda 
outros grupos populacionais, como os atletas, mas também outros 
temas como o impacto do açúcar e adoçantes não nutritivos 
em crianças em idade pré-escolar, o papel dos probióticos no 
tratamento das cólicas do lactente, e o potencial anti-inflamatório 
de suplementação com bióticos e ómega-3 na doença renal crónica. 
Boas leituras!

Joana Araújo
Diretora-Adjunta da Acta Portuguesa de Nutrição
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Recolha dos dados dos Calendários de Produção Nacional:
Os dados para a elaboração destes quadros foram recolhidos e tratados pela 
Aliança contra a Fome e a Má-nutrição e contou com o apoio do Gabinete de 
Planeamento Políticas e Administração do Ministério da Agricultura (GPP), 
do Centro Operativo Tecnológico Hortofrutícola Nacional (COTHN) e do 
Instituto Português do Mar e da Atmosfera (IPMA).
Os produtos presentes nos calendários correspondem aos que são transacio-
nados nos mercados nacionais.

 PRODUÇÃO 
NACIONAL

O conhecimento sobre a sazonalida-
de, a disponibilidade nos mercados e a 
origem dos produtos, em particular os 
provenientes da produção local, podem 
ser determinantes nas escolhas dos 
consumidores e contribuem para uma 
crescente sensibilização relativamente 
às questões ambientais e à sustentabi-
lidade do sistema alimentar.

Nos calendários sobre a Produção Nacio-
nal, presentes neste material, procura-se 
identificar e apresentar de forma clara, 
compreensível e quantificada a informa-
ção disponível sobre o que se produz e 
consome na alimentação em Portugal, 
no que se refere a produtos vegetais e a 
produtos animais, incluindo as espécies 
piscícolas, bem como a respetiva sazona-
lidade. 
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ao autor ou autores do melhor trabalho publicado na Acta 
Portuguesa de Nutrição referente a 2026.

4. ELEGIBILIDADE DOS TRABALHOS
Serão elegíveis a concurso todas as tipologias de artigos 
publicados nas edições referentes ao ano civil de 2026. 

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):
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- Qualidade técnica (50%) 
- Clareza da redação (30%) 
- Interesse (10%)

6. COMPOSIÇÃO DO JÚRI
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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 
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9. CONFIDENCIALIDADE
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compromisso de honra, a manter a confidencialidade dos 
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ARTIGO ORIGINAL
A.O.

ABSTRACT 
INTRODUCTION: Evidence suggests that consuming a 6.9% carbohydrate solution during exercise can reduce glycogen depletion 
compared to a placebo, potentially mitigating fatigue and maintaining muscle power, particularly in high-intensity intermittent activities 
like soccer. Additionally, nitrate supplementation in soccer players, when ingested acutely or chronically in a range of ~5–16.8 mmol 
(~300–1041 mg) 2–3 hours before exercise, has also been associated with enhanced exercise performance.
Hypothesis: Carbohydrate and nitrate supplementation improve power output during high-intensity activities in a soccer-specific 
scenario, in amateur, adolescent athletes.
METHODOLOGY: Randomized, double-blind, placebo-controlled trial. A group of 8 athletes in a male, under 14 years-old (U14), 
soccer team were recruited to a trial and randomly divided into 4 groups: 1) Placebo for both (Maltodextrin and Beetroot Juice); 
2) Maltodextrin Solution and Placebo of Beetroot Juice; 3) Beetroot Juice and Placebo Maltodextrin; 4) Maltodextrin Solution and 
Beetroot Juice. After supplementation, participants underwent a protocol inducing transient fatigue, followed by the performance 
of a counter movement jump test.
RESULTS: The ANOVA test did not show statistically significant differences (p>0.05) in average power, maximum power, and maximum 
height in counter movement jump between the four nutritional intervention groups. 
CONCLUSIONS: Our data suggest that nitrate and maltodextrin supplements, used individually or in combination, do not improve 
power output in a soccer-specific scenario. Given the exploratory nature of this pilot study, including the reduced sample size, 
absence of follow-up, and lack of crossover design, these findings should be interpreted with caution. Still, they may be valuable 
to inform future, more robust trials in this field.

KEYWORDS
Adolescents, Beetroot juice, Carbohydrates, Countermovement Jump, Soccer players

RESUMO 
INTRODUÇÃO: A evidência científica sugere que o consumo de uma solução de hidratos de carbono a 6,9% durante o exercício pode 
reduzir a depleção de glicogénio em comparação com um placebo, levando potencialmente ao atenuar da fadiga e mantendo a 
potência muscular, especialmente em atividades intermitentes de alta intensidade, como o futebol. Adicionalmente, a suplementação 
com nitratos em jogadores de futebol, quando ingerida de forma aguda ou crónica numa dose entre ~5–16,8 mmol (~300–1041 
mg) 2–3 horas antes do exercício, também tem sido associada a melhorias no desempenho físico.
Hipótese: A suplementação com hidratos de carbono e nitratos melhora a produção de potência durante atividades de alta intensidade 
num cenário específico de futebol, em atletas adolescentes amadores.
METODOLOGIA: Ensaio aleatorizado, duplamente cego, controlado por placebo. Um grupo de 8 atletas de uma equipa de futebol 
masculina sub-14 (U14) foi recrutado e dividido de forma randomizada em 4 grupos: 1) Placebo de ambos (Maltodextrina e Sumo 
de Beterraba); 2) Solução de Maltodextrina e Placebo  de Sumo de Beterraba; 3) Sumo de Beterraba e Placebo  de Maltodextrina; 
4) Solução de Maltodextrina e Sumo de Beterraba. Após a suplementação, os participantes realizaram um protocolo para induzir 
fadiga transitória, seguido da execução do teste de salto com contra-movimento.
RESULTADOS: O teste ANOVA não revelou diferenças estatisticamente significativas (p>0,05) na potência média, potência máxima 
e altura máxima no salto com contra-movimento entre os quatro grupos de intervenção nutricional.
CONCLUSÕES: Os nossos dados sugerem que a suplementação com nitrato e maltodextrina, utilizados individualmente ou em 
combinação, não melhora a produção de potência num cenário específico de futebol. Dada a natureza exploratória deste estudo 
piloto, incluindo o reduzido tamanho da amostra, a ausência de seguimento e o facto de não se ter utilizado um desenho cruzado 
(crossover), estes resultados devem ser interpretados com cautela. Ainda assim, podem ser relevantes para orientar futuros estudos 
mais robustos nesta área.

PALAVRAS-CHAVE
Adolescentes, Sumo de beterraba, Hidratos de carbono, Salto com contra-movimento, Jogadores de futebol
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INTRODUCTION
A significant decrease in muscle glycogen in both type I and II fibers 
occurs after exercise (1, 2). However, consuming a 6.9% carbohydrate 
(CHO) solution during exercise reduces glycogen depletion compared 
to a placebo, potentially mitigating fatigue and preserving muscle 
power, particularly in high-intensity intermittent sports like soccer 
(3). Besides its role in glycogen metabolism, elevated blood glucose 
levels are linked to improved neuromuscular function(4) and reduced 
central fatigue (5). The ergogenic effect of CHO in high-intensity, short-
duration exercise may involve brain pathways related to reward and 
motivation activated by CHO recognition in the mouth (6). Rapidly 
absorbed CHO include glucose, fructose, sucrose, and maltodextrin 
(7). Current guidelines recommend the intake of 30-60g/h of CHO 
during intermittent exercise with a duration of 60 minutes or more (8).
Recent studies in soccer players show that using a nitrate supplement 
can be associated with enhanced exercise performance (9). Nitrates 
act as ergogenic aids when ingested acutely or chronically (~5–16.8 
mmol; ~300–1041 mg) 2–3 hours before exercise (10). Their effects 
include enhanced blood flow, increased muscle oxygenation, reduced 
blood pressure, improved glucose uptake, and modulation of calcium 
metabolism and contractile function (11). Most pre-exercise nitrate 
intake comes from supplements, as consuming adequate amounts 
through diet alone is impractical (12). Furthermore, athletes with lower 
fitness levels may benefit more from supplementation (13). The dose-
response effect likely depends on dietary nitrate intake, with greater 
effects seen in individuals with low baseline levels (14).
Although CHO and nitrate supplementation have been widely studied 
separately (9, 15, 16) research on their combined effects remains 
scarce, particularly regarding transient fatigue in high-intensity game 
scenarios (17). Soccer demands repeated sprints and prolonged 
running with short recoveries, heavily relying on anaerobic metabolism. 
The need for rapid energy replenishment via anaerobic pathways may 
contribute to transient fatigue (18). Considering the aforementioned 
metabolic benefits of nitrate supplementation, particularly the potential 
to enhance glucose uptake, the researchers hypothesized that the co-
ingestion of nitrate and CHO supplements could result in a synergistic 
ergogenic effect on countermovement jump (CMJ) performance 
following a transient fatigue-inducing protocol. Investigating the effects 
of CHO and nitrate supplementation on power output during these 
high-intensity phases could provide valuable insights into performance 
optimization.
Sports supplements are generally discouraged in adolescent soccer 
players, though exceptions may include sports drinks and CHO gels, 
depending on medical or dietary guidance (19).
Despite this, supplement use is prevalent among young athletes, with 
reported rates between 22% and 71% (20, 21). Caution is required 
regarding dosages, interactions, and contamination risks, which could 
pose health concerns and lead to positive doping tests (20). While 
training and performance demands are relevant, adolescent athletes' 
primary focus should be on growth and maturation. However, most 
sports nutrition recommendations for this population are extrapolated 
from adult studies (22). 
Metabolic differences exist between children and adults, with children 
displaying lower glycolytic capacity, higher fat oxidation rates, and lower 
lactate accumulation during intense exercise (20). Adults rely more 
on type II muscle fibers at submaximal intensities, leading to greater 
lactate production and CHO oxidation (23). Studies by Eriksson et al. 
(24, 25) show that muscle glycogen depletion is more pronounced in 
children. Research suggests that, as in adults, exogenous CHO intake 
benefits children during prolonged exercise of sufficient intensity (20).
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Riddell et al. found that intermittent glucose-fructose ingestion during 
90 minutes of cycling at 55% VO₂max, followed by a 90% VO₂max 
exhaustion test, resulted in an average exhaustion time of 202 seconds 
in fed children versus 142 seconds with water alone (26). Timmons et al. 
(27) reported that glucose contributed 22% of total energy expenditure 
in children versus 15% in adults during 60 minutes of cycling at 70% 
VO₂max, indicating a greater reliance on exogenous CHO in children 
(23). Accordingly, adolescent players may benefit from CHO intake 
(30–60 g/h) during prolonged training or 90-minute matches to delay 
fatigue and enhance performance (19).
This study aimed to assess the effects of acute maltodextrin and 
nitrate supplementation on lower-limb average and peak power 
following partial execution of a soccer game simulation protocol in 
male adolescent athletes.

Hypothesis
CHO and nitrate supplementation improve power output during 
high-intensity activities in a soccer-specific scenario, in amateur, 
adolescent athletes.

METHODOLOGY
Participants
Following the classification proposed by Hulley et al. (28), this study 
was a randomized, double-blind, placebo-controlled trial. Participants 
were male athletes from an under-14 (U14) soccer team.
Potential participants and their legal guardians were presented with 
the study protocol and invited to participate. Ten athletes initially 
volunteered, but two were excluded due to meeting at least one 
exclusion criterion:
•	 Inability to correctly perform the fatigue-inducing test
•	 Gastrointestinal symptoms from nitrate consumption
Other exclusion criteria included:
•	 Non-compliance with the prescribed diet (verified via 24-hour dietary 

recall)
•	 Consumption of food, caloric beverages, or caffeine within 3 hours 

pre-trial
•	 Daily dietary nitrate intake ≥300 mg in the 24 hours pre-trial (estimated 

via 24-hour dietary recall)
•	 Regular mouthwash use
•	 Strenuous physical activity within 24 hours pre-trial
•	 Urolithiasis or hypertension (>140 mmHg)
•	 Musculoskeletal injury
•	 Use of sports supplements within two weeks pre-trial and throughout 

the study (except for the intervention)
All eligible participants and their legal guardians provided written 
informed consent. This trial adhered to the principles of the Helsinki 
Declaration and complied with all confidentiality and data protection 
regulations. The trial was approved by an institutional review board 
(CEUAlg PN.° 142 /2023).

Experimental Protocol
Before the trial phase, participants were randomly assigned to four 
intervention groups (two athletes per group):
•	 Group 1 – Placebo (PLA) Maltodextrin and PLA Nitrates
•	 Group 2 – Maltodextrin Solution and PLA Nitrates
•	 Group 3 – Beetroot Juice and PLA Maltodextrin
•	 Group 4 – Maltodextrin Solution and Beetroot Juice
The trial consisted of a single session in which participants completed 
a transient fatigue-inducing protocol followed by a CMJ test.
One week before the trial, all participants underwent a standardized 
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familiarization session, including training in CMJ execution, a 
demonstration of the standardized warm-up, and practice of the partial 
Yo-Yo test (fatigue-inducing protocol).
All experimental procedures were conducted on the same day, between 
11:00 AM and 3:00 PM, to minimize circadian rhythm effects on 
performance, following López-Samanes et al. (29)

Pre-Trial Procedures
On the trial day, participants completed a 24-hour dietary recall 
administered by a trained interviewer to verify compliance with dietary 
restrictions, ensuring nitrate intake remained <300 mg. Participants 
had previously agreed to:
1. Avoid sports supplements for at least two weeks before the study.
2. Refrain from consuming nitrate-rich foods the day before the trial.
3. Avoid mouthwash/rinse to prevent interference with nitrate-to-nitrite 
conversion by oral bacteria.
4. Abstain from strenuous physical activity 24 hours before testing.
5. Spend the trial morning resting and free from obligations.
6. Arrive at the training session after fasting for three hours.
After completing the dietary recall, height was measured to the 
nearest 0.1 cm using a wall-mounted stadiometer, and body mass 
was recorded to the nearest 0.1 kg using a calibrated digital scale. 
Both measurements were performed with participants bare-chested, 
wearing light clothing and no shoes, following the International Society 
for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK) protocol. Figure 1 
provides an overview of the procedural timeline on the trial day.
Regarding supplementation, the placebo (PLA) for beetroot juice 
was a sugar-free, degassed Fanta grape (The Coca-Cola Company, 
Atlanta, GA), while the PLA for maltodextrin was mineral water with 
a steviol glycoside-based sweetener (0% sugar). A physical exercise 
technician, blinded to group allocation, administered the supplements 
and conducted the CMJ procedures. To ensure the blinding of both the 
technician and the participants, supplements were served in opaque 
cardboard cups with plastic lids, and consumed through straws to 
prevent visual or olfactory identification of the liquid. Although flavor 
differences were inherent, none of the participants had previously 
consumed the 'Beet It Nitrate 400' supplement, thus lacking a reference 
for comparison. The beverages were provided in identical containers, 
coded only with a participant-specific number, ensuring that both the 

administering technician and the participants remained blinded to the 
intervention groups throughout the CMJ protocols.
Participants consumed the following supplements:
•	 Beet It Nitrate 400 (Ipswich, Suffolk, UK): 400 mg (6.25 mmol) of 

nitrates from concentrated beetroot juice with 2% lemon juice.
•	 100% Maltodextrin Carbohydrates (MyProtein®, Manchester, UK): a 

6.9% maltodextrin solution (50 g powder diluted in 715 mL water).
Following current evidence, a 30-minute interval was maintained 
between maltodextrin ingestion and the CMJ test (28, 29), while nitrate 
supplementation occurred 2 hours and 30 minutes prior to CMJ (10).
After consuming the nitrate supplement, participants remained seated, 
watching television, with no physical activity for 2 hours. Exactly at the 
2-hour mark, they ingested the maltodextrin solution (or its respective 
PLA) and waited 15 minutes before initiating a standardized 5-minute 
warm-up, followed by the partial Yo-Yo Test (fatigue-inducing protocol) 
lasting 10 minutes.
Figure 2 illustrates the nutritional intervention timeline.
All participants performed a standardized 5-minute warm-up, consisting 
of a treadmill run at a constant speed of 9 km/h.
The fatigue-inducing protocol used to simulate high-intensity phases 
of soccer matches was the Yo-Yo Intermittent Recovery Test Level 
1, a widely used test for assessing repeated high-intensity exercise 
capacity. This test consists of shuttle runs over a 20-meter course, with 
a 10-second walking interval every 40 meters, and a progressive speed 
increase of 0.5 km/h at set intervals (32). For this study, the highest-
intensity segment of the test was used, requiring each participant 
to cover 1320 m in 10 minutes (including stop times). As the Yo-Yo 
test was already part of their training routine, all participants were 
familiarized with the protocol, ensuring efficient execution.
Figure 3 represents the test protocol:
Participants began the first shuttle run at 17 km/h, increasing to 17.5 
km/h after the first interval, maintaining this speed for 8 shuttle runs. 
Speed then increased to 18 km/h for another 8 shuttle runs, followed 
by 18.5 km/h for 8 more, and finally 19 km/h for the last 8 shuttle runs.
To ensure adherence to the protocol, video and audio cues were 
played during individual test execution (33). Participants received 
verbal encouragement throughout to maintain the required speed 
and performance.

Figure 1

Study Design 

CMJ: Countermovement Jump
PLA: Placebo
R24H: 24-hours recall 

Figure 2

Organization of the Nutritional Intervention Groups

B.J.:Beetroot Juice
M.S.: Maltodextrin Solution
PLA: Placebo
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Measurement and data processing
Lower-limb strength was assessed using the CMJ test, which is 
widely recognized for its accuracy in analyzing soccer performance 
and detecting fatigue-induced changes (34).
Mechanical power, measured via the CMJ, is a direct indicator of 
lower-limb muscular power. A contact mat (Chronojump, Barcelona, 
Catalonia, Spain) with DIN-A4 contact platform and corresponding 
software was used to measure the mechanical variables of average 
power (W), maximum power (W), and maximum height (cm).
Participants stood upright on the mat with knees fully extended (180º) 
and hands fixed on the hips (suprailiac region) to eliminate upper-limb 
contribution (22). The jump sequence required that participants flexed 
their legs to an angle of ~90º (eccentric action) and then, at the sound of 
a whistle, explosively and coordinately extended their legs (concentric 
action) to reach maximum height. During the training and familiarization 
processes with the jump, which took place over the week before the 
controlled trials, participants were also alerted to keep their knees 
extended throughout the flight phase and informed that the contact 
with the ground should be made first with the toes.
Each participant performed three CMJs, spaced 1 minute apart. If 
a participant removed their hands from their hips or moved laterally 
mid-air, that jump was invalidated. The statistical analysis used the 
arithmetic mean of the three valid jumps (or two, if one was invalid).

Statistical Analysis
Data were analyzed with the IBM Statistical Package for Social 
Sciences (IBM Corp., Armonk, NY, USA, version 28.0). 
Given the pilot nature of this study and the small sample size, 
the statistical analysis focused primarily on descriptive statistics 
and parameter estimation (mean, standard deviation, and sample 
variance) to explore data distribution and homogeneity within each 
intervention group.
Adherence to normal distribution was assessed using the Shapiro-
-Wilk test. Although formal hypothesis testing was conducted through 
a one-way analysis of variance (ANOVA) to identify potential trends 
between groups, the results were interpreted with caution due to the 
limited sample size. As no statistically significant differences were 
found, post-hoc tests were not applied. 

Correlations were studied with Spearman’s correlation coefficient. 
The level of statistical significance was established at 0.05, although 
emphasis was placed on the descriptive characterization of the 
variables.

RESULTS
The final sample consisted of eight male athletes (mean age: 13.5 ± 
1 years; height: 160.7 ± 7 cm; weight: 52.8 ± 5 kg). Data from the 8 
participants show a positive correlation between weight and lower-
limb power, but not between weight and maximum height achieved in 
the CMJ test. The correlation matrix for age, participants’ stature and 
weight, and CMJ test results is shown in Table 1.
The ANOVA test showed that there were no statistically significant 
differences in average power, maximum power, and maximum height 
in CMJ between the four nutritional intervention groups. Table 2 shows 
the results for each group.
Although the results for average power, maximum power, and 
maximum height of the CMJ do not demonstrate differences 
associated with the nutritional interventions, the group receiving 
the combined supplementation of maltodextrin and beetroot juice 
(MS+BJ) exhibited lower average power (W) compared to all other 
groups, including the placebo (PLA). The group that took only MS 
showed higher average jump power (738.58±57.86 W) than the BJ 
group (675.30±4.86 W) and the PLA group (657.18±167.70 W). 
Nevertheless, the group that ingested only BJ demonstrated higher 
average power (W) than the PLA group. The results for the other 
CMJ variables (maximum power, maximum height) followed the same 
trend.
Regarding data dispersion, the BJ group exhibited sample variance 
values of s2 = 24.01 for average power and s2 = 5140.89 for power 
peak. In contrast, the PLA group recorded a variability of s2 = 28123.29 
and s2 = 513085.69 for the same variables, respectively. Furthermore, 
the higher average power observed in the MS group was accompanied 
by a relatively low variance (s2 = 3352.41). In contrast to the power 
variables, maximum jump height showed greater dispersion in the BJ 
group (s2= 26.01) compared to the PLA group (s2 = 13.69). 

Figure 3

Yo-Yo Test Course

Table 1

Correlation matrix between age, anthropometric variables the 
participants, and results of the counter movement jump

Statistical significance (P<0.05) is boldfaced

SPEARMAN (ρ) CORRELATION COEFFICIENT; P-value

MEAN POWER MAXIMUM POWER MAXIMUM HEIGHT

Age 0.201; 0.632 0.147; 0.728 -0.166; 0.694

Weight 0.856; 0.008 0.786; 0.021 0.274; 0.512

Stature 0.271; 0.516 0.342; 0.407 0.496; 0.212

Table 2

Descriptive statistics and significance values from the ANOVA test for the jump variables under study, by nutritional intervention group

BJ: Beetroot Juice
MS: Maltodextrin Solution
PLA: Placebo

VARIABLE
MEAN ± STANDARD DEVIATION ANOVA

(P-value)PLA BJ MS MS+BJ

Average Power (W) 657.2±167.7 675.3±4.9 738.6±57.9 580.9±67.5 0.502

Power Peak (W) 2241.9±716.3 2422.7±71.7 2673.5±281.2 1913.1±311.0 0.422

Maximum height (cm) 30.1±3.7 36.8±5.1 38.4±4.2 28.6±5.1 0.138
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DISCUSSION OF THE RESULTS
The results from this pilot study suggest that combined supplementation 
of maltodextrin and nitrates (in the form of beetroot juice) does not show 
an ergogenic effect on the jumping ability and lower limb power in 
amateur, adolescent soccer athletes. However, these findings should 
be interpreted with caution due to the study’s limitations, including the 
small sample size, the absence of crossover between interventions, 
the lack of follow-up (as it was a single time-point study), and its 
exploratory nature.
Although group differences were not statistically significant, our analysis 
showed higher power (average and maximum) and higher jump height 
in the participants supplemented with maltodextrin alone. These results 
are in accordance with the literature reporting results from muscle 
biopsies, which suggests that  maltodextrin supplementation might 
be linked to reduced muscle glycogen expenditure observed when 
individuals consume an CHO solution at a 6.9% concentration during 
exercise (3). Maltodextrin supplementation could potentially reduce 
fatigue associated with repeated efforts and insufficient recovery 
time, thus enhancing muscle power maintenance. Delaying muscle 
glycogen depletion in the subcellular glycogen compartments may 
prevent significant concurrent reductions in muscle calcium (35), which 
has been identified as one of the factors reducing maximum power 
capacity (36). Additionally, there is evidence supporting the potential 
ergogenic effect of CHO intake when in high-intensity, short duration 
exercises, through the activation of brain pathways associated with 
reward and motivation, in response to CHO recognition in the mouth (6).
The CMJ results were better, although not in a statistically significant 
way, in the group exclusively supplemented with BJ, when compared 
with PLA and with MS+BJ. Nitrate supplementation has been 
associated with improvements in blood flow, blood pressure reduction 
(vasodilation), and increased glucose uptake in muscle, which could 
consequently contribute to modulating calcium metabolism and 
contractile function, primarily at the level of type II muscle fibers (fast 
glycolytic contraction fibers) (11). Other studies have shown that 
nitrate supplementation could be linked to a reduction in oxidative 
phosphorylation in muscle cells, associated with a slower depletion 
of finite PCr reserves, and consequently, improved tolerance to high-
intensity exercise (37).
Dual supplementation (MS+BJ) was associated with poorer results, 
which may be the results of an insulin increase, following maltodextrin 
intake (38). It has been suggested that insulin may stimulate anaerobic 
glycolysis, leading to an accelerated depletion of phosphocreatine (PCr) 
reserves to meet the increased demand for substrate phosphorylation 
(37, 39).  This shift could impair the ATP-CP system's efficiency, reducing 
the peak power available for the CMJ. However, as this mechanism 
remains under discussion and was not biochemically monitored in this 
study, these findings should be interpreted with caution.
Despite its limitations, this is, to our knowledge, the first randomized, 
double-blind trial in adolescent soccer athletes comparing nitrate and 
maltodextrin supplementation. Given its exploratory nature, a formal 
a priori sample size was not calculated; however, our sample (n = 8) 
suggests that a definitive future study should target approximately 80 
participants to ensure adequate statistical power.
To refine these preliminary findings, future research should implement 
a crossover design to mitigate inter-individual variability and the 
variable dose-response relationship of nitrates (40-42). Furthermore, 
incorporating blood biomarkers (e.g., plasma nitrate/nitrite, glucose, and 
lactate levels) and controlling for body composition will be essential to 
verify if observed trends, such as potential insulin-mediated interference 
in anaerobic glycolysis, are quantitatively significant and whether they 

interfere with the ATP-CP system. Additionally, while pre-test dietary 
monitoring strictly controlled nitrate intake, CHO intake was not similarly 
standardized. These methodological refinements, supported by larger 
samples and stricter dietary standardization, will provide more robust 
insights into the synergistic effects of these ergogenic aids. Ultimately, 
future studies should aim for expanded laboratory resources and 
multidisciplinary teams to build upon these pilot results.

CONCLUSIONS
The results of this pilot study show that combined supplementation 
of 400mg nitrates and 6.9% maltodextrin is not associated with an 
improvement in CMJ ability in 8 adolescent, amateur, soccer athletes. 
We did not find statistical significant differences in peak power, average 
power, and maximum height of the CMJ.
The scarcity of studies on the intake of these combined supplements 
and their impact on fatigue and performance suggests a need for 
the additional research, which takes into account measurements of 
additional physiological and biochemical parameters (e.g., insulin, 
lactate, cortisol, phosphocreatine). More comprehensive research 
could help clarify the role and effectiveness of combining these specific 
supplements in sports nutrition and their actual impact on athletic 
performance under various conditions.
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RESUMO 
INTRODUÇÃO: O estado nutricional de uma população constitui um dos principais indicadores de Saúde Pública, pelo que a sua 
avaliação periódica é primordial para a definição de estratégias que promovam a melhoria do estado de saúde da população em geral.
OBJETIVOS: Caracterizar o estado nutricional e o perfil antropométrico da população adulta da Região Autónoma da Madeira.
METODOLOGIA: Trata-se de um estudo observacional, transversal e descritivo, com uma amostra representativa da população adulta 
(18-65 anos) da Região Autónoma da Madeira, desenvolvido entre outubro de 2024 e janeiro de 2025. As medidas antropométricas 
avaliadas incluíram o peso, a estatura e o perímetro da cintura, utilizando os procedimentos padronizados, e foi calculado o índice 
de massa corporal e a razão cintura/estatura. Para determinar o estado nutricional foi utilizada a classificação da Organização 
Mundial da Saúde.
RESULTADOS: A amostra foi constituída por 424 indivíduos, com uma idade média de 46,1±12,9 anos, sendo 58,5% do sexo feminino. 
Quanto ao estado nutricional, 64,4% desta população apresenta excesso de peso, sendo que 35,8% têm pré-obesidade e 27,6% 
obesidade. Foi ainda encontrada uma associação entre a obesidade e a faixa etária, o nível de escolaridade e o estado civil (p<0,05). 
O risco aumentado de complicações metabólicas pelo perímetro da cintura foi verificado em 23% desta população e um risco muito 
aumentado em 44,1%. Considerando a razão cintura/estatura, foi encontrado um risco aumentado em 72,6% desta população.
CONCLUSÕES: Esta população apresenta níveis elevados de excesso de peso (pré-obesidade e obesidade), assim como um risco 
aumentado de complicações metabólicas associadas a parâmetros antropométricos.

PALAVRAS-CHAVE
Adultos, Antropometria, Estado nutricional, Madeira, Obesidade

ABSTRACT 
INTRODUCTION: The nutritional status of a population is one of the main indicators of Public Health. Therefore, its periodic assessment 
is essential for the development of strategies aimed at improving the overall health status of the population.
OBJECTIVES: To characterize the nutritional status and anthropometric profile of the adult population of the Autonomous Region 
of Madeira.
METHODOLOGY: This is an observational, cross-sectional, and descriptive study, involving a representative sample of the adult 
population (18–65 years) of the Autonomous Region of Madeira, conducted between October 2024 and January 2025. Anthropometric 
measurements included weight, height, and waist circumference, obtained using standardized procedures, and the body mass index 
and the waist-to-height ratio were calculated. Nutritional status was determined using the World Health Organization classification.  
RESULTS: The sample consisted of 424 individuals, with a mean age of 46.1±12.9 years, of whom 58.5% were female. Regarding 
nutritional status, 64.4% of the population were overweight, with 35.8% classified as pre-obese and 27.6% as obese. A statistically 
significant association was found between obesity and age group, education level, and marital status (p<0.05).
An increased risk of metabolic complications, based on waist circumference, was observed in 23% of the sample, while a substantially 
increased risk was found in 44.1%. Based on the waist-to-height ratio, 72.6% of the population exhibited an increased risk.
CONCLUSIONS: This population shows high levels of excess weight (pre-obesity and obesity), as well as an increased risk of metabolic 
complications associated with anthropometric parameters.

KEYWORDS
Adults, Anthropometry, Nutritional Status, Madeira, Obesity
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INTRODUÇÃO
A malnutrição, nas suas diversas manifestações desde padrões 
alimentares inadequados até ao excesso de peso e à desnutrição 
representa um dos principais desafios para a Saúde Pública em 
Portugal, segundo dados do Global Burden of Disease de 2019. Este 
fenómeno reflete não apenas escolhas alimentares, mas também 
fatores socioeconómicos, culturais e ambientais que moldam o bem-
-estar das populações (1).
A análise do estado nutricional em adultos é uma ferramenta 
indispensável para identificar tendências de saúde, antecipar riscos e 
fundamentar estratégias de intervenção eficazes. Entre os métodos mais 
acessíveis e amplamente utilizados destaca-se a antropometria, que 
permite avaliar a composição corporal através de medições simples (2).
O Índice de Massa Corporal (IMC) é frequentemente utilizado para 
estimar o excesso de peso e a obesidade, embora apresente 
limitações por não distinguir entre diferentes tipos de massa corporal. 
A obesidade, caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura, está 
fortemente associada a doenças crónicas como diabetes tipo 2 e 
patologias cardiovasculares (2, 3).
Nos últimos anos, a razão cintura/estatura tem emergido como um 
indicador mais preciso do risco cardiometabólico, ao considerar a 
distribuição da gordura abdominal um fator de risco mais relevante 
do que o peso total. Valores de razão cintura/estatura inferiores a 0,5 
têm sido associados a menor probabilidade de desenvolver doenças 
crónicas (4-6).
A obtenção de dados atualizados e representativos sobre os hábitos 
alimentares e o perfil nutricional da população é essencial para o 
planeamento de políticas públicas eficazes, especialmente em regiões 
como a Região Autónoma da Madeira (RAM), onde o contexto local exige 
abordagens específicas para promover a saúde e prevenir a doença.

OBJETIVOS
Este estudo teve como objetivo identificar o estado nutricional e o perfil 
antropométrico da população adulta (18-65 anos) da RAM. 

METODOLOGIA
Tipo de Estudo
Trata-se de um estudo observacional, transversal e descritivo, com o 
principal objetivo de caracterizar o estado nutricional de uma amostra 
representativa da população adulta da RAM.

População e Amostra
A amostra foi calculada para ser representativa da população da RAM, 
com base nos dados da população residente, por local de residência, 
sexo e grupo etário 18-65, de 2023 do Instituto Nacional de Estatística. 
A população alvo deste estudo é assim a população residente na RAM, 
não institucionalizada, com idades compreendidas entre os 18 e os 65 
anos, selecionadas aleatoriamente por um processo de amostragem 
por etapas, a partir do Registo Regional de Utentes do Serviço Regional 
de Saúde. Como critério de inclusão foi considerada a população adulta 
(≥18 e ≤65 anos de idade) residente na RAM há mais de 5 anos, e 
como critérios de exclusão: grupos etários <18 e >65 anos, grávidas, 
indivíduos a viver em residências coletivas/institucionalizados, a viver na 
RAM há menos de 5 anos, ou com capacidades físicas ou cognitivas 
diminuídas que impeçam a sua participação.

Colheita de Dados 
A recolha de dados realizou-se entre outubro de 2024 e janeiro de 
2025 e todos os entrevistadores foram previamente treinados para a 
colheita de dados. 
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Foi desenvolvida uma plataforma informática especificamente para 
este efeito, com um questionário e caracterização sociodemográfica, 
que foi enviado com a carta-convite para os participantes por correio 
eletrónico e por mensagem de telemóvel.
Na carta-convite enviada foi ainda informado o local, o dia e a hora 
para a realização da avaliação antropométrica por nutricionistas, 
que decorreram nos centros de saúde da área de residência. Os 
participantes também podiam responder ao questionário nos centros 
de saúde, com a colaboração do Nutricionista, no dia da avaliação 
antropométrica. 
As medidas antropométricas avaliadas incluíram o peso, a estatura, 
e o perímetro da cintura (PC). Todas as medições seguiram os 
procedimentos recomendados pela International Society for the 
Advancement of Kinanthropometry (7).
Uma balança portátil previamente calibrada com resolução de 0,1kg e 
um estadiómetro calibrado com resolução de 0,1cm foram utilizados para 
medir peso e estatura dos participantes, respetivamente, e calculado o 
IMC. O PC foi medido com uma fita métrica com resolução de 0,1cm.

Variáveis
Os dados sociodemográficos incluíram informações sobre a idade, o 
sexo, o estado civil, o nível de escolaridade, a naturalidade, a atividade 
profissional, o agregado familiar e o concelho de residência. 
A idade foi agrupada em duas faixas etárias: 18-34 anos e 35-65 
anos, o sexo em masculino e feminino, o estado civil em casado/união 
de facto e em não casado (divorciado/separado, solteiro e viúvo), o 
nível de escolaridade em ≤12 anos e >12 anos de escolaridade, a 
naturalidade na RAM ou fora da RAM, a atividade profissional em ativo 
(trabalhador por conta própria ou de outrem, e empregada doméstica) 
e não ativo (desempregado, doméstica, estudante ou reformado), o 
agregado familiar em 1 ou >1 elemento, e o concelho de residência 
agrupado por zonas: Oeste (Calheta, Ponta do Sol, Ribeira Brava e 
Câmara de Lobos), Funchal, Leste (Machico, Santa Cruz e Porto Santo) 
e Norte (Porto Moniz, São Vicente e Santana).
Para determinar o estado nutricional foi utilizada a classificação da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) (2, 8) O estado nutricional 
foi ainda agrupado em baixo peso (magreza severa, magreza 
média e magreza moderada), peso adequado, e excesso de peso 
(pré-obesidade, obesidade I, obesidade II e obesidade III). Para a 
associação entre o estado nutricional e as outras variáveis em estudo, 
optou-se por agrupar em dois grupos, um de excesso de peso (pré-
obesidade, obesidade I, obesidade II e obesidade III) e o outro com 
as restantes classificações (baixo peso e peso adequado).
Para avaliar o risco de complicações metabólicas pelo PC foi utilizada 
a classificação da OMS (9) e para a razão PC/estatura a da Direção-
-Geral da Saúde (10).

Considerações Éticas 
O estudo foi realizado de acordo com as recomendações estabelecidas 
pela última revisão da Declaração de Helsínquia. Todos os participantes 
receberam informações verbais e escritas sobre o estudo e assinaram 
um termo de consentimento livre e esclarecido. A implementação do 
protocolo do estudo foi aprovada previamente pela Comissão de Ética 
para a Saúde do SESARAM, EPERAM, com o parecer n.º80/2024.

Análise Estatística
As variáveis categóricas foram descritas por frequências absolutas 
e relativas, sendo comparadas entre grupos utilizando o teste do 
qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, conforme apropriado. As 
variáveis contínuas foram expressas como média e desvio-padrão. 
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Características sociodemográficas da amostra (n=424)

Tabela 1

RAM: Região Autónoma da Madeira

% (n)

Faixa etária

18-34 anos 22,2 (94)

35-65 anos 77,8 (330)

Sexo

Feminino 58,5 (248)

Masculino 41,5 (176)

Estado civil

Casado/união de fato 53,5 (227)

Não casado 46,5 (197)

Escolaridade

≤ 12 anos 70,5 (299)

>12 anos 29,5  (125)

Naturalidade

RAM 80,9 (343)

Fora da RAM 19,1 (81)

Atividade profissional

Ativo 83,3 (353)

Não ativo 16,7 (71)

Área de residência

Oeste 24,8 (105)

Funchal 38,2 (162)

Leste 29,7 (126)

Norte 7,3 (31)

Agregado familiar

1 pessoa 10,4 (44)

>1 pessoa 89,6 (380)

As comparações entre grupos foram efetuadas através do teste t de 
Student ou da análise de variância (ANOVA), consoante o número 
de grupos. Considerou-se estatisticamente significativo um valor de 
p<0,05. As análises estatísticas foram realizadas com o software IBM 
SPSS Statistics, versão 25.

RESULTADOS
As características sociodemográficas da amostra estão descritas na 
Tabela 1. Do total da amostra, a maioria (58,5%) era do sexo feminino, 
sendo o grupo etário mais prevalente o dos 35-65 anos (77,8%). A 
maioria dos participantes era casado/união de fato (53,5%), com um 
nível de escolaridade inferior ou igual a 12 anos (70,5%), natural da 
RAM (80,9%), ativo profissionalmente (83,3%) e com um agregado 

Descrição dos dados antropométricos da amostra (n=424)

Tabela 2

SEXO n MÉDIA DESVIO-PADRÃO p

Peso (kg)
Feminino 248 70,3387 14,64254 <0,0001*

Masculino 176 82,2744 16,83779

Estatura (cm)
Feminino 248 160,553 6,7778 <0,0001*

Masculino 176 172,695 6,8316

IMC kg/m2
Feminino 248 27,2953 5,46539 0,644

Masculino 176 27,5319 4,98649

Perímetro da Cintura (cm)
Feminino 248 89,709 15,1951 <0,0001*

Masculino 176 96,010 13,3930

Razão cintura/estatura
Feminino 248 0,5597 0,09731

Masculino 176 0,5566 0,07841 0,714

*significância estatística (p<0,05)
IMC: Índice de Massa Corporal

Classificação do Estado Nutricional (n=424)

Tabela 3

% (n)

Estado Nutricional

Magreza severa 0,0 (0)

Magreza média 0,5 (2)

Magreza moderada 0,5 (2)

Peso adequado 35,6  (151)

Pré-obesidade 35,8 (152)

Obesidade I 19,8(84)

Obesidade II 5,4(23)

Obesidade III 2,4 (10)

Estado Nutricional Agrupado 

Baixo peso 0,9 (4)

Peso adequado 35,6 (151)

Excesso de peso 63,4 (269)

familiar superior a 1 elemento (89,6%). Por área de residência, o 
Funchal apresentava 38,2% da amostra, seguido da zona leste com 
29,7% e da zona oeste com 24,8%. 
O perfil antropométrico revela um peso médio de 70,3 kg (±14,6) para 
as mulheres e 82,2 kg (±16,8) para os homens, uma estatura média de 
160,5 cm (±6,8) para as mulheres e 172,7cm (±6,8) para os homens, 
IMC médio de 27,3 kg/m2 (±5,5) para as mulheres e 27,5 kg/m2 (±5,0) 
para os homens e um PC médio de 89,7 cm (±15,2) para as mulheres 
e 96 cm (±13,4) para os homens. O valor médio da razão cintura/
estatura, foi de 0,559 (±0,09) para as mulheres e 0,556 (±0,08) para 
os homens (Tabela 2).
O estado nutricional apresenta-se categorizado na Tabela 3, sendo 
que esta população apresenta um excesso de peso de 63,4%, dos 
quais 35,8% são de pré-obesidade e 27,6% de obesidade. 
De referir ainda que considerando o risco de complicações metabólicas 
pelo PC, foi encontrado um risco aumentado em 23% desta população 
e um risco muito aumentado em 44,1% (Tabela 4). 
Considerando a razão cintura/estatura, foi verificado um risco 
aumentado em 72,6% desta população (Tabela 4). 
Foi encontrada uma associação estatisticamente significativa entre a 
presença de excesso de peso e a faixa etária, o nível de escolaridade 
e o estado civil. O excesso de peso foi superior na faixa etária 
mais elevada, em quem tem menos escolaridade e nos indivíduos 
casados/união de facto. Não se verificou associação estatisticamente 
significativa entre o excesso de peso e o sexo, a naturalidade, a área 
de residência, e a atividade profissional (Tabela 5). 
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Classificação do risco de complicações metabólicas pelo perímetro 
da cintura, e pela razão cintura/estatura (n=424)

Tabela 4

% (n)

Perímetro da cintura

Normal 32,9 (136)

Aumentado (>94cm M; >80cm F) 23,0 (95)

Muito aumentado (>102cm M; >88cm F) 44,1(182)

Razão cintura/estatura

Normal (<0,5) 27,4 (116)

Aumentado (≥0,5) 72,6 (308)

F: Feminino
M: Masculino

Estado nutricional, perímetro da cintura e razão cintura/estatura por variáveis sociodemográficas (n=424)

Tabela 5

                        ESTADO NUTRICIONAL PERÍMETRO DA CINTURA (cm) CINTURA/ESTATURA

BAIXO PESO / 
PESO ADEQUADO /  

(IMC<25) % (n)

EXCESSO DE 
PESO (IMC≥25) 

% (n)
P NORMAL 

% (n)

AUMENTADO / 
MUITO AUMENTADO

(≥94cm M; 
≥80cm F) % (n)

P NORMAL (<0,5)
% (n)

AUMENTADO 
(≥0,5) % (n) P

Faixa etária

0,019* <0,0001* <0,0001*18-34 anos 31,6 (49) 16,7 (45) 33,8  (48) 16,3 (46) 37,9 (44) 16,2(50)

35-65 anos 68,4 (106) 83,3 (224) 66,2 (94) 83,7 (236) 62,1 (72) 83,8 (258)

Sexo

0,730 <0,0001* 0,025*Feminino 64,5 (100) 55,0 (148) 43,7 (62) 66,0(186) 67,2 (78) 55,2 (170)

Masculino 35,5(55) 45,0 (121) 56,3 (80) 34,0 (96) 32,8 (38) 44,8 (138)

Naturalidade

0,139 0,072 0,085Fora da RAM 23,9 (37) 16,4 (44) 23,9 (34) 16,7 (47) 25,0 (29) 17,5 (52)

RAM 76,1(118) 83,6 (225) 76,1 (108) 83,3 (235) 75,0 (87) 83,1(256)

Área geográfica

0,605 0,173 0,0665

Oeste 23,3 (27) 25,3 (78) 26,8 (38) 23,8 (67) 23,3  (27) 25,3 (78)

Funchal 41,4(48) 37,0 (114) 40,8 (58) 36,9 (104) 41,4 (48) 37,0 (114)

Leste 30,2(35) 29,5 (91) 28,9 (41) 30,1 (85) 30,2 (35) 29,5 (91)

Norte 5,2(6) 8,1 (25) 3,5 (5) 9,2 (26) 5,2 (6) 8,1 (25)

Escolaridade

0,006* 0,012* <0,0001*≤ 12 anos 54,3 (63) 76,6 (236) 62,7 (89) 74,5 (210) 54,3 (63) 76,6 (236)

> 12 anos 45,7(53) 23,4 (72) 37,3 (53) 25,5 (72) 45,7 (53) 23,4 (72)

Estado civil

0,004* 0,214 0,015*Casado/união 
de fato 44,0  (51) 57,1 (176) 50,7 (72) 44,3 (125) 44,0 (51) 57,1 (176)

Não casado 56,0 (65) 42,9 (132) 49,3 (70) 55,7 (157) 56,0 (65) 42,9 (132)
Atividade 
profissional

0,181 0,375 0,104Ativo 78,4 (91) 85,1 (262) 19,0 (27) 15,6 (44) 78,4 (91) 85,1 (262)

Não ativo 21,6 (25) 14,9 (46) 81,0 (115) 84,4 (238) 21,6 (25) 14,9 (46)

*significância estatística (p<0,05)
F: Feminino
IMC: Índice de Massa Corporal

M: Masculino
RAM: Região Autónoma da Madeira

DISCUSSÃO DOS RESULTADOS
A obesidade constitui atualmente uma das principais preocupações de 
Saúde Pública na Europa, incluindo Portugal e, em particular, nas suas 
Regiões Autónomas. Segundo dados da OMS (11), cerca de 60% da 
população adulta europeia apresenta excesso de peso, englobando 
casos de pré-obesidade e obesidade. Esta tendência crescente tem 
sido igualmente observada na RAM, onde os indicadores têm revelado 
uma evolução preocupante ao longo das últimas décadas.
Desde o primeiro estudo populacional realizado na RAM em 1998/1999, 
os valores de excesso de peso e obesidade têm vindo a aumentar de 
forma consistente. Naquele período, 58,8% dos adultos apresentavam 
excesso de peso, dos quais 22,7% eram classificados como obesos 
(12). Já em 2013/2014, verificou-se uma ligeira subida, com 59% da 
população adulta em excesso de peso, sendo 23% com obesidade 

(13). No presente estudo, os dados revelam um agravamento da 
situação: 63,4% dos participantes apresentam excesso de peso, dos 
quais 27,6% são obesos, evidenciando uma tendência ascendente 
que reforça a necessidade de intervenção urgente.
Tal como observado em estudos anteriores, verifica-se uma associação 
inversa entre o IMC e o grau de escolaridade, sugerindo que fatores 
socioeconómicos e educacionais desempenham um papel relevante na 
prevalência do excesso de peso. Este padrão reforça a importância de 
estratégias de promoção da literacia em saúde e da educação alimentar.
Relativamente ao PC aumentado, um marcador clínico relevante para o 
risco cardiometabólico (4, 5), observou-se que 67% dos participantes 
apresentavam valores superiores aos recomendados. Este achado 
representa um agravamento face aos dados do estudo de 2013 (13), 
onde apenas 27% das mulheres e 12% dos homens apresentavam 
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Verificou-se uma associação estatisticamente significativa entre o PC 
aumentado e a faixa etária, o sexo e a escolaridade, sendo superior 
nos de faixa etária superior, no sexo feminino e nos indivíduos com 
menor escolaridade (Tabela 5).
Também foi encontrada uma associação estatisticamente significativa 
entre a razão cintura/estatura aumentada e a faixa etária, o sexo e a 
escolaridade; o risco estava aumentado na faixa etária superior, no 
sexo feminino, nos indivíduos com escolaridade inferior e nos casados/
união de fato (Tabela 5). 
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PC elevado. O aumento do PC está fortemente associado à presença 
de resistência à insulina, dislipidemia e hipertensão arterial, sendo 
considerado um dos principais critérios diagnósticos da síndrome 
metabólica (4, 5). Esta condição está relacionada com um risco 
1,5 vezes superior de mortalidade por todas as causas e com o 
dobro do risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares e 
cerebrovasculares (4, 5). A elevada prevalência observada reforça 
a necessidade de estratégias de prevenção e intervenção precoce, 
centradas na promoção de estilos de vida saudáveis e na vigilância 
contínua dos indicadores antropométricos da população adulta.
Este estudo representa o terceiro inquérito de base populacional 
realizado na RAM sobre o estado nutricional da população adulta, 
destacando-se pela representatividade da amostra a nível regional. 
Os dados obtidos são fundamentais para a definição de estratégias 
de intervenção em Saúde Pública, permitindo uma abordagem mais 
direcionada e eficaz. Um dos pontos fortes do estudo reside na 
recolha dos dados antropométricos, realizada por profissionais de 
saúde qualificados, nomeadamente nutricionistas, o que confere maior 
fiabilidade aos resultados.
Como limitação metodológica, destaca-se a ausência de avaliação da 
composição corporal, que poderia fornecer uma compreensão mais 
aprofundada sobre a distribuição da massa gorda e isenta de gordura, 
contribuindo para uma análise mais precisa do estado nutricional dos 
participantes.

CONCLUSÕES
Este estudo permitiu identificar o estado nutricional da população 
adulta da RAM, realçando os níveis elevados de excesso de peso 
(pré-obesidade e de obesidade).
Em relação aos estudos anteriores, o aumento da prevalência de 
excesso de peso e de obesidade é preocupante e reforça a importância 
de intervenções alimentares precoces e da implementação de mais 
ações junto desta população, particularmente na promoção de uma 
alimentação adequada e da atividade física, de forma a evitar a 
obesidade e outras doenças crónicas não transmissíveis. 
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ARTIGO ORIGINAL
A.O.

RESUMO 
INTRODUÇÃO: A Dieta Mediterrânica tem um papel fundamental na prevenção e desenvolvimento de doenças crónicas, pelo que 
conhecer o padrão alimentar da população é determinante para a definição de estratégias que promovam uma alimentação saudável.
OBJETIVOS: Conhecer a adesão e as barreiras à Dieta Mediterrânica da população adulta da Região Autónoma da Madeira.
METODOLOGIA: Trata-se de um estudo observacional, transversal e descritivo, com uma amostra representativa da população 
adulta (18-65 anos) da Região Autónoma da Madeira, desenvolvido entre outubro de 2024 e janeiro de 2025. A adesão à Dieta 
Mediterrânica foi observada através da aplicação do questionário PREDIMED com 14 itens, de acordo com duas categorias: baixa 
adesão (<10 pontos) e elevada adesão (≥10 pontos). As barreiras à adesão da Dieta Mediterrânica, foram obtidas pela percentagem 
de respostas dos inquiridos sobre os motivos pelos quais não eram praticados os 10 princípios que caraterizam a Dieta Mediterrânica.
RESULTADOS: A amostra foi constituída por 449 indivíduos, sendo 58,1% do sexo feminino, e apresentaram uma idade média de 
45,8±12,8 anos. A adesão média à Dieta Mediterrânica foi de 6,6±2,2 pontos, sendo que 90,4% tinham uma baixa adesão à Dieta 
Mediterrânica e em 9,6% uma elevada adesão. Nos com baixa adesão, 72,4% tinham escolaridade ≤12 anos e nos com elevada 
adesão, 53,3% tinham escolaridade >12 anos. Não houve associação estatisticamente significativa entre a elevada adesão à Dieta 
Mediterrânica e o grupo etário, o sexo, a naturalidade, a zona geográfica e a atividade profissional. Relativamente às barreiras à 
Dieta Mediterrânica, mais de 50% dos inquiridos referiu cumprir com os 10 princípios que definem a Dieta Mediterrânica.
CONCLUSÕES: A maioria da população da Região Autónoma da Madeira tem uma baixa adesão à Dieta Mediterrânica, contudo 
não se identificaram barreiras à sua adesão para a maioria desta população. Surge assim a necessidade do desenvolvimento de 
estratégias locais que promovam a prática da Dieta Mediterrânica.

PALAVRAS-CHAVE
Adesão, Adultos, Barreiras, Dieta Mediterrânica, Madeira

ABSTRACT 
INTRODUCTION: The Mediterranean Diet plays a fundamental role in the prevention and development of chronic diseases; therefore, 
understanding the population's dietary pattern is crucial for defining strategies that promote healthy eating.
OBJECTIVES: To assess the adherence and barriers against the Mediterranean Diet in the adult population of the Autonomous 
Region of Madeira.
METHODOLOGY: This is an observational, cross-sectional, and descriptive study with a representative sample of the adult population 
(aged 18–65) of Autonomous Region of Madeira, conducted between October 2024 and January 2025. Adherence to the 
Mediterranean Diet was assessed using the 14-item PREDIMED questionnaire, categorized into two groups: low adherence (<10 
points) and high adherence (≥10 points). Barriers to adherence were identified through the percentage of respondents' answers 
regarding the reasons for not following the 10 principles that characterize the Mediterranean Diet.
RESULTS: The sample consisted of 449 individuals, 58.1% were female, with a mean age of 45.8±12.8 years.  The average adherence 
to the Mediterranean Diet was 6.6±2.2 points, with 90.4% had low adherence to Mediterranean Diet and 9.6% had high adherence. 
In those with low adherence, 72.4% had education ≤12 years and in those with high adherence, 53.3% had education >12 years. 
There was no statistically significant association between high adherence to Mediterranean Diet and age group, sex, place of birth, 
geographic area and professional activity. Regarding barriers to Mediterranean Diet, more than 50% of respondents reported 
complying with the 10 principles that define Mediterranean Diet.
CONCLUSIONS: The majority of the Autonomous Region of Madeira population has low adherence to Mediterranean Diet, however, 
no barriers to adherence were identified for the majority of this population. Thus, there is need to develop local strategies that 
promote the practice of Mediterranean Diet.

KEYWORDS
Adherence, Adults, Barriers, Mediterranean Diet, Madeira
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INTRODUÇÃO
A importância que os diferentes padrões alimentares têm sobre a 
prevenção e o desenvolvimento das doenças crónicas tem levado a 
comunidade científica a estudar amplamente esta relação com diferentes 
escolhas e combinações de alimentos. Através de diversos métodos de 
investigação, como estudos epidemiológicos, ensaios clínicos e revisões 
sistemáticas, conseguiu-se relacionar os benefícios da Dieta Mediterrânica 
(DM), com a prevenção e o desenvolvimento de doenças crónicas (1). 
Nas últimas décadas, criaram-se instrumentos (índices) que permitem 
quantificar qual o grau de cumprimento de um padrão alimentar, de 
acordo com os componentes da alimentação e suas práticas (2, 3). O 
Estudo PREDIMED (PREvención con DIeta MEDiterránea), classificado 
como um ensaio clínico randomizado, é o que mais influenciou a nutrição 
preventiva e consolidou a DM como um dos padrões alimentares mais 
saudáveis do mundo (4). Em 2020, o Programa Nacional para a Promoção 
da Alimentação Saudável (PNPAS) da Direção-Geral da Saúde (DGS) 
conduziu um estudo com o objetivo de avaliar os conhecimentos da 
população portuguesa sobre a DM, bem como a sua adesão através 
do questionário PREDIMED, validado para a população portuguesa (5). 
Na Região Autónoma da Madeira (RAM), o primeiro Inquérito Alimentar 
foi aplicado em 1998/99, seguido do seu último em 2013/2014 (6, 7). O 
atual inquérito, de 2024/2025, face ao volume de evidência explanado, 
considerou necessário alterar a estrutura inicial dos inquéritos aplicados 
anteriormente, mantendo algumas questões por motivos comparativos 
e procedeu à introdução de um instrumento já validado e aplicado em 
outros estudos, como o questionário PREDIMED, de maneira a possuir 
dados regionais com maior robustez.

OBJETIVOS
Este trabalho teve como objetivo conhecer a adesão e as barreiras à 
DM, na população adulta (18-65 anos) da RAM. 

METODOLOGIA
Tipo de Estudo
Trata-se de um estudo observacional, transversal e descritivo.

População e Amostra
A amostra foi calculada para ser representativa da população da RAM, 
com base nos dados da população residente, por local de residência, 
sexo e grupo etário 18-65, do Instituto Nacional de Estatística de 2023. 
A população alvo deste estudo foi selecionada aleatoriamente por um 
processo de amostragem por etapas, a partir do Registo Regional de 
Utentes do Serviço Regional de Saúde. Como critério de inclusão foi 
considerada a população adulta (≥18 e ≤65 anos de idade) residente 
na RAM há mais de 5 anos, e como critérios de exclusão: grupos 
etários <18 e >65 anos, grávidas, indivíduos a viver em residências 
coletivas/ institucionalizados, a viver na RAM há menos de 5 anos, ou 
com capacidades físicas ou cognitivas diminuídas que impeçam a sua 
participação.

Colheita de Dados 
A recolha de dados realizou-se entre outubro de 2024 e janeiro de 2025. 
Foi desenvolvida uma plataforma informática especificamente para este 
efeito, com um questionário e caracterização sociodemográfica, que foi 
enviado com a carta-convite para os participantes por correio eletrónico 
e por mensagem de telemóvel. A adesão à DM foi observada através 
da aplicação do questionário PREDIMED com 14 itens, de acordo com 
duas categorias: baixa adesão (<10 pontos) e elevada adesão (≥10 
pontos) (5). A identificação das barreiras à adesão à DM foi desenvolvida 
de acordo com os 10 princípios que caracterizam a DM:
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1. Frugalidade e cozinha simples que tem na sua base preparados que 
protegem os nutrientes, como as sopas, os cozidos, os ensopados 
e as caldeiradas;
2. Elevado consumo de produtos vegetais em detrimento do consumo 
de alimentos de origem animal, nomeadamente de produtos hortícolas, 
fruta, pão de qualidade e cereais pouco refinados, leguminosas secas 
e frescas, frutos secos e oleaginosas;
3. Consumo de produtos vegetais produzidos localmente, frescos e 
da época;
4. Consumo de azeite como principal fonte de gordura;
5. Consumo moderado de lacticínios;
6. Utilização de ervas aromáticas para temperar em detrimento do sal;
7. Consumo frequente de pescado e baixo de carnes vermelhas;
8. Consumo baixo a moderado de vinho e apenas nas refeições 
principais;
9. Água como principal bebida ao longo do dia;
10. Convivialidade à volta da mesa (8).

Considerações Éticas 
O estudo foi realizado de acordo com as recomendações 
estabelecidas pela última revisão da Declaração de Helsínquia. Todos 
os participantes receberam informações verbais e escritas sobre o 
estudo e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. 
A implementação do protocolo do estudo foi aprovada previamente 
pela Comissão de Ética para a Saúde do SESARAM, EPERAM, com 
o parecer n.º80/2024.

Analise Estatística
Foram calculadas as médias ou percentagens de cada variável nas 
duas categorias de adesão à DM e avaliada a diferença entre elas por 
significância estatística. As variáveis categóricas foram descritas por 
frequências absolutas e relativas, sendo comparadas entre grupos 
utilizando o teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, conforme 
apropriado. As variáveis contínuas foram expressas como média e 
desvio-padrão. As comparações entre grupos foram efetuadas através 
do teste t de Student ou da análise de variância (ANOVA), consoante 
o número de grupos. Considerou-se estatisticamente significativo 
um valor de p<0,05. As análises estatísticas foram realizadas com o 
software IBM SPSS Statistics, versão 25. As barreiras à adesão da 
DM, foram obtidas pela percentagem de respostas dos inquiridos em 
relação aos motivos pelos quais não eram praticados os 10 princípios 
que caraterizam a DM.

RESULTADOS
As características sociodemográficas da população em estudo estão 
descritas na Tabela 1. Do total da amostra (n=449), a maioria (58,1%) 
era do sexo feminino, sendo o grupo etário mais prevalente o dos 
35-65 anos (78,0%). A maioria era casado/união de fato (53,7%), 
com nível de escolaridade igual ou inferior a 12 anos (69,9%), ativo 
profissionalmente (83,7%) e com agregado familiar superior a 1 
elemento (89,5%). A maioria era natural da RAM (80,8%). 

Adesão à Dieta Mediterrânica 
A adesão à DM avaliada através do questionário PREDIMED, encontra-
-se igualmente descrita na Tabela 1. Da sua análise, verificamos uma 
baixa adesão à DM em 90,4%, e que apenas 9,6% têm elevada 
adesão. Nos indivíduos com baixa adesão, 72,4% têm escolaridade 
≤12 anos e dos que têm boa adesão, 53,3% têm escolaridade 
>12 anos, tendo sido identificada uma associação estatisticamente 
significativa entre a adesão à DM e o nível de escolaridade (p<0,0001).
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Características sociodemográficas da amostra e adesão à Dieta Mediterrânica (n=449)

Tabela 1

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS
ADESÃO À DM ÍNDICE MÉDIO DE ADESÃO À DM

BAIXA ADESÃO ELEVADA ADESÃO

% (n) % (n) % (n) p ÍNDICE MÉDIO (dp) p

Faixa etária

0,567 0,012*18-34 anos 22 (99) 22,4 (91) 18,6 (8) 6,13 (2,0)

35-65 anos 78 (350) 77,6 (315) 81,4 (35) 6,76 (2,2)

Sexo

0,193 0,002*Feminino 58,1 (261) 57,1 (232) 67,4 (29) 6,89 (2,2)

Masculino 41,9 (188) 42,9 (174) 32,6 (14) 6,24 (2,1)

Estado civil

0,767 0,123Casado/união de fato 53,7 (241) 53,4 (217) 55,8 (24) 6,77 (2,1)

Não casado 46,3 (208) 46,6 (189) 44,2 (19) 6,45 (2,3)

Nível de escolaridade

<0,0001* 0,006*≤ 12 anos 69,9 (314) 72,4 (294) 46,5 (20) 6,43 (2,1)

>12 anos 30,1  (135) 27,6 (112) 53,5 (23) 7,05 (2,3)

Naturalidade

0,923 0,504RAM 80,8 (363) 80,8 (328) 81,4 (35) 6,65 (2,2)

Fora da RAM 19,2 (86) 19,2 (78) 18,6 (8) 6,48 (2,2)

Atividade profissional

0,083 0,797Ativo 83,7(376) 82,8 (336) 93,0 (40) 6,61 (2,3)

Não ativo 16,3 (73) 17,2 (70) 7,0 (3) 6,67 (1,8)

Área de residência 

0,624 0,528

Oeste 24,7 (111) 24,6 (100) 25,6 (11) 6,88 (2,1)

Funchal 38,8 (174) 39,4 (160) 32,6 (14) 6,57 (2,2)

Leste 29,6 (133) 28,8 (117) 37,2 (16) 6,50 (2,3)

Norte 6,9 (31) 7,1 (29) 4,7 (2) 6,48 (1,9)

Agregado familiar

1,000 0,2741 pessoa 10,5 (47) 10,6 (43) 9,3 (4) 6,21 (2,7)

>1 pessoa 89,5 (402) 89,4 (363) 90,7 (39) 6,67 (2,1)

%: Percentagem
DM: Dieta Mediterrânica
dp: Desvio-padrão

n: Amostra
RAM: Região Autónoma da Madeira
*Significância estatística (p<0,05)

Observou-se ainda um índice médio de adesão à DM de 6,6±2,2 
pontos, e que esta foi significativamente superior na faixa etária 35-
65 anos (p=0,012), no sexo feminino (p=0,002) e em quem tem uma 
escolaridade >12 anos (p=0,006). Não se observaram associações 
estatisticamente significativas entre o nível de adesão à DM e o estado 
civil, a naturalidade, a atividade profissional, a área de residência ou a 
composição do agregado familiar.
O grau de adesão às porções preconizadas pelos 14 itens do 
questionário PREDIMED está apresentado na Tabela 2, assim como 
a relação entre esta adesão e as características sociodemográficas na 
Tabela 3. Os itens com maior adesão à DM foram pela sua adequação 
a utilização de azeite (90%), a utilização de molho à base de tomate, 
alho, cebola e azeite (79,5%), o número de vezes que consome 
produtos de pastelaria por semana (76,2%), a quantidade de bebidas 
gaseificadas por dia (73,9%), o número de doses de manteiga por dia 
(47,9%) e o número de porções de carne vermelha por dia (39,2%).
Por outro lado, os itens que menor adesão à DM pela sua inadequação 
foram a quantidade de vinho consumida por semana (95,1%), a 
quantidade de azeite consumida por dia (92,9%), número de porções 
de frutos oleaginosos por semana (71,7%), número de porções de 
leguminosas por semana (69,9%), número de porções de pescado por 
semana (65,7%), o número de porções de hortícolas por dia (61,9%) 
e o número de peças de fruta por dia (60,8%).
A relação entre a adesão aos itens do questionário PREDIMED e as 
características sociodemográficas descritas na Tabela 3, verificaram-
-se associações estatisticamente significativas entre alguns itens e 
variáveis sociodemográficas, nomeadamente faixa etária, sexo, nível 

de escolaridade e área de residência.
A faixa etária dos 35-65 anos apresentou uma maior percentagem 
de adequação em vários itens, nomeadamente o consumo de fruta, 
menor consumo de carnes vermelhas e de produtos de pastelaria. 
O sexo feminino apresentou uma percentagem mais elevada de 
adequação no consumo de produtos hortícolas, bebidas gasificadas 
e/ou açucaradas e frutos oleaginosos.
Os indivíduos com escolaridade superior a 12 anos apresentam uma 
maior percentagem de adequação na redução do consumo de bebidas 
gasificadas, doses de manteiga, marisco e frutos oleaginosos. A área 
de residência apresentou uma maior percentagem de adequação 
em vários itens, nomeadamente o consumo de hortícolas, carnes 
vermelhas, leguminosas e doses de manteiga.

Barreiras à Adesão à Dieta Mediterrânica
A partir da análise das barreiras à adesão à DM, apresentada na 
Tabela 4, observou-se que mais de 50% dos inquiridos referiu já 
cumprir com a maioria dos 10 princípios que definem a DM. A 
destacar a percentagem elevada que refere uma prática corrente do 
consumo de azeite como principal gordura (78,6%) e a ingestão de 
água como principal bebida (83,5%). Dos princípios enumerados, o 
que apresentou a menor percentagem de indivíduos que já cumprem, 
foi o consumo frequente de pescado em relação ao de carnes 
vermelhas (37,4%), sendo apontado como principal barreira à sua 
prática, o custo (16,3%). 
Entre as principais barreiras apontadas para a baixa adesão, 
destacam-se as seguintes: “outras razões”, a qual obteve a maior 

ADESÃO E BARREIRAS À DIETA MEDITERRÂNICA DA POPULAÇÃO ADULTA DA REGIÃO AUTÓNOMA DA MADEIRA 
ACTA PORTUGUESA DE NUTRIÇÃO 44 (2026) 18-25 | LICENÇA: cc-by-nc | http://dx.doi.org/10.21011/apn.2026.4404

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



 21

Critérios de adesão à Dieta Mediterrânica – 14 itens e sua adequação à Dieta Mediterrânica (n=449)

Tabela 2

ITEM
PORÇÕES DE 

ADEQUAÇÃO À 
ADESÃO DM

PORÇÕES 
CONSUMIDAS*

ADEQUAÇÃO À DM 
% (n)

Utiliza o azeite como gordura de eleição para cozinhar e temperar os seus pratos? Sim Sim 90 (404)
Qual a quantidade de azeite que consome diariamente (incluindo frituras, temperar e refeições fora 
de casa)? (n.º de colheres de sopa; 1 colher=13,5g) ≥4 1,7 (1,2) 7,1 (32)

Quantas porções de produtos hortícolas consome por dia? (1 porção=200g) ≥2 1,4 (0,8) 38,1 (171)

Quantas peças de fruta consome por dia, incluindo sumos naturais? (n.º de peças) ≥3 2,3 (1,3) 39,4 (177)
Quantas doses de carnes vermelhas, hambúrguer, salsichas, fiambre, consome por dia? (1 
dose=100-150g) <1 0,8 (0,7) 39,2 (176)

Quantas doses de manteiga ou creme vegetal consome por dia? (1 dose=12g) <1 0,7 (0,5) 47,9 (215)

Quantas bebidas gaseificadas e/ou adoçadas com açúcar consome por dia? (1 dose=1copo/lata) <1 0,4 (1,0) 73,9 (332)

Quantos copos de vinho bebe por semana (1 dose=100-150ml) ≥7 1,4 (2,7) 4,9 (22)

Quantas porções de leguminosas (feijão, grão, ervilhas) consome por semana? (1 porção=150g) ≥3 2,3 (2,5) 30,1 (135)
Quantas porções de peixe ou marisco consome por semana? (1 dose=100-150g ou 4-5 unidades ou 
200g de marisco) >3 2,2 (1,5) 34,3 (154)

Quantas vezes por semana consome produtos de pastelaria (não caseiros) - bolos, bolachas, 
biscoitos? <3 1,6 (2,0) 76,2 (342)

Quantas porções de frutos oleaginosos (nozes, amêndoas, avelãs) consome por semana (1 dose=30g)? ≥3 1,8 (2,1) 28,3 (127)
Prefere comer frango, peru ou coelho em vez de carne de vaca, carne de porco, hambúrguer e 
salsichas? Sim Sim 73,1 (328)

Quantas vezes por semana consome hortícolas, massa ou arroz confecionado com molho (à base de 
tomate, alho, alho francês, cebola e azeite)? ≥2 3,8 (2,7) 79,5 (357)

*Valores representados em média (desvio-padrão)
DM: Dieta Mediterrânica

Critérios de adesão à Dieta Mediterrânica – 14 itens e características sociodemográficas (n=449)

Tabela 3

ITEM PORÇÕES 
ADESÃO DM

FAIXA ETÁRIA SEXO ESTADO CIVIL
18-34 ANOS

% (n=99)
35-65 ANOS
% (n=350)

p
FEMININO
% (n=261)

MASCULINO
% (n=188)

p
CASADO
% (n=241)

NÃO CASADO
% (n=208)

p

Utiliza o azeite como gordura de eleição 
para cozinhar e temperar os seus 
pratos?

Sim 85,9 (85) 91,1 (319) 0,122 92,3 (241) 86,7 (163) 0,05 93,4 (225) 86,1 (179) 0,010*

Qual a quantidade de azeite que 
consome diariamente (incluindo frituras, 
temperar e refeições fora de casa)? (n.º 
de colheres de sopa; 1 colher=13,5g)

≥4 5,2 (5) 7,7 (27) 0,363 6,1 (16) 8,5 (16) 0,333 7,1 (17) 7,2 (15) 0,948

Quantas porções de produtos 
hortícolas consome por dia?
 (1 porção=200g)

≥2 41,4 (41) 37,1 (130) 0,44 44,8 (117) 28,7 (54) 0,0001* 38,6 (93) 37,5 (78) 0,813

Quantas peças de fruta consome por 
dia, incluindo sumos naturais? (n.º de 
peças)

≥3 22,2 (22) 44,3 (155) < 0,0001* 40,2 (105) 38,3 (72) 0,679 41,9 (101) 36,5 (76) 0,246

Quantas doses de carnes vermelhas, 
hambúrguer, salsichas, fiambre, 
consome por dia? (1 dose=100-150g)

<1 22,2 (22) 44,0 (154) < 0,0001* 42,1 (110) 35,1 (66) 0,132 40,7 (98) 37,5 (78) 0,493

Quantas doses de manteiga ou creme 
vegetal consome por dia? (1 dose=12g) <1 49,5 (49) 47,4 (166) 0,716 48,7 (127) 46,8 (88) 0,699 46,9 (113) 49,0 (102) 0,649

Quantas bebidas gaseificadas e/ou 
adoçadas com açúcar consome por dia? 
(1 dose=1copo/lata)

<1 65,7 (65) 76,3 (267) 0,033* 79,7 (208) 66,0 (124) 0,001* 74,3 (179) 73,6 (153) 0,863

Quantos copos de vinho bebe por 
semana? (1 dose=100 -150 ml) ≥7 1,0 (1) 6,0 (21) < 0,0001* 0,8 (2) 10,6 (20) <0,0001* 5,4 (13) 4,3 (9) 0,601

Quantas porções de leguminosas 
(feijão, grão, ervilhas) consome por 
semana? (1 porção=150g)

≥3 38,4 (38) 27,7 (97) 0,041* 29,1 (76) 31,4 (59) 0,606 30,3 (73) 29,8 (62) 0,911

Quantas porções de peixe ou marisco 
consome por semana? (1 dose=100-
150g ou 4-5 unidades ou 200g de 
marisco) 

>3 40,4 (40) 32,6 (114) 0,147 37,9 (99) 29,3 (55) 0,056 35,3 (85) 33,2 (69) 0,641

Quantas vezes por semana consome 
produtos de pastelaria (não caseiros) - 
bolos, bolachas, biscoitos?

<3 64,6 (64) 79,4 (278) 0,002* 77,8 (203) 73,9 (139) 0,346 78,4 (189) 73,6 (153) 0,228

Quantas porções de frutos oleaginosos 
(nozes, amêndoas, avelãs) consome 
por semana (1 dose=30g)?

≥3 28,3 (28) 28,3 (99) 1 32,6 (85) 22,3 (42) 0,018* 24,5 (59) 32,7 (68) 0,054

Prefere comer frango, peru ou coelho 
em vez de carne de vaca, carne de 
porco, hamburguers e salsichas? 

Sim 62,6 (62) 76,0 (266) 0,008* 75,9 (198) 69,1 (130) 0,144 78,4 (189) 66,8 (139) 0,006*

Quantas vezes por semana 
consome hortícolas, massa ou arroz 
confecionado com molho (à base de 
tomate de tomate, alho, alho francês, 
cebola e azeite)?

≥2 85,9 (85) 77,7 (272) 0,076 81,2 (212) 77,1 (145) 0,288 81,7 (197) 76,9 (160) 0,207
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Critérios de adesão à Dieta Mediterrânica – 14 itens e características sociodemográficas (n=449) (continuação)

Critérios de adesão à Dieta Mediterrânica – 14 itens e características sociodemográficas (n=449) (continuação)

Tabela 3

Tabela 3

ITEM PORÇÕES 
ADESÃO DM

ESCOLARIDADE NATURALIDADE ATIVIDADE PROFISSIONAL
≤12 ANOS
% (n=314)

>12 ANOS
% (n=135)

p
RAM

% (n=363)
FORA RAM

% (n=86)
p

NÃO ATIVO
% (n=73)

ATIVO
% (n=376)

p

Utiliza o azeite como gordura de eleição 
para cozinhar e temperar os seus 
pratos?

Sim 88,5 (278) 93,3 (126) 0,121 89,8 (326) 90,7 (78) 0,805 89,0 (65) 90,2 (339) 0,771

Qual a quantidade de azeite que 
consome diariamente (incluindo frituras, 
temperar e refeições fora de casa)? (n.º 
de colheres de sopa; 1 colher=13,5g)

≥4 6,4 (20) 8,9 (12) 0,341 5,8 (21) 12,8 (11) 0,023* 6,8 (5) 7,2 (27) 0,92

Quantas porções de produtos 
hortícolas consome por dia? 
(1 porção=200g)

≥2 35,7 (112) 43,7 (59) 0,108 37,5 (136) 40,7 (35) 0,579 39,7 (29) 37,8 (142) 0,752

Quantas peças de fruta consome por 
dia, incluindo sumos naturais? (n.º de 
peças)

≥3 39,5 (124) 39,3 (53) 0,963 39,4 (143) 39,5 (34) 0,981 37,0 (27) 39,9 (150) 0,642

Quantas doses de carnes vermelhas, 
hambúrguer, salsichas, fiambre, 
consome por dia? (1 dose=100-150g)

<1 43,3 (136) 29,6 (40) 0,006* 39,9 (145) 36 (31) 0,506 41,1 (30) 38,8 (146) 0,717

Quantas doses de manteiga ou creme 
vegetal consome por dia? (1 dose=12g) <1 44,6 (140) 55,6 (0,93) 0,033* 48,8 (177) 44,2 (38) 0,445 45,2 (33) 48,4 (182) 0,617

Quantas bebidas gaseificadas e/ou 
adoçadas com açúcar consome por dia? 
(1 dose=1copo/lata)

<1 70,7 (222) 81,5 (110) 0,017* 75,5 (274) 67,4 (58) 0,127 72,6 (53) 74,2 (279) 0,776

Quantos copos de vinho bebe por 
semana? (1 dose=100 -150 ml) ≥7 6,1 (19) 2,2 (3) 0,085 5,5 (20) 2,3 (2) 0,219 2,7 (2) 5,3 (20) 0,35

Quantas porções de leguminosas 
(feijão, grão, ervilhas) consome por 
semana? (1 porção=150g)

≥3 28,3 (89) 34,1 (46) 0,225 30,3 (110) 29,1 (25) 0,823 27,4 (20) 30,6 (115) 0,587

Quantas porções de peixe ou marisco 
consome por semana? (1 dose=100-
150g ou 4-5 unidades ou 200g de 
marisco) 

>3 30,9 (97) 42,2 (1,44) 0,020* 36,1 (131) 26,7 (23) 0,101 42,5 (31) 32,7 (123) 0,108

Quantas vezes por semana consome 
produtos de pastelaria (não caseiros) - 
bolos, bolachas, biscoitos?

<3 77,1 (242) 74,1 (100) 0,494 77,7 (282) 69,8 (60) 0,121 74 (54) 76,6 (288) 0,63

Quantas porções de frutos oleaginosos 
(nozes, amêndoas, avelãs) consome 
por semana (1 dose=30g)?

≥3 23,6 (74) 39,3 (53) 0,001* 28,4 (103) 27,9 (24) 0,931 30,1 (22) 27,9 (105) 0,701

Prefere comer frango, peru ou coelho 
em vez de carne de vaca, carne de 
porco, hamburguers e salsichas? 

Sim 71,7 (225) 76,3 (103) 0,31 71,6 (260) 79,1 (68) 0,162 78,1 (57) 72,1 (271) 0,29

Quantas vezes por semana 
consome hortícolas, massa ou arroz 
confecionado com molho (à base de 
tomate de tomate, alho, alho francês, 
cebola e azeite)?

≥2 77,1 (242) 85,2 (115) 0,051 79,1 (287) 81,4 (70) 0,63 80,8 (59) 79,3 (298) 0,762

ITEM PORÇÕES 
ADESÃO DM

ÁREA DE RESIDÊNCIA AGREGADO FAMILIAR
OESTE

% (n=111)
FUNCHAL
% (n=174)

LESTE
% (n=133)

NORTE
% (n=31)

p
1 PESSOA
% (n=47)

>1 PESSOA
% (n=402)

p

Utiliza o azeite como gordura de eleição para 
cozinhar e temperar os seus pratos? Sim 91,0 (101) 91,4 (159) 88,0 (117) 87,1 (27) 0,709 74,5 (35) 91,8 (369) 0,001*

Qual a quantidade de azeite que consome 
diariamente (incluindo frituras, temperar e 
refeições fora de casa)? (nº de colheres de 
sopa; 1 colher=13,5g)

≥4 3,6 (4) 8,0 (14) 8,3 (11) 9,7 (3) 0,412 6,4 (3) 7,2 (29) 1

Quantas porções de produtos hortícolas 
consome por dia? (1 porção=200g) ≥2 47,7 (53) 31,0 (54) 37,6 (50) 45,2 (14) 0,033* 36,2 (17) 38,3 (154) 1

Quantas peças de fruta consome por dia, 
incluindo sumos naturais? (nº de peças) ≥3 48,6 (54) 35,6 (62) 37,6 (50) 35,5 (11) 0,145 46,8 (22) 38,6 (155) 0,273

Quantas doses de carnes vermelhas, 
hambúrguer, salsichas, fiambre, consome 
por dia? (1 dose=100-150g)

<1 39,6 (44) 37,4 (65) 34,7 (46) 67,7 (21) 0,007* 38,3 (18) 39,3 (158) 0,894

Quantas doses de manteiga ou creme 
vegetal consome por dia? (1 dose=12g) <1 46,8 (52) 54,6 (95) 36,8 (49) 61,3 (19) 0,008* 48,9 (23) 47,8 (192) 0,879

Quantas bebidas gaseificadas e/ou adoçadas 
com açúcar consome por dia? 
(1 dose=1copo/lata)

<1 71,2 (79) 76,4 (133) 71,4 (95) 80,6 (25) 0,539 80,9 (38) 73,1 (294) 0,254

Quantos copos de vinho bebe por semana
(1 dose=100 -150 ml) ≥7 7,2 (8) 4,0 (7) 5,3 (7) 0 (0) 0,363 8,4 (4) 4,5 (18) 0,271

Quantas porções de leguminosas (feijão, 
grão, ervilhas) consome por semana? 
(1 porção=150g)

≥3 45,0 (50) 28,2 (49) 21,8 (29) 22,6 (7) 0,001* 29,8 (14) 30,1 (121) 0,965

Quantas porções de peixe ou marisco 
consome por semana? (1 dose=100-150g ou 
4-5 unidades ou 200g de marisco) 

>3 27,9 (31) 33,9 (59) 42,1 (56) 25,8 (8) 0,086 27,7 (13) 35,1 (141) 0,311
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%: Percentagem
DM: Dieta Mediterrânica
n: Amostra   

RAM: Região Autónoma da Madeira
* significância estatística (p<0,05)

Barreiras à adesão à Dieta Mediterrânica (n=449)

Tabela 4

ITEM
NÃO 

GOSTAR

COMER 
FORA DE 

CASA

NÃO QUER 
RESPONDER

NÃO 
SABE

NÃO SABER 
COZINHAR 

COM SABOR

JÁ 
CUMPRE

O SABOR/ 
NÃO GOSTAR

OUTRAS 
RAZÕES

SER 
CARO

SÓ BEBER 
EM 

CONVÍVIOS

SÓ BEBE 
FORA DE 

CASA
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)

Frugalidade e cozinha 
simples 10,5 (18) 4,7 (13) 0,4 (3) 4,7 (29) 3,1(25) 55,7 (301) 8,5 (38) 9,6 (21) 2,9 (1) - -

Elevado consumo de 
vegetais 8,5 (38) 5,1 (23) 0,7 (3) 5,3 (24) 1,3 (6) 56,8 (255) 7,1 (32) 9,8 (44) 5,3 (24) - -

Consumo de vegetais 
produzidos localmente, 
frescos e da época

2,7 (12) 4,9 (22) 0,2 (1) 4,0 (18) 0,4 (2) 66,6 (299) 2,7 (12) 9,4 (42) 9,1 (41) - -

Consumo de azeite como 
principal fonte de gordura 1,6(7) 2,2 (10) 0,4 (2) 1,6 (7) -          - 78,6 (353) 3,3 (15) 6,9 (31) 4,9 (22) - -

Consumo moderado de 
lacticínios 2,0 (9) 1,3 (6) 0,9 (4) 3,6 (16) -        - 54,4 (262) 14,3 (64) 18,9 (85) 0,7 (3) - -

Utilização de ervas 
aromáticas em detrimento 
do sal

4,0 (18) 2,9 (13) 0,7 (3) 6,5 (29) 5,6 (25) 67,0 (301) 8,5(38) 4,7 (21) 0,2 (1) - -

Consumo frequente de 
pescado e baixo de carnes 
vermelhas

12,5 (56) 4,7 (21) 0,9 (4) 1,8 (8) 2,4 (11) 37,4 (168) 9,8 (44) 14,3 (64) 16,3 (73) - -

Consumo baixo a 
moderado de vinho 0,2 (1) -         - 1,8 (8) 1,8 (8) -          - 58,1 (261) 14,9 (67) 7,3 (33) 0,9 (4) 12,2 (55) 2,7 (12)

Água como principal 
bebida 1,1 (5) -         - 0,7 (3) 1,6 (7) -         - 83,5 (375) 4,9 (22) 6,5 (29) 0,2 (1) 0,4 (2) 1,1 (5)

Convivialidade à volta 
da mesa 2,0 (9) -         - 1,6 (7) 1,1 (5) -         - 69,9 (314) -         - 16,5 (74) -         - 7,8 (35) -         -

% Percentagem
n: Amostra

Critérios de adesão à Dieta Mediterrânica – 14 itens e características sociodemográficas (n=449) (continuação)

Tabela 3

ITEM PORÇÕES 
ADESÃO DM

ÁREA DE RESIDÊNCIA AGREGADO FAMILIAR
OESTE

% (n=111)
FUNCHAL
% (n=174)

LESTE
% (n=133)

NORTE
% (n=31)

p
1 PESSOA
% (n=47)

>1 PESSOA
% (n=402)

p

Quantas vezes por semana consome 
produtos de pastelaria (não caseiros) - bolos, 
bolachas, biscoitos?

<3 80,2 (89) 74,1 (129) 75,2 (100) 77,4 (24) 0,688 63,8 (30) 77,6 (312) 0,036*

Quantas porções de frutos oleaginosos 
(nozes, amêndoas, avelãs) consome por 
semana (1 dose=30g)?

≥3 23,4 (26) 33,3 (58) 29,3 (39) 12,9 (4) 0,067 29,8 (14) 28,1 (113) 0,809

Prefere comer frango, peru ou coelho em 
vez de carne de vaca, carne de porco, 
hamburguers e salsichas? 

Sim 75,7 (84) 71,8 (125) 75,2 (100) 61,3 (19) 0,391 61,7 (29) 74,4 (299) 0,064

Quantas vezes por semana consome 
hortícolas, massa ou arroz confecionado 
com molho (à base de tomate de tomate, 
alho, alho francês, cebola e azeite)?

≥2 80,2 (89) 77,0 (134) 86,5 (115) 61,3 (19) 0,012* 68,1 (32) 80,8 (325) 0,040*

percentagem, sendo atribuída principalmente ao consumo moderado 
de laticínios (18,9%), no entanto, essa resposta, por ser vaga, não 
permite identificar a causa principal; “preço elevado”, que foi a segunda 
barreira mais mencionada, especialmente no que se refere ao consumo 
de pescado (16,3%) e vegetais da época (9,1%); “O sabor/não gostar”, 
mencionada como o maior obstáculo para o consumo moderado de 
vinho (14,9%), laticínios (14,3%) e pescado (9,8%).

DISCUSSÃO DOS RESULTADOS
A utilização dos 10 princípios que caraterizam a DM para identificar 
os motivos para a sua menor adesão apenas conseguiu relacionar 
a inadequação das quantidades de pescado e produtos hortícolas 
com o custo. Ainda com menor expressão, o vinho e os laticínios, 
relacionaram-se com o sabor/não gostar. Entre os motivos referidos 
como uma barreira à inadequação, o item “outras razões” destacou-
-se para o consumo moderado de laticínios. 
Para compreender a baixa adesão à DM é importante contextualizar 
a especificidade da RAM, pela sua localização atlântica e insular, uma 
vez que se insere culturalmente numa partilha de valores, práticas 

e tradições possivelmente de um padrão mediterrânico e atlântico. 
A convergência entre os padrões alimentares Mediterrânico e Atlântico 
pode ser explicada por características em comum, como o consumo 
de pescado local (mais marcante na dieta Atlântica), frutas frescas e 
da estação, frutos oleaginosos e cereais integrais ou minimamente 
refinados. Ambos os padrões priorizam a ingestão de hortícolas e 
leguminosas, utilizam técnicas culinárias simples e valorizam o convívio 
familiar durante as refeições.
Contudo, existem diferenças relevantes. A dieta Atlântica distingue-se 
pelo maior consumo de proteínas de origem animal, com destaque 
para carne vermelha, especialmente a de porco. No que diz respeito 
ao pescado, há um aumento no consumo de mariscos e crustáceos na 
zona atlântica. Além disso, verifica-se uma maior ingestão de laticínios e 
seus derivados. O azeite, por sua vez, não é a principal fonte de gordura 
na dieta Atlântica, e tanto as frutas quanto os frutos oleaginosos têm 
menor relevância em comparação com o padrão Mediterrânico (9-13).
Na análise dos resultados obtidos através da aplicação da ferramenta 
PREDIMED, observa-se a presença de alguns elementos compatíveis 
com a Dieta Mediterrânica, nomeadamente o uso corrente do 
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azeite, bem como o consumo de pescado, frutos oleaginosos e 
frutas. Contudo, estes alimentos não assumem uma predominância 
quantitativa que permita caracterizar uma adesão elevada e inequívoca 
a este padrão alimentar. Esta convergência parcial com a RAM sugere 
que, embora existam práticas alimentares alinhadas com a Dieta 
Mediterrânica, estas parecem ocorrer de forma moderada, levantando 
a hipótese de um padrão alimentar intermédio ou misto que merece 
ser aprofundado em estudos futuros.
Embora a Dieta Atlântica não tenha sido objeto de avaliação específica 
no presente estudo, os dados obtidos permitem identificar práticas 
alimentares que remetem para algumas das suas características 
distintivas, em particular no que se refere ao consumo de proteínas 
de origem animal. A literatura descreve este padrão como associado 
a um maior consumo de carne, especialmente carne vermelha, aspeto 
que contrasta com o resultado obtido na avaliação do PREDIMED, 
no qual verificou-se um consumo adequado deste grupo alimentar 
em conformidade com os critérios de elevada adesão à DM. Esta 
aparente divergência sugere que alguns comportamentos alimentares 
observados poderão não ser plenamente captados pela ferramenta 
utilizada, evidenciando a necessidade de investigações futuras que 
incluam instrumentos adequados para avaliar a adesão à Dieta 
Atlântica e clarificar o seu papel no contexto alimentar da RAM.
A escolha da ferramenta PREDIMED, explica-se pela sua evidência 
já demonstrada sobre os potenciais efeitos benéficos da DM, e a 
existência de dados a nível nacional sobre a sua adesão. 
O estudo publicado pela DGS em 2020 revelou que 26% da população 
portuguesa apresentava elevada adesão à DM. No mesmo, quando 
se avaliou quais os alimentos com inadequação às quantidades 
recomendadas, também se verificou nas leguminosas (69%), na fruta 
(61%), nos frutos oleaginosos (61%) e nos hortícolas (52%) (5). Por 
outro lado, dados mais recentes (2024) indicam uma evolução positiva 
na adesão ao padrão mediterrânico (14). 
Este estudo é o terceiro estudo de base populacional na RAM, sobre 
os hábitos alimentares em adultos, que tem como ponto forte a 
representatividade da amostra a nível regional para a população adulta, 
sendo os seus dados determinantes para a definição de estratégias de 
Saúde Pública. Como limitações, a rutura com o modelo dos estudos 
anteriores (1989 e 2013), e o facto do inquérito de adesão à DM 
ter sido realizado por autopreenchimento em formato digital, poderá 
justificar a discrepância com outros estudos sobre o mesmo tema e 
área geográfica. 
Os principais contributos destacados neste estudo devem ser 
compreendidos à luz das limitações inerentes à recolha de informação 
online. Apesar dessas limitações, destaca-se a relevância do 
diagnóstico realizado, que evidencia a necessidade de dar continuidade 
ao estudo dos padrões alimentares da população adulta da RAM. 
Consequentemente, o desenvolvimento de políticas alimentares/
nutricionais favorecedoras da melhoria da saúde da população da RAM 
está dependente de dados atualizados sobre os hábitos alimentares.

CONCLUSÕES
No presente estudo, observou-se uma taxa reduzida de elevada adesão 
à DM (9,6%). Inerente à baixa adesão à DM, pelo não cumprimento das 
quantidades recomendadas de alimentos preconizadas no questionário 
PREDIMED, verificou-se que a maioria dos itens não característicos 
da DM são cumpridos. Quando analisados os alimentos com a 
maior percentagem de inadequação em relação às recomendações, 
destacam-se o consumo de azeite, produtos hortícolas, fruta, vinho, 
leguminosas, pescado e frutos oleaginosos. Estes dados sugerem uma 
tendência preocupante no afastamento da população aos princípios da 

DM. Por outro lado, independentemente das quantidades consumidas, 
quando se observa o questionário sobre as barreiras à DM, a maioria dos 
inquiridos refere já cumprir com as recomendações da DM, evidenciando 
um nível satisfatório de adesão. Destaca-se, em particular, a elevada 
proporção de inquiridos que indicou utilizar o azeite como principal 
fonte de gordura e consumir água como bebida de eleição, refletindo 
a incorporação de práticas alimentares estruturantes deste padrão 
alimentar. Em contrapartida, o princípio com a menor adesão foi o 
consumo frequente de pescado em detrimento das carnes vermelhas, 
sendo o custo identificado como a principal barreira associada a esta 
prática, sugerindo a influência de fatores económicos na adoção de 
escolhas alimentares mais alinhadas com a DM.
Torna-se assim evidente a necessidade de promoção da DM, 
adaptando ao contexto regional, respeitando as particularidades 
culturais e alimentares da RAM, valorizando as quantidades 
recomendadas, os produtos locais e práticas alimentares sustentáveis.
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RESUMO 
INTRODUÇÃO: A sarcopenia é definida como uma doença muscular progressiva e generalizada, caracterizada pela redução da 
força muscular e da qualidade/quantidade da massa muscular e/ou desempenho físico. Apesar do envelhecimento ser uma 
causa comum da sarcopenia, diversos fatores influenciam o aparecimento ou progressão desta patologia, nomeadamente a 
ingestão proteica.
OBJETIVOS: Relacionar a ingestão proteica, o risco de sarcopenia e a sarcopenia provável em idosos institucionalizados em 
Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas.
METODOLOGIA: Estudo observacional, transversal e analítico. A amostra não probabilística foi constituída por 61 utentes, com 
pelo menos 65 anos, residentes em Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas das Santas Casas da Misericórdia de Vila de 
Rei e Vale de Cambra. Para recolha de dados, recorreu-se ao questionário SARC-F, à aferição da força de preensão palmar e ao 
inquérito alimentar às 24 horas anteriores. Além disso, o peso e a altura foram retirados do processo clínico do utente para cálculo 
do índice massa corporal.
RESULTADOS: Os resultados do presente estudo demonstraram que uma ingestão proteica inferior às Recommended Dietary 
Allowance de 0,8g/kg/dia se correlaciona com o aumento do risco de desenvolvimento de sarcopenia e com a baixa força de 
preensão. Por outro lado, o índice massa corporal e sexo não se correlacionaram com nenhuma das variáveis descritas.
CONCLUSÕES: É importante desenvolver estratégias para aumentar a consciência pública relativamente a esta patologia e atuar 
atempadamente e de forma preventiva. Uma ingestão proteica personalizada e adequada a cada indivíduo é determinante na 
melhoria desta condição e, consequentemente, no bem-estar e na qualidade de vida do idoso.

PALAVRAS-CHAVE
Idosos, Ingestão proteica, Sarcopenia, SARC-F 

ABSTRACT 
INTRODUCTION: Sarcopenia is defined as a progressive and generalized muscle disease, characterized by reduced muscle strength 
and quality/quantity of muscle mass and/or physical performance. Although aging is a common cause of sarcopenia, several factors 
influence the appearance or progression of this pathology, namely protein intake.
OBJECTIVES: To relate protein intake, the risk of sarcopenia and probable sarcopenia in institutionalized elderly in Residential 
Structure for the Elderly.
METHODOLOGY: Observational, cross-sectional, and analytical study. The non-probabilistic sample was fixed by 61 users, aged at 
least 65 years, residing in the Residential Structures For Elderly People of Santas Casas da Misericórdia in Vila de Rei and Vale de 
Cambra. For data collection, we used the oral SARC-F, the measurement of handgrip strength and the food survey in the previous 
24 hours. In addition, weight and height were taken from the user's clinical file to calculate the body mass index.
RESULTS: The results of the present study show that a protein intake lower than the Recommended Dietary Allowance of 0.8g/kg/
day correlates with an increased risk of developing sarcopenia and with poor grip strength. On the other hand, body mass index 
and sex did not correlate with any of the described variables.
CONCLUSIONS: It is important to develop strategies to increase public awareness of this pathology and to act in a timely and preventive 
manner. A personalized and adequate protein intake for everyone is decisive in improving this condition and, consequently, in the 
well-being and quality of life of the elderly.

KEYWORDS
Elderly, Protein intake, Sarcopenia, SARC-F
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INTRODUÇÃO
Portugal é um dos países da União Europeia com maior índice de 
envelhecimento, (1) sendo que a população idosa representa 23,4% 
do total (Censos 2021). Entre os inúmeros desafios desta faixa etária 
destaca-se a sarcopenia, que segundo o European Working Group on 
Sarcopenia in Older People (EWGSOP2), é definida como uma doença 
muscular progressiva e generalizada, caracterizada pela redução da 
força muscular e da qualidade/quantidade da massa muscular e/ou 
desempenho físico, tendo repercussões ao nível pessoal, social e 
económico (2–8).
A prevalência de sarcopenia em idade geriátrica é elevada, 
particularmente em idosos institucionalizados, assumindo uma 
tendência crescente (2, 9–12). Genericamente observa-se uma maior 
prevalência de sarcopenia em idosos institucionalizados, com baixo 
Índice de Massa Corporal (IMC) e em populações com baixo nível 
educacional (4).
Tendo em conta a realidade existente, a sarcopenia deve ser reconhecida 
como um problema de saúde pública, assumindo uma abordagem 
preventiva baseada na deteção precoce através de ferramentas válidas, 
repetíveis e económicas (13). Entre os fatores associados à condição 
encontram-se alterações no estado nutricional, atividade física, declínio 
neurológico e hormonal, inflamação, disfunção mitocondrial e fatores 
genéticos (4,14,15). Estas alterações contribuem, de forma cumulativa, 
para a perda de massa e função muscular, aumentando o risco de 
quedas, fraturas, desnutrição e outros problemas de saúde como 
fragilidade e comprometimento cognitivo (16-24). 
Um dos fatores modificáveis mais preponderantes na manutenção e 
recuperação da saúde das pessoas idosas é a alimentação e o estilo 
de vida (19, 25). Deve ter-se em consideração as mudanças existentes 
no processo de envelhecimento e todas as suas condicionantes 
como a diminuição do apetite, o comprometimento da capacidade 
de mastigação e deglutição, e a redução da ingestão alimentar (2). 
Assim, é essencial oferecer uma alimentação equilibrada, ajustada 
às necessidades individuais. A ingestão adequada de proteínas é 
fundamental, uma vez que a síntese proteica nos idosos exige uma 
maior quantidade de aminoácidos para prevenir a perda de massa 
muscular (6, 11, 12, 26). Embora as recomendações gerais apontem 
para 0,8 g/kg/dia, estudos sugerem que valores entre 1,2 e 1,5 g/kg/
dia são mais eficazes na preservação muscular, acompanhados de 
um aporte energético adequado (6, 11, 14, 27, 28).
Porém, estas recomendações devem ser ajustadas ao contexto 
clínico de cada idoso, considerando as comorbilidades associadas. 
Quando a dieta não é suficiente, a suplementação nutricional pode 
ser necessária, demonstrando benefícios na massa e força muscular, 
bem como no desempenho físico (27). A nutrição individualizada surge, 
assim, como elemento central para a melhoria do estado nutricional e 
da qualidade de vida dos idosos. 

OBJETIVOS 
A presente investigação tem como objetivo principal relacionar a 
ingestão proteica, o risco de sarcopenia e a sarcopenia provável em 
idosos institucionalizados em Estruturas Residenciais para Pessoas 
Idosas (ERPI´s). Posto isto, estabeleceram-se os seguintes objetivos 
específicos: aferir se a ingestão proteica se correlaciona com o 
aumento do risco de sarcopenia e sarcopenia provável em idosos 
institucionalizados em ERPI’s.

METODOLOGIA
O estudo foi iniciado após autorização da Comissão de Ética do 
Instituto Politécnico de Coimbra e das Santas Casas da Misericórdia 
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(SCM) de Vila de Rei e Vale de Cambra. Todos os participantes 
assinaram um "Consentimento Informado, Livre e Esclarecido para 
Participação em Estudo de Investigação". Assegurou-se que os dados 
recolhidos seriam apenas utilizados para efeitos de estudo, garantindo 
a confidencialidade e anonimato dos mesmos. 
Considerando o contexto institucional, a seleção dos participantes 
foi realizada por amostragem não probabilística por conveniência. 
A identificação dos idosos elegíveis foi efetuada com o apoio das 
equipas técnicas das ERPIs, que selecionaram utentes sem diagnóstico 
conhecido de demência avançada ou comprometimento cognitivo 
grave, com capacidade funcional para compreender instruções simples, 
responder às questões colocadas e assinar o consentimento informado.
Não foi realizada uma avaliação formal da capacidade cognitiva. Apenas 
foram incluídos no estudo os idosos considerados pelas equipas 
como capazes de consentir e participar autonomamente, garantindo 
o respeito pelos princípios éticos da investigação com pessoas idosas 
institucionalizadas. Sempre que existiram dúvidas quanto à capacidade 
de participação, o idoso não foi incluído no estudo.
Para determinar o risco de sarcopenia e avaliar a sarcopenia provável 
em idosos, utilizaram-se os critérios da EWGSOP2 (7).
Inicialmente, aplicou-se o questionário SARC-F, como ferramenta 
de rastreio de risco de sarcopenia, baseado no autorrelato de sinais 
característicos desta patologia (força, capacidade da marcha, levantar-
-se de uma cadeira, subir escadas e histórico de quedas). Uma 
pontuação ≥4 indica risco de sarcopenia (7).
A força muscular foi avaliada através da força de preensão palmar 
(FPP), com recurso a um dinamómetro digital, portátil e calibrado. 
A medição foi realizada na mão dominante, em triplicata e com 
intervalo de 30 segundos, com o indivíduo sentado, pés apoiados 
no chão, com o braço junto ao tórax e o cotovelo fletido a 90º sem 
estar apoiado. Foram utilizados os pontos de corte propostos pelo 
EWGSOP2 de acordo com o sexo (homens: <27kg; mulheres: 
<16kg) (7). Posteriormente a FPP foi classificada como “baixa força 
de preensão” e “força de preensão normal”, para análise estatística.
A ingestão proteica foi analisada com recurso a um recordatório 
alimentar de 24 horas anteriores, auxiliado pelo Manual Fotográfico 
de Quantificação Alimentar do IAN-AF 2015-2016 (29). A composição 
nutricional dos alimentos foi determinada com base na Tabela de 
Composição dos Alimentos (INSA, versão 5.0) (30). Por fim, procedeu-
-se ao cálculo da relação g/kg/dia de cada participante e a ingestão 
proteica diária foi classificada como adequada quando igual ou 
superior a 0,8 g/kg/dia ou inadequada se inferior a 0,8 g/kg/dia, de 
acordo com as Recommended Dietary Allowance (RDA) (31, 32).
Os dados foram tratados em Microsoft Excel para cálculo de médias 
e desvios padrão das variáveis (idade, sexo, antropometria, ingestão 
proteica e FPP). Posteriormente, foi criada uma base de dados no 
IBM SPSS Statistics (versão 28.0) para análise descritiva e inferencial. 
Foi aplicado o teste Qui-Quadrado da Independência, com nível de 
confiança de 95% e margem de erro de 5%. A pesquisa bibliográfica 
respeitou integralmente os direitos de autor.

RESULTADOS
Na Tabela 1 encontra-se caracterizada a amostra quanto à idade, altura 
e peso, no momento do levantamento de dados. A média de idade 
dos participantes foi de 81± 8,9 anos, compreendidas entre 65 e 97 
anos. Já em relação ao IMC a média foi de 26,3 ± 4,5 kg/m2, tendo 
um valor mínimo de 13,2 kg/m2 e um valor máximo de 36,5 kg/m2.
Na Tabela 2 encontra-se a caracterização da amostra relativamente 
ao sexo. Da amostra total 65,6% dos idosos avaliados eram do sexo 
feminino (n=40) e 34,4% eram do sexo masculino (n=21). A média de 
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Relação entre o sexo e SARC-F

Tabela 3

SEXO SARC-F < 4 SARC-F ≥ 4 TOTAL P

Masculino n (%) 7 (33,3) 14 (66,7) 21 (100)

0,052Feminino n (%) 5 (12,5) 35 (87,5) 40 (100)

Total n (%) 12 (19,7) 48 (80,3) 61 (100)

Relação entre a força de preensão e o SARC-F

Tabela 4

FORÇA DE PREENSÃO SARC-F < 4 SARC-F ≥ 4 TOTAL P

Normal n (%) 9 (75) 3 (25) 12 (100)

0,01Baixa n (%) 3 (6,1) 46 (93,9) 49 (100)

Total n (%) 12 (19,7) 49 (80,3) 61 (100)

RDA: Recommended Dietary Allowance

Relação entre a força de preensão e a ingestão proteica

Tabela 5

FORÇA DE PREENSÃO INGESTÃO PROTEICA INFERIOR 
ÀS RDA

INGESTÃO PROTEICA SUPERIOR 
ÀS RDA TOTAL P

Normal n (%) 6 (50) 6  (50) 12 (100)

0,013Baixa n (%) 41 (83,7) 8 (16,3) 49 (100)

Total n (%) 47 (77) 14 (23) 61 (100)

RDA: Recommended Dietary Allowance

Relação entre SARC-F e a ingestão proteica

Tabela 6

SARC-F INGESTÃO PROTEICA INFERIOR 
ÀS RDA

INGESTÃO PROTEICA SUPERIOR 
ÀS RDA TOTAL P

SARC-F < 4 n (%) 4 (33,3) 8 (66,7) 12 (100)

0,01SARC-F ≥ 4 n (%) 43 (87,8) 6 (12,5) 49 (100)

Total n (%) 47 (77) 14 (23) 61 (100)

idades para o sexo feminino foi de 83,5 ± 8,0, compreendidas entre 
67 e 97 anos. Relativamente ao sexo masculino a média de idades foi 
de 76,3 ± 8,4, com idade mínima de 65 anos e idade máxima de 96 
anos. Quanto ao sexo masculino, os valores de IMC variaram entre 
13,2 kg/m2 e 32,3 kg/m2, com uma média de 25 ± 4,5 kg/m2.
No que diz respeito ao risco de sarcopenia avaliado pelo questionário 
SARC-F (Tabela 3), não há diferença estatisticamente significativa 
(p <0,052), entre o sexo feminino e o masculino, uma vez que 87,5% 
dos participantes do sexo feminino e 66,7% dos participantes do 
sexo masculino apresentam indicadores de risco de sarcopenia. 
Relativamente aos indivíduos sem risco de sarcopenia, apenas 12,5% 
são do sexo feminino e 33,3% do sexo masculino.
A relação entre a FPP classificada como normal ou baixa, e a pontuação 
do questionário SARC-F será apresentada na Tabela 4. A média de 
FPP foi de 13,4 ± 6,3 kg, sendo que no sexo masculino a média foi de 
18,8 ± 6,3 kg e no sexo feminino de 11,2 ± 4,4 kg. Verificamos que, 
dos indivíduos avaliados (93,9%) a maioria apresenta baixa FPP e são 
preditores de sarcopenia pelo SARC-F. Por outro lado, a maioria dos 
participantes com FPP normal, não apresentam risco de sarcopenia. 
Estes dados são estatisticamente significativos (p<0,05).
No que diz respeito à ingestão proteica, foi verificada a sua relação 
com FPP e a pontuação do questionário SARC-F, descritas nas 
Tabelas 5 e 6, respetivamente. Na Tabela 5, verificamos a relação 

Caracterização da amostra

Tabela 1

MÍNIMO MÁXIMO
MÉDIA ± DESVIO 

PADRÃO

Idade (anos) 65 97 81 ± 8,9

Altura (m) 1,46 1,80 1,61 ± 0,08

Peso (kg) 36,8 98,2 68,1 ± 12,8

IMC (kg/m2) 13,2 36,5 26,3 ± 4,5

n=61

IMC: Índice de Massa Corporal

Caracterização da amostra quanto ao sexo

Tabela 2

SEXO

FEMININO MASCULINO

Idade (anos)

M ± DP 83,5 ± 8,0 76,3 ± 8,4

Mínimo 67 65

Máximo 97 96

Peso (kg)

M ± DP 65,8 ± 11,7 72,3 ± 13,8

Mínimo 47,3 36,8

Máximo 95,9 98,2

n 40 21

DP: Desvio-padrão
M: Média
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entre a quantidade de proteína ingerida tendo em conta os valores 
do RDA e a classificação da FPP, existindo diferenças significativas 
(p<0,05) entre ambos. A maioria (83,7%) dos participantes (n=41) 
classificados com baixa FPP apresentavam ingestão proteica inferior 
às RDA, com uma média de 0,7 g/kg/dia. Por outro lado, seis 
participantes classificados com FPP normal, apresentam ingestão 
proteica inferior às RDA, com uma média de 0,5 g/kg/dia ± 0,2 g e 
seis idosos com ingestão proteica igual ou superior às RDA, com 
uma média de 0,9 g/kg/dia ± 0,2 g.
Relativamente à ingestão proteica, a média de ingestão para a amostra 
total foi de 0,6 g/kg/dia ± 0,2 g, consideravelmente inferior às RDA. 
Como tal, quando analisada a correlação entre a ingestão proteica de 
acordo com as RDA de 0,8 g/kg/dia e a classificação do questionário 
SARC-F, verificaram-se diferenças estatisticamente significativas 
(p<0,05). As 49 pessoas com pontuação preditiva de sarcopenia 
apresentavam ingestão proteica inferior a 0,8 g/kg/dia. Por outro lado, 
a maioria dos participantes sem indicadores de risco de sarcopenia 
apresentavam ingestão proteica superior a 0,8 g/kg/dia. A média do 
aporte total diário de proteína ingerida nas pessoas idosas com risco de 
sarcopenia foi de 0,5 g/kg/dia ± 0,2 g e nas pessoas idosas sem risco 
de sarcopenia 1 g/kg/dia ± 0,17 g. Desta forma, podemos constatar 
que uma ingestão proteica adequada é um dos fatores protetores para 
o aparecimento e desenvolvimento de sarcopenia.

DISCUSSÃO DOS RESULTADOS
O presente estudo identificou uma relação significativa entre a ingestão 
proteica, o risco de sarcopenia e a sarcopenia provável, evidenciando 
que uma ingestão de proteína inferior às RDA (<0,8 g/kg/dia) se 
associa a um maior risco destas condições.
A maioria dos idosos avaliados apresentou ingestão proteica 
inadequada, sobretudo aqueles com elevada pontuação no 
questionário SARC-F e com baixa FPP.
Estes resultados estão em concordância com estudos prévios. 
Guimarães et al. (2018) observaram que a maioria das idosas com 
sarcopenia apresentava uma ingestão de proteína de alto valor 
biológico inferior às RDA, enquanto Kiuchi et al. (2023) demonstraram 
uma associação entre ingestão proteica inadequada e sarcopenia 
em idosos com diminuição da força e da função muscular (12, 33).
De forma semelhante, no presente estudo, os idosos com risco de 
sarcopenia e sarcopenia provável apresentaram ingestão proteica 
inferior às RDA, quando comparados com os idosos sem risco de 
sarcopenia ou com uma FPP normal.
Outros estudos, como os de Simsek et al. (2022) e Scott et al. (2010) 
reforçam a relação entre a ingestão proteica insuficiente e a perda de 
massa muscular, corroborando os resultados obtidos (34, 35).
Adicionalmente, Cristaldo et al. (2021), identificaram risco de sarcopenia 
em cerca de um terço dos indivíduos avaliados, verificando associação 
com a baixa FPP (5), o que está em consonância com os dados do 
presente estudo.
Relativamente ao sexo, embora alguns autores tenham descrito maior 
prevalência de sarcopenia no sexo feminino, Simsek et al. (2022) não 
encontraram associação significativa entre o género e a sarcopenia, 
resultado semelhante ao observado neste trabalho (34). 
Para além da quantidade de proteína ingerida, a literatura evidencia que 
padrões alimentares globalmente mais equilibrados, como o padrão 
mediterrânico, associados a uma maior ingestão proteica, podem 
contribuir para a redução do risco de sarcopenia, conforme descrito 
por Hashemi et al. (2015) (36).
Assim, os dados reforçam a importância de garantir uma ingestão 
proteica adequada como estratégia fundamental na prevenção e 

controlo da progressão da sarcopenia. No entanto, considerando que 
nesta faixa etária a ingestão alimentar se encontra frequentemente 
comprometida, a suplementação nutricional poderá constituir uma 
estratégia complementar em situações específicas (14, 37).

CONCLUSÕES
O crescente reconhecimento da sarcopenia, levou ao interesse 
e à necessidade de entender mais sobre a sua progressão e 
desenvolvimento. Apesar da amostra ser pouco abrangente, foi 
possível verificar os determinantes envolvidos na sua patogénese, 
nomeadamente a baixa ingestão proteica e inatividade física. 
Como tal, manter a independência, a qualidade de vida e a saúde é 
crucial para os idosos. Conscientes de que, cada vez mais, a população 
é afetada por esta problemática, é importante desenvolver estratégias 
para aumentar a consciência pública, no geral e dos profissionais de 
saúde, em particular, em prol da saúde e qualidade de vida da população. 
Assim, a importância da intervenção de nutricionistas nestas instituições 
é crucial, podendo assim diagnosticar e intervir atempadamente 
em idosos em risco de sarcopenia e sarcopenia provável o mais 
atempadamente possível, revertendo a situação ou impedindo o 
agravamento do seu prognóstico, de forma a evitar que os mesmos 
atinjam um diagnóstico de sarcopenia.
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RESUMO
INTRODUÇÃO: As cólicas do lactente afetam entre 10-40% dos lactentes nos primeiros meses de vida e representam até 20% das 
consultas pediátricas. A etiologia é incerta, levando à adoção de múltiplas estratégias terapêuticas, frequentemente com eficácia 
limitada. Evidências recentes apontam para uma possível ligação entre a microbiota intestinal e a cólica infantil, despertando 
interesse pelos probióticos, em particular o Lactobacillus rhamnosus. 
OBJETIVOS: Avaliar o impacto do tratamento com L. rhamnosus nas cólicas do lactente. 
METODOLOGIA: Em fevereiro de 2025, realizou-se uma pesquisa nas bases Cochrane Library, Guideline Central, NICE, PubMed, BMJ, 
DARE, AHRQ e TRIP, sem restrição temporal. Foram incluídas normas de orientação clínica, revisões sistemáticas, meta-análises e 
ensaios clínicos. A pergunta PICO considerou: população - lactentes com cólicas; intervenção – L. rhamnosus; controlo - ausência 
de L. rhamnosus; outcome - melhoria das cólicas. Utilizaram-se os termos MeSH “Infantile Colic” e “Lactobacillus rhamnosus”.
RESULTADOS: Foram incluídos quatro ensaios clínicos randomizados. Todos avaliaram o tempo de choro através de diários parentais; 
um utilizou também entrevistas semanais aos cuidadores. Dois estudos mostraram redução significativa do choro em lactentes 
exclusivamente amamentados. Um terceiro, com lactentes amamentados ou sob fórmula extensamente hidrolisada, não demonstrou 
benefício nos diários, mas apontou melhoria percecionada nas entrevistas. O quarto estudo, com lactentes sob fórmula parcialmente 
hidrolisada, não evidenciou benefício adicional com L.rhamnosus.
CONCLUSÕES: Com força de recomendação B, L. rhamnosus pode reduzir as cólicas em lactentes exclusivamente amamentados. 
A eficácia em outros contextos alimentares é incerta, sendo necessários mais estudos para reforçar a evidência.

PALAVRAS-CHAVE
Cólicas do lactente, L. rhamnosus 

ABSTRACT
INTRODUCTION: Infantile colic affects 10-40% of infants during the first months of life and accounts for up to 20% of pediatric 
consultations. Its etiology remains unclear, leading to the adoption of various therapeutic strategies, often with limited efficacy. 
Recent evidence suggests a possible link between the gut microbiota and infantile colic, raising interest in probiotics, particularly 
Lactobacillus rhamnosus.
OBJECTIVES: To assess the impact of L. rhamnosus treatment on infantile colic.
METHODOLOGY: In February 2025, a search was conducted in the Cochrane Library, Guideline Central, NICE, PubMed, BMJ, DARE, 
AHRQ, and TRIP databases with no time restrictions. Clinical guidelines, systematic reviews, meta-analyses, and clinical trials were 
included. The PICO question considered: population - infants with colic; intervention – L. rhamnosus; control - no L. rhamnosus; 
outcome - improvement in colic symptoms. The MeSH terms “Infantile Colic” and “Lactobacillus rhamnosus” were used.
RESULTS: Four randomized clinical trials were included. All assessed crying time through parental diaries; one also used weekly 
caregiver interviews. Two studies showed a significant reduction in crying among exclusively breastfed infants. A third study, involving 
breastfed infants or those fed extensively hydrolyzed formula, showed no benefit in diaries but reported perceived improvement in 
interviews. The fourth study, with infants fed partially hydrolyzed formula, showed no additional benefit with L. rhamnosus.
CONCLUSIONS: With a grade B recommendation, L. rhamnosus may reduce colic in exclusively breastfed infants. Its efficacy in other 
feeding contexts remains uncertain, and further studies are needed to strengthen the evidence.

KEYWORDS
Infantile colic, L. rhamnosus 
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INTRODUÇÃO
A cólica do lactente foi inicialmente descrita por Wessel et al., em 1954, 
como episódios de choro paroxístico com duração igual ou superior 
a três horas por dia, em pelo menos três dias por semana, durante 
três semanas consecutivas (1, 2). Mais recentemente, os critérios 
de Roma IV redefiniram-na como períodos prolongados de choro, 
irritabilidade ou agitação, sem causa aparente, imprevisíveis e sem 
resolução pelos cuidadores. Estes episódios ocorrem em crianças 
com menos de cinco meses de idade e não podem estar associados 
a febre, doença subjacente ou má evolução ponderal (3).
A prevalência da cólica do lactente varia entre 10% a 40% nos 
primeiros meses de vida (4), atingindo o pico de intensidade por volta 
da sexta semana e resolvendo-se, na maioria dos casos, entre os três 
e quatro meses de idade (5). Embora seja uma condição autolimitada, 
representa um motivo frequente de procura de serviços de saúde, 
sendo responsável por aproximadamente 10% a 20% das consultas 
pediátricas nesta faixa etária (5, 6).
Diversas abordagens terapêuticas têm sido propostas, incluindo o uso 
de certos fármacos, modificações dietéticas, técnicas de massagem, 
acupuntura e intervenções comportamentais (5, 6). No entanto, os 
resultados obtidos são frequentemente insatisfatórios, o que contribui 
para o aumento da ansiedade, frustração e exaustão parental, estando 
ainda associado a maior risco de depressão materna e de maus-tratos 
infantis, como por exemplo ao shaken baby syndrome (2, 7). Diante da 
importância clínica desta entidade e da necessidade de abordagens 
eficazes, é fundamental que os profissionais de saúde realizem uma 
avaliação criteriosa para excluir outras patologias, ofereçam suporte 
adequado às famílias e explorem novas opções terapêuticas baseadas 
na evidência.
A etiologia da cólica do lactente permanece indefinida, sendo 
provavelmente multifatorial. Entre as hipóteses mais recentes 
destaca-se o papel da microbiota intestinal. Estudos demonstram 
que lactentes com cólica apresentam menor diversidade bacteriana, 
reduzida abundância de Bifidobacterium e Lactobacillus e aumento 
da proporção de proteobactérias, como Escherichia e Klebsiella spp., 
em comparação com lactentes assintomáticos (8–11). Esta disbiose 
intestinal pode favorecer a produção excessiva de gases e a ativação 
de vias pró-inflamatórias (9, 12).
Neste contexto, a utilização de probióticos como estratégia terapêutica 
tem ganho crescente interesse. Probióticos são definidos como 
microrganismos vivos que, quando administrados em quantidades 
adequadas, conferem benefícios à saúde do hospedeiro (13). Entre os 
mais estudados destaca-se o L. rhamnosus, uma estirpe amplamente 
caracterizada, considerada segura e dotada de propriedades anti-
inflamatórias relevantes (14). Acredita-se que o L. rhamnosus possa 
modular a resposta imune intestinal, reduzir a inflamação sistémica e 
promover o equilíbrio da microbiota, fatores que podem ser benéficos 
no tratamento da cólica do lactente. 
Assim, este trabalho propõe a revisão da evidência científica atual sobre 
a eficácia do L. rhamnosus no tratamento da cólica do lactente, com 
o objetivo de esclarecer o seu impacto clínico e a sua aplicabilidade 
prática.

OBJETIVOS 
Avaliar o impacto do tratamento com L. rhamnosus nas cólicas do 
lactente.

METODOLOGIA
A metodologia do artigo seguiu as recomendações de Braga R. e 
Melo M (15). 
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Foi realizada uma pesquisa bibliográfica em fevereiro de 2025, sem 
restrição temporal e incluindo artigos publicados até ao mês da 
pesquisa, nas seguintes bases de dados: Cochrane Library, Guideline 
Central, NICE, PubMed, British Medical Journal (BMJ), DARE, Agency 
for Healthcare Research and Quality (AHRQ) e Trip Medical Database. 
Incluíram-se normas de orientação clínica, revisões sistemáticas, meta-
análises e ensaios clínicos randomizados e aleatorizados, escritos em 
Português, Inglês ou Espanhol. Utilizaram-se os termos MESH “Infantile 
Colic” e “Lactobacillus rhamnosus”. Os critérios de inclusão, definidos 
com base no acrónimo PICO, abrangeram estudos que avaliaram 
lactentes com cólica infantil, diagnosticada segundo os critérios 
de Wessel (1), critérios de Wessel modificados ou outros critérios 
reconhecidos (3), nos quais foi analisado o efeito da administração de 
L. rhamnosus na melhoria das cólicas, comparativamente à ausência 
de tratamento com este probiótico. A melhoria clínica foi considerada 
com base na redução da frequência e/ou duração do choro. 
Foram excluídos estudos com lactentes com outras patologias 
gastrointestinais ou com doenças crónicas conhecidas, assim como 
aqueles em que foi utilizada terapêutica concomitante, nomeadamente 
a administração de mais do que um probiótico ou outras intervenções. 
Para estratificação do nível de evidência e atribuição da força de 
recomendação, foi aplicada a escala Strength of Recommendation 
Taxonomy (SORT) da American Academy of Family Physicians (16).

RESULTADOS
Após o processo de seleção dos estudos, ilustrado na Figura 1, foram 
incluídos na presente revisão quatro ensaios clínicos controlados e 
aleatorizados (Tabela 1).
Todos os artigos incluídos tiveram como objetivo a avaliação da eficácia 
do L. rhamnosus no tratamento das cólicas do lactente (definidas pelos 
critérios de Wessel modificados). 
No estudo realizado, em 2015, por Pärtty e co-autores (17), foram 
incluídos 30 lactentes, com menos de 6 meses de idade, de termo, 
com peso médio ao nascimento de 3,400 gramas, e com cólica infantil. 
A amostra foi recrutada do Hospital Universitário de Turku. Em termos 
alimentares, foram incluídos lactentes sob aleitamento materno, com 
evicção de leite de vaca e seus derivados da dieta materna, ou sob 
leite adaptado, neste caso com fórmula extensamente hidrolisada 
(Nutramigen). Foi administrado L. rhamnosus GG, 4,5 × 10^9 CFU, 
oral, 1 vez por dia (n=15) vs. placebo (n=15), durante 28 dias. Para 
avaliação dos resultados, usaram-se 2 métodos: diário parental e 
entrevista semanal com os cuidadores. Observou-se que, de acordo 

Figura 1

63 artigos identificados

17 artigos submetidos a 
triagem por leitura integral

4 artigos incluídos

Excluídos: 46
24 artigos que não cumprem critérios 
de inclusão
5 artigos com tratamento concomitante 
com outros probióticos
9 artigos duplicados
6 artigos com estudo não terminado
2 artigos com objetivos diferentes

Excluídos: 13
6 artigos que não cumprem critérios 
de inclusão
1 artigo duplicado
2 artigos com tratamento concomitante 
com outros probióticos
1 meta-análise com apenas 1 estudo 
incluído que cumpre critérios de inclusão
2 artigos com estudo não terminado
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com o diário parental, o tempo de choro foi semelhante entre o grupo 
de tratamento e o grupo placebo (173 min vs. 174 min, p = 0,99). 
No entanto, segundo a entrevista semanal com os pais, houve, pela 
perceção parental, uma maior diminuição do choro diário no grupo 
que recebeu o L. rhamnosus do que no grupo placebo (68% vs. 49%, 
p = 0,05). De acordo com a classificação da evidência pela escala 
SORT (16), foi atribuído um nível de evidência 2, devido ao reduzido 
tamanho amostral e ao facto de não ter sido realizada distinção dos 
resultados consoante o tipo de alimentação.
Savino e co-autores (18), realizaram, em 2020, um ensaio que 
incluiu 47 lactentes, com 2 a 10 semanas, de termo, com peso ao 
nascimento entre 2700 a 4200 gramas e com cólica infantil. A amostra 
foi recrutada de um Hospital em Itália e incluiu apenas lactentes sob 
aleitamento materno exclusivo e com indicação para evicção do leite 
de vaca e laticínios da dieta das mães. Foi administrado L. rhamnosus 
GG, 5 gotas por dia, correspondente a 5 × 10^9 CFU, 1 vez por 
dia (n=26) vs. placebo (n=21), durante 28 dias. Para avaliação dos 
resultados, recorreu-se ao diário parental. Verificou-se que no grupo de 
intervenção, o uso de L. rhamnosus resultou numa redução do tempo 
médio de choro diário de 137,3 minutos vs. 8,3 minutos no grupo 

placebo (p = 0,001), refletindo uma melhoria da cólica infantil com a 
terapêutica instituída. Com base na escala SORT (16), foi atribuído um 
nível de evidência 2, devido ao reduzido tamanho amostral.
Em 2022, Shulman e co-autores (19) incluíram no seu estudo 71 
lactentes com 14 a 28 dias de vida, de termo, com cólica infantil, 
alimentados com leite adaptado, de forma exclusiva ou com pelo 
menos 75% da sua ingestão calórica diária e recrutados do Centro 
de Pesquisa em Nutrição Infantil do Baylor College of Medicine. 
Foi administrada fórmula infantil parcialmente hidrolisada com L. 
rhamnosus GG 1 vez por dia (n=36) vs. fórmula infantil parcialmente 
hidrolisada (n=35), durante 28 dias. Utilizou-se, como método de 
avaliação, o diário parental. No final do estudo, quer no grupo de 
intervenção, quer no grupo controlo, houve uma redução do número 
de horas de choro (p < 0,001). No entanto, não houve uma diferença 
significativa entre os dois grupos em nenhum período do estudo 
(dias 2-4, p=0,086; dias 10-12, p=0,056; dias 18-20, p=0,227), não 
havendo benefício adicional com a terapêutica com L. rhamnosus. 
Foi atribuído nível de evidência 1 segundo a escala SORT (16), por se 
tratar de um ensaio clínico randomizado com maior dimensão amostral 
e boa qualidade metodológica.

Ensaios clínicos randomizados e controlados 

Tabela 1

REFERÊNCIA 
(AUTOR E ANO)

POPULAÇÃO 
TAMANHO 

AMOSTRAL (n)
CRITÉRIOS DE 
DIAGNÓSTICO 

INTERVENÇÃO
MÉTODO DE 
AVALIAÇÃO 

RESULTADOS
NÍVEL DE 

EVIDÊNCIA
(ESCALA SORT)

Pärtty A, et al 
2015 (17)

Lactentes com <6 
meses, de termo, com 
cólica infantil 
Sob aleitamento 
materno ou FI 
(extensamente 
hidrolisada - 
Nutramigen)
Evição de leite de vaca 
e derivados da dieta 
da mãe

30 lactentes Critérios de Wessel 
Modificados 

LR GG, 4,5 × 10^9
CFU (n = 15) vs. 
placebo (n = 15), 
durante 28 dias

Diário parental e 
entrevista semanal 

com os pais 

De acordo com o diário 
parental, o tempo de 
choro foi semelhante 
entre o grupo de 
tratamento e o grupo 
placebo (173 min vs. 
174 min, p = 0,99)
Segundo a entrevista 
semanal com os pais, 
houve, pela perceção 
parental, diminuição 
de choro diário com o 
tratamento com LR
(68% vs. 49%, p = 0,05) 

2

Savino F, et al 
2020 (18)

Lactentes com 2 
a 10 semanas, de 
termo, com peso ao 
nascimento entre 2700 
a 4200 gramas, com 
cólica infantil 
Sob aleitamento 
materno exclusivo
Evição do leite de vaca 
e laticínios da dieta das 
mães

47 Critérios de Wessel 
Modificados

LR GG, 5 gotas por 
dia, correspondente 
a 5 × 10^9 CFU 
(n=26) vs. placebo 
(n=21), durante 28 
dias 

Diário parental

No grupo de 
tratamento, o uso de 
LR apresentou uma 
redução do tempo 
médio de choro diário 
de 137,3 minutos vs. 
8,3 minutos no grupo 
placebo (p = 0,001)

2

Shulman, et al 
2022 (19)

Lactentes com 14-28 
dias de vida, de termo, 
com cólica infantil 
Sob FI exclusivo ou 
com pelo menos 75% 
da ingestão calórica 
diária

71 lactentes Critérios de Wessel 
modificados 

Fórmula infantil 
parcialmente 
hidrolisada com 
LR GG (n = 36) 
vs. fórmula infantil 
parcialmente 
hidrolisada (n = 35), 
durante 28 dias

Diário parental

Quer no grupo de 
tratamento, quer no 
grupo controlo, houve 
uma redução do 
número de horas de 
choro quer com ou sem 
o uso do LR (p < 0,001). 
Não houve, no entanto, 
diferença significativa 
entre os dois grupos 
em nenhum período 
durante o estudo (dias 
2-4, p=0,086; dias 
10-12, p=0,056; dias 
18-20, p=0,227)

1

Savino F, et al
2024 (20)

Lactentes com 2 
a 10 semanas, de 
termo, com peso ao 
nascimento entre 2700 
a 4200 gramas, com 
cólica infantil 
Sob aleitamento 
materno exclusivo

58 lactentes Critérios de Wessel 
modificados 

LR GG, 5 gotas por 
dia, correspondente 
a 5 × 10^9 CFU 
(n=33) vs. placebo 
(n=25), durante 28 
dias 

Diário parental 

No grupo de 
tratamento, o uso de
LR apresentou uma 
redução do tempo 
médio de choro diário 
de 161 minutos vs. 
32 minutos no grupo 
placebo (p < 0,05) 

2

FI: Fórmula Infantil
LR: Lactobacillus rhamnosus

LACTOBACILLUS RHAMNOSUS NO TRATAMENTO DAS CÓLICAS DO LACTENTE: UMA REVISÃO BASEADA NA EVIDÊNCIA
ACTA PORTUGUESA DE NUTRIÇÃO 44 (2026) 32-36 | LICENÇA: cc-by-nc | http://dx.doi.org/10.21011/apn.2026.4406

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



 35

Por último, no estudo de Savino e co-autores (20), em 2024, foram 
incluídos 58 lactentes exclusivamente amamentados e com cólica 
infantil, com 2 a 10 semanas de vida, de termo, e com peso ao 
nascimento entre 2700 a 4200 gramas, recrutados de um Hospital 
em Itália. 33 lactentes foram suplementados com 5 gotas por dia de 
L. rhamnosus GG, correspondente a 5 × 10^9 CFU, vs. 25 lactentes 
que receberam placebo, durante 28 dias. Foi utilizado o diário parental 
como método de avaliação. No grupo de intervenção verificou-se uma 
redução do tempo médio de choro diário de 161 minutos vs. 32 minutos 
no grupo placebo (p < 0,05), sugerindo, assim, uma melhoria das cólicas 
infantis com o uso de L. rhamnosus. Utilizando a escala SORT (16), foi 
atribuído um nível de evidência 2, devido ao reduzido tamanho amostral.

DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
A presente revisão analisou o impacto do L. rhamnosus no tratamento 
das cólicas do lactente, tendo incluído quatro ensaios clínicos 
aleatorizados e controlados. Todos os estudos avaliaram o tempo de 
choro como objetivo principal. Dois desses ensaios demonstraram 
uma redução significativa no tempo diário de choro em lactentes 
exclusivamente amamentados que receberam L. rhamnosus - 
num dos estudos com evicção de leite de vaca e seus derivados 
da dieta materna; no outro, sem restrição desses alimentos. O que 
reforça a hipótese de que a modulação da microbiota intestinal pode 
desempenhar um papel relevante na fisiopatologia das cólicas, em 
lactentes exclusivamente amamentados. 
Estes resultados estão em linha com evidência recente de uma meta-
análise que avaliou especificamente o uso de L. rhamnosus GG em 
lactentes com cólica, na qual se observou uma redução significativa 
do tempo diário de choro em comparação com o grupo controlo. 
Além disso, os autores reportaram uma diminuição dos níveis fecais 
de calprotectina, sugerindo que a modulação da microbiota intestinal 
poderá também contribuir para a redução da inflamação intestinal 
associada à cólica do lactente (21).
Contudo, os outros dois ensaios incluídos não evidenciaram benefício 
estatisticamente significativo comparado com o grupo controlo, 
embora tenha havido melhoria relativamente ao início do estudo em 
ambos os grupos. No ensaio de Pärtty et al. (17), que incluiu lactentes 
amamentados (com dieta materna com evicção de leite de vaca e seus 
derivados) ou alimentados com fórmula extensamente hidrolisada, 
os diários parentais não demonstraram diferenças significativas, mas 
as entrevistas semanais com os cuidadores revelaram uma maior 
perceção de melhoria no grupo que recebeu L. rhamnosus. Esta 
melhoria subjetiva pode não refletir uma redução no tempo de choro, 
mas sim uma diminuição da sua intensidade, traduzida numa perceção 
parental de maior conforto.
Já o estudo de Shulman et al. (19), realizado com lactentes alimentados 
com fórmula parcialmente hidrolisada, não identificou benefícios 
adicionais com o uso de L. rhamnosus em relação ao grupo controlo, 
sugerindo que a resposta ao probiótico pode depender do tipo de 
alimentação. Assim, o L. rhamnosus parece ser eficaz em lactentes 
exclusivamente amamentados, mas não demonstrar benefício 
adicional em lactentes alimentados com fórmula.
De facto, estudos realizados em lactentes predominantemente 
alimentados com fórmula sugerem que o benefício de probióticos 
nesta população permanece limitado. Num ensaio clínico piloto que 
avaliou uma fórmula extensamente hidrolisada suplementada com L. 
rhamnosus GG, não foram observadas diferenças estatisticamente 
significativas no tempo de choro e irritabilidade entre os grupos de 
intervenção e controlo, apesar de existir uma tendência para redução 
do choro no grupo que recebeu o probiótico (22).

De forma semelhante, revisões sistemáticas da literatura sobre 
probióticos na cólica infantil mostram resultados inconsistentes entre 
diferentes estirpes e contextos clínicos. Embora alguns estudos 
demonstrem redução do tempo de choro com o uso de probióticos, 
a evidência global permanece condicionada pela heterogeneidade 
dos ensaios e pela qualidade limitada da evidência disponível, o que 
impede recomendações universais para o seu uso (23).
A heterogeneidade metodológica constitui uma limitação relevante 
nesta área de investigação. As amostras são geralmente reduzidas 
e frequentemente recrutadas em centros únicos, o que limita a 
generalização dos resultados. Além disso, os métodos de avaliação — 
nomeadamente os diários parentais e as entrevistas com cuidadores 
— baseiam-se na perceção subjetiva dos pais, podendo introduzir viés 
na quantificação do tempo de choro. Esta variabilidade metodológica 
tem sido igualmente destacada em revisões sistemáticas, nas quais se 
observa grande diversidade nos critérios diagnósticos utilizados, nos 
instrumentos de avaliação e nas intervenções testadas, contribuindo 
para a inconsistência entre estudos e limitando a robustez das 
conclusões (23).
No estudo de Pärtty et al. (17), a divergência entre os resultados 
obtidos através dos diários parentais e das entrevistas semanais 
reforça a importância de padronizar os instrumentos de avaliação 
nos estudos sobre cólica infantil, de forma a minimizar a variabilidade 
associada à subjetividade parental.
Importa ainda considerar que a dose administrada de probiótico variou 
ligeiramente entre os diferentes estudos, o que poderá influenciar a 
resposta clínica. Adicionalmente, fatores como o tipo de alimentação 
e a composição inicial da microbiota intestinal poderão também 
condicionar o efeito terapêutico observado, salientando a necessidade 
de estudos futuros que explorem estes potenciais moderadores da 
resposta ao tratamento (21).
Apesar destas limitações, destaca-se como ponto forte a inclusão 
exclusiva de ensaios clínicos randomizados com boa qualidade 
metodológica.
Do ponto de vista clínico, o uso de L. rhamnosus pode ser considerado 
como uma opção terapêutica em lactentes exclusivamente 
amamentados e com cólica persistente, sobretudo quando as medidas 
comportamentais e o apoio à amamentação se revelam insuficientes. 
No que diz respeito à segurança, nenhum dos estudos incluídos 
reportou efeitos adversos associados ao uso de L. rhamnosus, o 
que reforça o seu bom perfil de segurança em contexto pediátrico. 
Esta observação é consistente com revisões sistemáticas que não 
identificaram aumento de eventos adversos associados à utilização 
de probióticos em lactentes, reforçando a perceção de que estas 
intervenções apresentam um perfil de segurança favorável quando 
utilizadas em populações pediátricas saudáveis (23). Tendo isso em 
conta, a sua utilização precoce poderá ser considerada, embora deva 
ser sempre ponderada individualmente.
Considerando a classificação da evidência segundo a escala 
SORT (16), a evidência disponível é composta maioritariamente por 
estudos de nível 2, existindo apenas um estudo classificado como 
nível 1. Adicionalmente, a inconsistência dos resultados entre os 
ensaios incluídos, particularmente entre lactentes exclusivamente 
amamentados e lactentes alimentados com fórmula, condiciona a 
robustez da evidência disponível, justificando a atribuição de uma 
força de recomendação B ao uso de L. rhamnosus no tratamento 
das cólicas do lactente.
Estudos futuros, multicêntricos, com maior dimensão amostral, 
critérios diagnósticos uniformizados e métodos padronizados de 
avaliação do tempo de choro, são fundamentais para esclarecer o 
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papel do L. rhamnosus, bem como para identificar os subgrupos de 
lactentes que mais poderão beneficiar da sua utilização e compreender 
de que forma fatores como o tipo de alimentação ou a composição 
da microbiota intestinal poderão influenciar a resposta terapêutica.

CONCLUSÕES 
A evidência atual sugere, com força de recomendação B, que o L. 
rhamnosus pode ser eficaz na redução do tempo de choro em lactentes 
com cólica exclusivamente amamentados. Contudo, os resultados 
não são consistentes noutros contextos alimentares, nomeadamente 
em lactentes alimentados com fórmula, e encontram-se limitados por 
fatores metodológicos relevantes, como o reduzido tamanho amostral 
dos estudos e a subjetividade dos métodos de avaliação utilizados.
Neste contexto, L. rhamnosus pode ser considerado como parte 
de uma abordagem terapêutica individualizada, particularmente em 
lactentes exclusivamente amamentados com cólica persistente e 
refratária às intervenções convencionais.
São necessários estudos adicionais, multicêntricos e com maior 
dimensão amostral, que utilizem critérios diagnósticos e métodos de 
avaliação padronizados, para fortalecer a evidência disponível e apoiar 
recomendações clínicas mais específicas.
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RESUMO
INTRODUÇÃO: Utilizados como substitutos do açúcar na gestão do peso e da glicemia, os adoçantes não nutritivos são amplamente 
consumidos por crianças em idade pré-escolar. Tal cenário justifica a necessidade de sistematizar a evidência científica de maior 
qualidade disponível sobre o tema.
OBJETIVOS: Compilar e integrar a evidência sobre o impacto do consumo de açúcar e de adoçantes não nutritivos em crianças 
em idade pré-escolar.
METODOLOGIA: A recolha de dados realizou-se através da pesquisa de evidência científica nas bases de dados: Scopus, ScienceDirect 
e PubMed. Na revisão foram incluídos 35 artigos publicados entre 1994 e 2024.
RESULTADOS: Da literatura consultada, verificou-se que a ingestão de açúcar, principalmente sob a forma de bebidas açucaradas, 
promove o excesso de peso em crianças em idade pré-escolar. Por sua vez, os adoçantes não nutritivos não promovem o excesso 
de peso, mas também não parecem trazer benefício na perda de peso. Na cárie dentária, em crianças em idade pré-escolar, a 
evidência é clara sobre o malefício da ingestão de açúcar, mas em relação aos adoçantes não nutritivos esta evidência é escassa. 
Na diabetes, e na preferência pelo sabor doce, a escassa evidência aponta para um impacto nulo dos adoçantes não nutritivos e 
negativo para a ingestão de açúcar em crianças em idade pré-escolar.
CONCLUSÕES: A ingestão de açúcar confirma-se prejudicial à saúde em crianças em idade pré-escolar. Por sua vez, a escassa 
evidência científica sobre os adoçantes não nutritivos leva-nos a sermos cautelosos e não recomendar o seu uso em crianças 
desta faixa etária.

PALAVRAS-CHAVE
Adoçantes não nutritivos, Açúcar, Crianças, Idade Pré-escolar, Saúde

ABSTRACT
INTRODUCTION: Used as sugar substitutes in weight and blood sugar management, non-nutritive sweeteners are widely consumed 
by preschool children. This scenario justifies the need to systematize the highest quality scientific evidence available on the subject.
OBJECTIVES: Compile and integrate evidence on the impact of sugar and non-nutritive sweeteners consumption in preschool children.
METHODOLOGY: Data was collected by searching for scientific evidence in the databases: Scopus, ScienceDirect e PubMed. The 
review included 35 articles published between 1994 and 2024.
RESULTS: From the literature consulted, it was found that sugar intake, mainly in the form of sugary drinks, promotes overweight 
in preschool children. In turn, non-nutritive sweeteners do not promote overweight, but they also do not seem to bring benefits in 
weight loss. In dental caries in preschool children, the evidence is clear about the harmfulness of sugar intake, but in relation to 
non-nutritive sweeteners, this evidence is scarce. In diabetes and preference for sweet taste, the scarce evidence points to a null 
impact of non-nutritive sweeteners and a negative impact of sugar intake in preschool children.
CONCLUSIONS: Sugar intake is confirmed to be harmful to health in preschool children. In turn, the scarce scientific evidence on 
non-nutritive sweeteners leads us to be cautious and not recommend their use in children of this age group.

KEYWORDS
Non-nutritive sweeteners, Sugar, Children, Preschool age, Health
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IMPACTO DO AÇÚCAR E DOS ADOÇANTES 
NÃO NUTRITIVOS NA SAÚDE EM CRIANÇAS 
EM IDADE PRÉ-ESCOLAR: UMA REVISÃO 
NARRATIVA DA LITERATURA 
IMPACT OF SUGAR AND NON-NUTRITIVE SWEETENERS 
ON HEALTH IN PRESCHOOL AGE CHILDREN: A NARRATIVE 
REVIEW OF THE LITERATURE

INTRODUÇÃO
A elevada ingestão de açúcares livres tem sido associada 
a excesso de peso e obesidade, que afetam quase 40% 
da população adulta mundial e milhões de crianças, e, 
por sua vez, as doenças crónicas não transmissíveis 
relacionadas com a alimentação, são a principal causa 

de morte em todo o mundo (1).
Em Portugal, crianças com idade inferior a 10 anos e 
adolescentes, apresentam maior percentagem de ingestão 
total de energia proveniente de açúcares adicionados 
e açúcares livres comparativamente com outras faixas 
etárias. Em relação à ingestão de açúcar livre, nas crianças 
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com idade inferior a 5 anos, os iogurtes, os cereais infantis e as 
fórmulas são as principais fontes alimentares (2).
Com o aumento do interesse da população em reduzir a ingestão 
energética, os produtos alimentares que contêm adoçantes não 
nutritivos (ANN) em vez de açúcares simples (monossacarídeos e 
dissacarídeos) tornaram-se cada vez mais populares (3). 
Os ANN, também conhecidos como adoçantes de baixo valor 
energético, são usados como substitutos do açúcar e proporcionam 
fortes efeitos adoçantes sem ser necessário adicionar açúcar e energia 
à dieta (4). Os ANN mais comuns incluem aspartame, sacarina, 
sucralose, stevia e acessulfame K, que conferem um sabor doce 30 
a 13.000 vezes superior à da sacarose (5). Existem atualmente cinco 
adoçantes aprovados pela Food and Drug Administration (FDA) e sete 
aprovados pela European Food Safety Authority (EFSA), tendo em 
comum os seguintes adoçantes: aspartame, acessulfame-potássio, 
sacarina, sucralose e neotame. Além disso, a stevia, um adoçante 
natural é classificado como geralmente reconhecida como segura 
(6, 7).
Em Portugal os refrigerantes são o principal contribuinte para a 
exposição de ANN em crianças e adolescentes. As crianças (3-10 
anos) são a faixa etária com maior exposição a ANN, sendo que a 
exposição não é preocupante para qualquer adoçante ou qualquer 
grupo etário, mesmo quando é considerada uma abordagem mais 
conservadora do ponto de vista metodológico e relativamente aos 
pontos de corte (8).
Embora os ANN sejam apontados como seguros, o consumo em 
crianças suscita controvérsia tanto nos profissionais de saúde como 
no público em geral, o que faz com que as recomendações para esta 
faixa etária não sejam consensuais (9). Esta revisão pretende então 
compilar a evidência sobre o impacto na saúde do consumo de açúcar 
e de ANN em crianças em idade pré-escolar.

METODOLOGIA
A recolha de dados para o estudo foi realizada através da pesquisa 
em bases de dados científicas: Scopus, ScienceDirect e PubMed. A 
pesquisa foi restringida usando as palavras-chave: ‘‘sugar”, ‘‘obesity’’, 
“diabetes”, “dental caries” e “sweet preference” com [“sugar” AND 
“preschool children”] e [“non-nutritive sweetener” AND (“preschool 
children” OR “children”)]. A pesquisa bibliográfica abrangeu artigos 
publicados entre 1994 e 2024 e foi realizada sem restrições de idioma 
ou localização geográfica. No total, foram inicialmente identificados 
4 983 artigos. Após a remoção de duplicados e a exclusão dos estudos 
que, com base na leitura do título e do resumo, não se enquadravam 
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no tema da revisão, foram selecionados 60 artigos potencialmente 
relevantes. A leitura integral destes artigos resultou na inclusão final 
de 35 estudos na presente revisão.	

Recomendações Gerais
A elevada ingestão de açúcares livres está associada à má qualidade da 
dieta, à obesidade e ao risco de doenças crónicas não transmissíveis, 
e a Organização Mundial da Saúde (OMS) emitiu orientações sobre 
a limitação da ingestão de açúcares livres para reduzir o risco de 
ganho excessivo de peso e de cárie dentária. A OMS recomenda 
reduzir a ingestão de açúcares livres para menos de 10% da ingestão 
energética total (1).
A Academia Americana de Pediatria recomenda que crianças com 
idades compreendidas entre 1 e 5 anos não consumam alimentos 
e bebidas adoçadas com açúcar devido a riscos na saúde a longo 
prazo (10).
A legislação portuguesa e europeia, menciona que os aditivos 
alimentares, onde estão incluídos os ANN, não são utilizados nos 
géneros alimentícios destinados a lactentes e a crianças de tenra 
idade (1-3 anos), nos termos da Diretiva 89/398/CEE, incluindo os 
géneros alimentícios dietéticos com fins medicinais específicos, exceto 
nos casos em que essa utilização estiver especificamente prevista no 
regulamento (11).
Em relação aos ANN, a FDA e a EFSA estabeleceram um limite de 
ingestão diária aceitável (expresso em mg/kg de peso corporal) para 
cada ANN (Tabela 1), e este valor é geralmente definido em 1/100 do 
nível sem efeito adverso observado (9). 

Açúcar vs. Adoçante Não Nutritivo 
Os ANN são geralmente comercializados como auxiliares na perda de 
peso ou na manutenção de um peso saudável, e são frequentemente 
recomendados como meio de controlar a glicemia em indivíduos com 
diabetes (1). Por sua vez, o consumo excessivo de açúcar tem sido 
associado ao aumento do risco de ganho excessivo de peso, cárie 
dentária, má qualidade da dieta e inadequação nutricional (12). 

Açúcar vs. Adoçante Não Nutritivo – Obesidade/Perda de peso
A obesidade infantil está a atingir proporções alarmantes em muitos 
países e é um desafio urgente e sério para a saúde das crianças (13). 
Portugal é um dos cinco países da Europa com maior prevalência 
de obesidade infantil (14). O consumo excessivo de açúcares livres 
e, particularmente, de bebidas açucaradas tem sido associado à 
obesidade e a resultados adversos na saúde (14). 

Ingestão diária aceitável de Adoçante Não Nutritivo na União Europeia

Tabela 1

ADOÇANTES EFSA, IDA JECFA, IDA DVFA, IDA FDA, IDA

Advantame 5 mg/kg 0-5 mg/kg 4000 mg/kg 33 mg/kg

Acessulfame K 9 mg/kg 15 mg/kg 40 mg/kg 15 mg/kg

Aspartame 40 mg/kg 40 mg/kg 15 mg/kg 50 mg/kg

Neotame 0-2 mg/kg 0-2 mg/kg - 0,3 mg/kg

Sacarina 5 mg/kg 5 mg/kg 5 mg/kg 15 mg/kg

Estévia 4 mg/kg 4 mg/kg - 12 mg/kg

Sucralose 15 mg/kg 15 mg/kg 15 mg/kg 5 mg/kg

Adaptado de: European Food and Safety Agency. Food additives and ingredients. Disponível em: https://www.efsa.europa.eu/en/topics/topic/sweeteners. Consultado em Maio de 2025.
DVFA: Danish Veterinary and Food Administration
EFSA: European Food and Safety Agency
FDA: Food and Drug Administration
IDA: Ingestão Diária Aceitável
JECFA: Joint Food and Agriculture Organization of the United Nations–World Health Organization Expert Committee on Food Additives
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Açúcar
As crianças em idade pré-escolar consomem açúcar livre e adicionado 
provenientes de várias fontes alimentares, sendo referido na maioria 
dos estudos, que as bebidas açucaradas são a principal fonte de 
ingestão de açúcar na dieta entre crianças e adolescentes (12). 
Um estudo verificou que o consumo de bebidas açucaradas no 
primeiro ano de vida foi associado a um aumento de 13% no risco de 
excesso de peso aos 8 anos de idade (15). 
Um outro estudo verificou que o consumo regular de bebidas 
açucaradas entre as refeições dos 2 aos 4 anos de idade mais do 
que duplica a probabilidade de excesso de peso aos 4 anos de idade, 
mesmo quando outros fatores relacionados com o excesso de peso, 
como o peso ao nascer, questões socioeconómicas e sobrepeso ou 
obesidade dos pais são levados em consideração (16).
A ingestão de bebidas açucaradas durante a infância aumenta o risco 
de excesso de peso aos 8 anos. Além disso, quando ocorre a adição 
de açúcar nas bebidas verifica-se um aumento de 10% do risco de 
excesso de peso (17).
Num outro estudo em crianças em idade pré-escolar verificou-se uma 
associação entre o consumo de bebidas açucaradas e o desenvolvimento 
de excesso de peso (18).

Adoçantes Não Nutritivos
Os ANN passam pelo trato gastrointestinal humano sem serem 
digeridos, proporcionando sabor doce sem adição de energia, 
propriedade potencialmente vantajosa na prevenção e controle da 
obesidade. No entanto, os dados são conflitantes sobre o impacto 
do consumo de ANN na perda de peso (4).
Um ensaio clínico aleatorizado realizado em crianças relatou uma redução 
em diversas medidas de gordura corporal quando as bebidas adoçadas 
com açúcar foram substituídas por aquelas que continham ANN. No 
entanto, quando os resultados do z-score do índice de massa corporal 
(IMC) foram comparados com os de um segundo ensaio desenvolvido 
posteriormente, nenhum efeito foi observado. Além disso, estudos 
observacionais prospetivos não demonstram quaisquer associações 
significativas entre o uso de ANN e medidas de gordura corporal (1).
Os resultados de meta-análises de ensaios clínicos aleatorizados 
e estudos de coorte prospetivos não encontraram associações 
significativas entre o uso de ANN e medidas de gordura corporal, 
incluindo o risco de excesso de peso (1).
De três estudos transversais, que incluíram entre 385 e 3.311 crianças, 
os dois realizados em crianças em idade escolar e adolescentes 
mostraram associações positivas entre o consumo de ANN e o 
IMC, enquanto o realizado em crianças de 2 a 5 anos não encontrou 
nenhuma associação (19-21).
Um estudo com crianças de 3 anos não verificou associação 
significativa entre a ingestão de bebidas adoçadas e a mudança no 
z-score do IMC (22).
No entanto, os efeitos a longo prazo do uso de ANN em crianças e 
adolescentes, incluindo o uso relacionado à perda ou controle de peso, 
são atualmente desconhecidos (4).

Açúcar vs. Adoçante Não Nutritivo – Cáries Dentárias
A etiologia da cárie dentária é a mesma em crianças e adultos e, como 
a cárie dentária acompanha desde a infância até a idade adulta, os 
efeitos negativos da cárie dentária para a saúde são cumulativos (23).
O procedimento de formação da cárie é um efeito colateral da ingestão 
de sacarose e também de outros tipos de hidratos de carbono e ocorre 
na boca quando as bactérias processam os açúcares para produzirem 
alguns ácidos, que podem desmineralizar os tecidos dentários duros (24).

Açúcar
Num estudo realizado em crianças com idades entre os 4 e 7 anos 
observou-se que o consumo de sumo 100% fruta e refrigerantes e 
bebidas em pó que contêm açúcar estava associado ao aumento do 
risco de cárie (25). 
Dados semelhantes foram apresentados por Wigen e colaboradores 
(2015) que controlou as características familiares e o comportamento 
de saúde oral aos 1,5 anos e aos 5 anos de idade. O consumo de 
pelo menos 1 bebida açucarada por semana aos 1,5 anos de idade 
aumentou o risco de cárie aos 5 anos de idade (26). 
Skafida e colaboradores (2018) acompanharam crianças dos 2 aos 
5 anos de idade e associaram maior probabilidade de cárie ao maior 
consumo de bebidas açucaradas e alimentos açucarados (27). 
Um estudo com crianças de 3 a 4 anos de idade, acompanhadas por 
2 anos, verificou uma associação entre cárie dentária e consumo de 
bebidas/snacks açucarados à noite (28). 
A ingestão de açúcar livre superior à recomendada, particularmente 
de bebidas açucaradas, está associada a risco aumentado de cárie 
dentária devido ao açúcar livre e à acidez que resulta em erosão 
dentária (29).

Adoçantes Não Nutritivos
Os ANN não são metabolizados em ácidos pelos microrganismos 
orais, portanto não causam cárie dentária. Porém, é importante 
lembrar que outros ingredientes, como os ácidos cítrico ou fosfórico 
nas bebidas, podem causar erosão dentária (24). 
Não existe muita evidência científica disponível sobre o papel dos 
adoçantes não nutritivos na prevenção da cárie (30). No entanto, um 
estudo verificou que a sacarina reduziu as propriedades de acúmulo 
de placa quando usada como adoçante de mesa e diminui a incidência 
de desenvolvimento de cárie quando incluída em bebidas (31).

Açúcar vs. Adoçante Não Nutritivo – Preferência pelo Sabor Doce
Preferência pelo sabor doce
Os seres humanos têm uma preferência inata por alimentos doces 
e as crianças, em particular, preferem níveis elevados de doçura. A 
ingestão de grandes quantidades de bebidas açucaradas pode levar 
à preferência por alimentos mais ricos em açúcar e calorias (32).
Nas crianças, os recetores gustativos estão localizados nas papilas 
gustativas linguais e ao longo da mucosa intestinal. A ativação do 
sabor doce nos recetores resulta na estimulação dos locais geradores 
de prazer do cérebro, desencadeando a captação de glicose 
e regulação do apetite. Acreditava-se que apenas os adoçantes 
nutritivos ativavam o sabor doce dos recetores, no entanto, os ANN 
que são centenas de vezes mais doces que o açúcar, também ativam 
esses recetores (4).
Um estudo verificou que o aspartame, combinado com sabor de 
chocolate, aumentou o consumo de leite em crianças em idade 
pré-escolar. Tanto o leite adoçado com açúcar como o leite adoçado 
com aspartame foram consumidos em maior proporção por crianças 
em idade pré-escolar do que o leite simples (31).
O uso de ANN em crianças pode ser associado a uma maior preferência 
para alimentos doces, no entanto, o efeito dos ANN na preferência 
pelo sabor doce ainda não está bem estudado (4).

ANÁLISE CRÍTICA
A ingestão de açúcar está associada a consequências negativas para 
a saúde, sendo a literatura científica consensual sobre que o seu 
consumo deve ser limitado. Como alternativa ao açúcar surgiram os 
ANN. 
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Os ANN são considerados como benéficos na perda de peso e 
na diabetes, pois estes compostos não são metabolizados pelo 
organismo e por isso não têm valor energético associado. 
No caso das crianças em idade pré-escolar, a literatura é escassa 
para afirmar que a ingestão de ANN é benéfica em detrimento da 
ingestão de açúcar na perda de peso. Portanto, a substituição do 
açúcar pelos ANN não está comprovada cientificamente como é 
benéfica no excesso de peso e obesidade nesta faixa etária, devido à 
escassa evidência científica e por não haver evidência do seu impacto 
a longo prazo.
Baker-Smith e colaboradores (2019) referem que o uso de ANN de 
forma multidisciplinar pode levar a uma extensão dos benefícios, isto 
é, a intervenção nutricional conjuntamente com alterações no estilo de 
vida devem ser consideradas na prevenção do excesso de peso (4). Os 
ANN isoladamente não promovem a perda de peso, mas em conjunto 
com outros fatores podem levar à perda de peso principalmente a 
longo prazo.
Embora se espere, de acordo com a evidência, que a substituição de 
bebidas adoçadas artificialmente por bebidas adoçadas com açúcar 
leve à manutenção do peso, alguns estudos demonstraram que isso 
nem sempre acontece (33).
Se as crianças em idade pré-escolar, hipoteticamente, preferirem 
produtos com ANN em detrimento de produtos com açúcar não quer 
dizer que estas possam aumentar a sua ingestão por compensação. 
Ao alimentar esta falácia vamos promover um aumento do consumo 
de produtos muitas vezes menos saudáveis, que não levam à perda 
de peso o que contraria o objetivo da introdução do ANN.
A literatura sobre o impacto do açúcar nas cáries dentárias em 
idade pré-escolar é bastante clara. Todos os artigos publicados 
nesta faixa etária indicam que o açúcar promove a cárie dentária e 
que os ANN a previnem, reduzindo a sua incidência. Além disso é 
importante ressalvar que quando os ANN estão presentes em produtos 
alimentares, nomeadamente bebidas, os ANN podem estar misturados 
com ácidos e nesse caso os ácidos como promovem a erosão dentária 
os ANN podem interferir com o seu benefício.
A preferência pelo sabor doce é inata e está bastante presente nas 
crianças, mas esta preferência pode ser contornada pelos hábitos 
alimentares saudáveis e diversificados. Atualmente os ANN ou o açúcar 
estão presentes em vários tipos de produtos alimentares e não só 
em produtos que consideramos doces. Alguns autores demonstram 
preocupação com a dificuldade de associar o sabor doce a produtos 
específicos devido à introdução de ANN (34). A possibilidade de 
adicionar ANN, que têm um efeito doce muito significativo e por sua 
vez superior ao açúcar, e promover a alteração do alimento ácido a um 
alimento doce é algo que se deve ter em conta quando aconselhado 
o uso de ANN. Além disso a habituação a estes produtos mais 
doces, devido ao poder adoçante dos ANN poderá levar as crianças 
a preferirem cada vez mais produtos mais doces. A familiarização com 
o sabor doce e a pouca presença do sabor amargo poderá levar as 
crianças à rejeição destes alimentos mais amargos, nomeadamente 
os hortícolas. 
Nesta revisão é possível assinalar como limitações o diminuto número 
de estudos nesta faixa etária tanto em relação ao impacto do açúcar 
na saúde como o impacto dos ANN, sendo que a maioria dos estudos 
analisam a ingestão de açúcar e de ANN, e o facto de não ter sido 
realizada a avaliação da qualidade dos estudos o que pode influenciar a 
robustez da revisão. Além disso, grande parte dos artigos que fornecem 
as guidelines ou que elaboram revisões da literatura, fazem-no para uma 
faixa etária mais alargada e baseiam-se principalmente em estudos em 
adultos ou estudos em modelos animais, devido à escassa evidência 

de elevada qualidade em crianças em idade pré-escolar. 
Com base nas evidências científicas podemos concluir que os ANN 
parecem ser benéficos em detrimento do açúcar. O consumo de ANN 
aparenta ser benéfico na limitação de ganho de peso em crianças 
em idade pré-escolar, mas ainda são necessários mais estudos e 
de melhor qualidade para o afirmar. Para as crianças em idade pré-
escolar no geral, a substituição do açúcar por adoçante não parece 
ser benéfico, sendo que o ideal será não consumir nem um nem 
outro. Denotamos ainda que a decisão da inclusão ou não de ANN em 
detrimento do açúcar na dieta de uma criança em idade pré-escolar 
deverá ser sempre decorrente de uma adequada avaliação individual, 
preferencialmente, efetuada por um nutricionista.
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SARCOPENIA E PROGNÓSTICO DO CARCINOMA 
HEPATOCELULAR: IMPLICAÇÕES NA INTERVENÇÃO 
NUTRICIONAL - REVISÃO SISTEMÁTICA DE ESTUDOS 
DE COORTE RETROSPETIVOS
SARCOPENIA AND PROGNOSIS OF HEPATOCELLULAR CARCINOMA: 
IMPLICATIONS FOR NUTRITIONAL INTERVENTION - SYSTEMATIC 
REVIEW OF RETROSPECTIVE COHORT STUDIES

Sara Gomes1*    ; Mara Sofia Rodrigues2    

RESUMO
INTRODUÇÃO: O carcinoma hepatocelular é o tipo mais comum de cancro hepático e está frequentemente associado à presença 
de sarcopenia, identificada em até 40% dos casos. Esta condição associa-se a menor sobrevida, maior toxicidade aos tratamentos 
e resposta imunitária comprometida. 
OBJETIVOS: Analisar a influência da sarcopenia no prognóstico do carcinoma hepatocelular e explorar a intervenção nutricional. 
METODOLOGIA: Revisão sistemática segundo as diretrizes do PRISMA, com pesquisa nas bases PubMed, Scopus e Web of Science 
(entre março e maio de 2025), utilizando os termos ”Sarcopenia”, “Hepatocellular Carcinoma”, “Prognosis” e “Nutritional therapy”. 
Foram incluídos estudos dos últimos 5 anos, com adultos ≥18 anos, excluindo revisões, cartas e estudos em animais. O risco de 
viés foi avaliado através da ferramenta ROBINS-I. 
RESULTADOS: Oito estudos confirmaram a sarcopenia como fator prognóstico negativo em doentes com carcinoma hepatocelular, 
associando-se a menor sobrevida global, livre de progressão e pós-progressão. A obesidade sarcopénica destacou-se como o 
perfil de maior risco. A perda muscular durante o tratamento, alterações nutricionais (índice CONUT elevado, baixa massa muscular) 
e bioquímicas foram também preditores de pior prognóstico. A recuperação da massa muscular associou-se a melhor sobrevida. 
CONCLUSÕES: A sarcopenia constitui um marcador prognóstico independente no carcinoma hepatocelular e representa um fator 
potencialmente modificável. É indicada a avaliação precoce da composição corporal e a implementação do suporte nutricional para 
restaurar a massa muscular. Estas intervenções devem incluir aumento da ingestão proteica (1,2-1,5 g/kg/dia), com ênfase nos ácidos 
gordos ómega-3, bem como suplementação com aminoácidos de cadeia ramificada (BCAAs), carnitina e vitamina D, com vista à 
melhoria da sobrevida e da resposta terapêutica.
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ABSTRACT
INTRODUCTION: Hepatocellular carcinoma is the most common type of liver cancer and is often associated with the presence of 
sarcopenia, identified in up to 40% of cases. This condition is associated with shorter survival, greater toxicity to treatments and 
compromised immune response. 
OBJECTIVES: To analyze the influence of sarcopenia on the prognosis of hepatocellular carcinoma and explore nutritional intervention 
METHODOLOGY: Systematic review according to PRISMA guidelines, with research in PubMed, Scopus and Web of Science databases 
(March and May 2025), using the terms “Sarcopenia”, “Hepatocellular Carcinoma”, “Prognosis” and “Nutritional therapy”. Studies 
from the last 5 years, with adults ≥18 years old, were included, excluding reviews, letters and animal studies. The risk of bias was 
assessed using the ROBINS-I tool. 
RESULTS: Eight studies were included, confirming sarcopenia as a negative prognostic factor in patients with hepatocellular carcinoma, 
associated with shorter overall survival, progression-free survival and post-progression survival. Sarcopenic obesity stood out as the 
highest risk profile. Rapid muscle loss during treatment, nutritional changes (high CONUT index, low muscle mass) and biochemical 
changes were also predictors of worse prognosis. Recovery of muscle mass was associated with better survival. 
CONCLUSIONS: Sarcopenia is an independent prognostic marker in hepatocellular carcinoma and represents a potentially modifiable 
factor. Early assessment of body composition and implementation of nutritional support to restore muscle mass are indicated. 
These interventions should include increased protein intake (1.2-1.5 g/kg/day), with emphasis on omega-3 fatty acids, as well as 
supplementation with branched-chain amino acids, carnitine, and vitamin D, aiming to improve survival and therapeutic response.
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INTRODUÇÃO
O carcinoma hepatocelular (CHC) representa a forma mais comum 
de neoplasia primária do fígado e constitui uma das principais causas 
de mortalidade por cancro a nível global, estando frequentemente 
associado a doenças hepáticas crónicas, como a cirrose hepática 
decorrente da infeção por vírus da hepatite B ou C, esteato-hepatite 
não alcoólica (NASH) e doença hepática metabólica associada 
à obesidade (MAFLD) (1). Entre as várias complicações clínicas 
que acompanham o CHC, destaca-se a sarcopenia, atualmente 
reconhecida como uma doença distinta e codificada na Classificação 
Internacional de Doenças (ICD-10-CM: M62.84). De acordo com o 
consenso do European Working Group on Sarcopenia in Older People 
(EWGSOP2), a sarcopenia é definida prioritariamente pela presença de 
baixa força muscular, sendo confirmada pela redução da quantidade 
ou qualidade muscular e considerada severa quando associada a baixa 
performance física (2). A sarcopenia afeta cerca de 40% dos doentes 
com CHC, estando associada a alterações metabólicas, inflamação 
crónica, défices nutricionais, disfunções hormonais e, frequentemente, 
ao próprio impacto catabólico do tumor (2, 3). A sarcopenia tem sido 
associada ao agravamento dos resultados clínicos em doentes com 
CHC, afetando desfechos como a sobrevida global (OS), a sobrevida 
livre de progressão (PFS) e a tolerância aos tratamentos (como a 
quimioembolização transarterial (TACE)). Além disso, o impacto da 
sarcopenia parece intensificar-se quando combinada com outros 
fatores metabólicos ou nutricionais adversos, como hipoalbuminemia 
e hiperbilirrubinemia (4), obesidade visceral (5),  perda rápida de massa 
muscular (6), ou índices nutricionais alterados, como por exemplo o 
Controlling Nutritional Status (CONUT), ou o índice do músculo psoas 
(PMI). O CONUT é um índice laboratorial que avalia o estado nutricional 
com base na albumina sérica, colesterol total e contagem de linfócitos, 
refletindo simultaneamente reserva proteica, estado imunológico e 
metabolismo lipídico (7). O PMI corresponde à área transversal do 
músculo psoas ajustada pela estatura, sendo utilizado como marcador 
objetivo de massa muscular esquelética em exames de imagem (2-4).
Nessa perspetiva, surge o conceito de obesidade sarcopénica, que 
associa excesso de gordura (muitas vezes visceral) à depleção muscular, 
caracterizando um fenótipo de alto risco para mortalidade (5). A avaliação 
da sarcopenia em pacientes com CHC é geralmente realizada por meio 
de medidas objetivas obtidas em exames de imagem rotineiros, como a 
tomografia computadorizada (TC), utilizando parâmetros como o índice 
de massa muscular esquelética (SMI), PMI e a espessura transversal 
do músculo psoas (TPMT). Frente a esse cenário, cresce o interesse 
por explorar as estratégias de intervenção nutricional como forma de 
prevenir ou reverter a sarcopenia e, assim, melhorar o desfecho clínico 
desses pacientes. Intervenções baseadas em nutrição adequada, como 
o suporte proteico e atividade física supervisionada têm vindo a ser 
exploradas com resultados promissores. 

METODOLOGIA
O presente estudo consiste numa revisão sistemática da literatura, 
conduzida de acordo com as diretrizes do Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA), que visam 
assegurar a transparência, rigor metodológico e reprodutibilidade 
na identificação, seleção, elegibilidade e inclusão dos estudos 
científicos. A aplicação da metodologia PRISMA permite uma 
descrição sistematizada do processo de pesquisa, minimizando 
vieses e facilitando a interpretação crítica dos resultados obtidos (8).
A questão de investigação foi estruturada com base na estratégia 
PICO (Population, Intervention/Exposure, Comparator, Outcome), 
amplamente utilizada para formular perguntas clínicas e orientar 

revisões sistemáticas (9). No contexto da presente revisão, os 
componentes do modelo PICO foram definidos da seguinte forma:
P (Population): adultos (≥18 anos) diagnosticados com CHC; 
I (Intervention/Exposure): presença de sarcopenia avaliada por 
métodos objetivos de composição corporal; C (Comparator): 
pacientes sem sarcopenia ou com valores preservados de massa 
muscular; O (Outcome): desfechos prognósticos, incluindo OS, 
PFS, sobrevida pós-progressão (PPS), recidiva tumoral e resposta 
terapêutica. 
A pesquisa bibliográfica foi realizada nas bases de dados PubMed, 
Scopus e Web of Science, entre março e maio de 2025, abrangendo 
estudos publicados nos últimos cinco anos. Foram utilizados 
descritores em língua inglesa e respetivas combinações com 
operadores booleanos: “Hepatocellular Carcinoma”, “Sarcopenia”, 
“Nutritional therapy” e “Prognosis”. Foram incluídos estudos 
observacionais (coorte e caso-controlo) que avaliassem a associação 
entre sarcopenia e prognóstico do CHC, apresentando dados 
quantitativos sobre sobrevida ou progressão da doença. Excluíram-se 
estudos realizados em modelos animais ou in vitro, revisões narrativas 
ou sistemáticas, meta-análises, cartas ao editor, relatos de caso e 
comentários.
O processo de seleção dos estudos seguiu as etapas recomendadas 
pelo PRISMA: identificação, triagem, elegibilidade e inclusão. O 
número de estudos selecionados em cada fase encontra-se descrito 
no fluxograma PRISMA apresentado na Figura 1.
O risco de viés, foi avaliado pelo ROBINS-I uma ferramenta usada 
em revisões sistemáticas para avaliar o risco de viés em estudos 
não randomizados, comparando-os com um ensaio clínico ideal e 
analisando sete tipos principais de vieses (10). 

RESULTADOS
A presente revisão incluiu oito estudos observacionais retrospetivos, 
todos correspondendo a estudos de coorte retrospetiva, envolvendo 
um total de 1302 pacientes com diagnóstico CHC, cujas principais 
características e resultados estão apresentados na Tabela 1, 
organizada por ordem cronológica. 
O risco de viés dos estudos incluídos foi avaliado com base na 
ferramenta ROBINS-I, considerando os sete domínios preconizados. 
O estudo de Lanza et al. (2020) apresentou risco de viés moderado, 
principalmente devido ao potencial viés de confusão e ao desenho 
retrospetivo, embora tenha utilizado métodos objetivos de avaliação 
da sarcopenia e análise multivariada (6). O estudo de Li et al. (2023) 
foi igualmente classificado com risco de viés moderado, destacando-
-se o possível impacto de fatores de confusão não completamente 
controlados, apesar da robustez da análise estatística (5). O 
estudo de Doi et al. (2024) apresentou risco de viés moderado, 
com particular limitação relacionada com o reduzido tamanho 
amostral, podendo influenciar a precisão das estimativas (7). O 
estudo de Chien et al. (2022) foi classificado com risco de viés 
moderado, associado ao desenho retrospetivo e ao potencial viés 
de seleção, apesar da inclusão de múltiplos parâmetros clínicos e 
laboratoriais (11). O estudo de Cheng et al. (2020) apresentou risco 
de viés moderado, sendo o principal domínio de preocupação o 
viés de confusão, embora tenha sido realizada análise multivariada 
(12). O estudo de Oura et al. (2023) foi classificado com risco de 
viés moderado, com possível influência de viés relacionado com 
a avaliação temporal da perda muscular e dados em falta (13). O 
estudo de Tamai et al. (2022) apresentou risco de viés moderado, 
com limitações inerentes ao desenho observacional, embora com 
avaliação objetiva da sarcopenia e do estado nutricional (14). 
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Figura 1
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Características e principais resultados dos estudos incluídos nessa revisão sistemática

Tabela 1

AUTOR, ANO, 
REFERÊNCIA

PAÍS
DESENHO DO 

ESTUDO
POPULAÇÃO

AVALIAÇÃO DA 
SARCOPENIA

OBJETIVO PRINCIPAIS RESULTADOS

Lanza et al., 
2020 (6) Itália Observacional 

retrospetivo

142 pacientes 
submetidos a TACE

Masculino: 77%.
Idade média: 73 anos

SMI por TC ao nível 
de L3. Sarcopenia 
definida por pontos 
de corte específicos 
por sexo

Avaliar impacto 
da sarcopenia na 
sobrevida após TACE

Prevalência de sarcopenia: 85%. 
Doentes com sarcopenia apresentaram um 
risco de mortalidade 2,22 vezes superior 
comparativamente aos não sarcopénicos 
(HR=2,22; p=0,046).
Sem impacto em complicações ou internamento.

Li et al., 2023 (5) China Observacional 
retrospetivo

235 pacientes tratados 
com TACE

Masculino: 73,6%.
Idade média: 54 anos

SMI por TC. VFI
Avaliar impacto da 
obesidade visceral 
sarcopénica na OS

A presença de sarcopenia associou-se a um 
aumento do risco de mortalidade (HR=5,74), 
sendo este risco ainda mais elevado na 
presença de obesidade visceral sarcopénica 
(HR=8,35; p<0,001).
Obesidade visceral isolada: HR = 3,44.

Doi et al., 2024 
(7) Japão Observacional 

retrospetivo

72 pacientes 
submetidos a resseção 

hepática
Masculino: 65,3%.

Idade média: 61 anos

SMI por TC.
Infiltrado CD8+ 
intratumoral

Avaliar associação 
entre sarcopenia, 
imunidade tumoral e 
prognóstico

Sarcopenia associada a pior OS e RFS. 
Sarcopenia + CD8+ baixo = pior prognóstico.
Ambos fatores independentes

Chien et al., 2022 
(11) Taiwan Observacional 

retrospetivo

260 pacientes 
submetidos a TACE 
Masculino: 73,8%.

Idade média: 64 anos

SMI por TC. 
Biomarcadores 
laboratoriais

Avaliar impacto 
combinado 
de sarcopenia 
e parâmetros 
bioquímicos

Sarcopenia associada a pior OS e recidiva. 
Associação com hipoalbuminemia e 
hiperbilirrubinemia.
Preditores independentes

Cheng et al., 
2020 (12) Taiwan Observacional 

retrospetivo

385 pacientes com 
CHC avançado após 
falha ao sorafenibe
Masculino: 74,3%.

Idade média: 64 anos

TPMT por TC ou RM.
Pré-sarcopenia: TPMT 
<16,8 mm/m

Avaliar impacto da 
pré-sarcopenia na PPS

PPS inferior com pré-sarcopenia (3,8 vs. 5,8 
meses; p = 0,003).
A pré-sarcopenia foi identificada como preditor 
independente de mortalidade após progressão 
da doença, aumentando o risco em 34% 
(HR=1,34; p=0,012).
Recuperação muscular associada a melhor PPS.

Oura et al., 2023 
(13) Japão Observacional 

retrospetivo

70 pacientes com CHC 
avançado submetidos 

a HAIC 
Masculino: 88,9%.

Idade média: 69 anos

SMI por TC ao nível 
de L3.
Perda significativa: 
≥10% em 3 semanas

Avaliar impacto da 
perda precoce de 
massa muscular nos 
desfechos clínicos

Perda rápida associada a pior OS (6,1 vs. 13,4 
meses; p < 0,001).
Pior PFS (3,1 vs. 7,3 meses; p <0,001).
A perda precoce de massa muscular associou-
se a um aumento significativo do risco de 
mortalidade (HR=3,4).

Tamai et al., 2022 
(14) Japão Observacional 

retrospetivo
181 pacientes tratados 

curativamente
PMI por TC. 
Índice CONUT

Avaliar impacto do 
estado nutricional e 
massa muscular na OS

Doentes com menor massa muscular (PMI 
reduzido) apresentaram um risco de mortalidade 
4,63 vezes superior (HR=4,63; p<0,01). De 
forma semelhante, um estado nutricional 
comprometido, avaliado por um índice CONUT 
elevado, associou-se a um aumento do risco de 
mortalidade (HR=4,13; p<0,01).

Ohara et al., 2023 
(15) Japão Observacional 

retrospetivo

201 pacientes com 
CHC 

Masculino: 76,6%. 
Idade média: 71 anos

PMI por TC.
Área de SAT

Avaliar impacto da 
atrofia muscular e SAT 
na OS

Atrofia muscular associada a pior OS (p 
= 0,004). SAT elevado associado a maior 
mortalidade (p < 0,001).
Ambos fatores independentes.

CHC: Carcinoma hepatocelular
CONUT: Controlling Nutritional Status
HAIC: Quimioterapia por infusão arterial hepática
HR: Hazard ratio	
OS: Overall survival (sobrevida global)
PFS: Progression-free survival (sobrevida livre de progressão)
PMI: Psoas muscle index (índice do músculo psoas)
PPS: Post-progression survival (sobrevida pós-progressão)

RFS: Recurrence-free survival (sobrevida livre de recidiva)
RM: Ressonância magnética
SAT: Subcutaneous adipose tissue (tecido adiposo subcutâneo)
SMI: Skeletal muscle index (índice de massa muscular esquelética)
TACE: Quimioembolização transarterial
TC: Tomografia computorizada
TPMT: Transverse psoas muscle thickness (espessura transversal do músculo psoas)
VFI: Visceral fat index (índice de gordura visceral)
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Por fim, o estudo de Ohara et al. (2023) foi igualmente classificado 
com risco de viés moderado, refletindo potenciais vieses de seleção e 
confusão, apesar da utilização de métodos imagiológicos consistentes 
(15). Globalmente, nenhum dos estudos foi classificado como de 
baixo risco de viés, o que reflete as limitações inerentes ao desenho 
observacional retrospetivo.
A maioria dos estudos teve origem em países asiáticos com apenas um 
estudo europeu, realizado em Itália. Em todos os estudos, a população 
foi predominantemente masculina, representando entre 65,3% e 
88,9% dos participantes, com idades médias variando entre 54 e 73 
anos. Todos os estudos selecionados utilizaram técnicas de imagem — 
principalmente a TC — para aferição da massa muscular esquelética, 
empregando o SMI, o PMI ou a TPMT, como métodos de avaliação da 
sarcopenia. Os resultados demonstraram, de forma consistente, uma 
associação robusta entre a presença de sarcopenia e o agravamento 
do prognóstico clínico nos doentes com CHC, independentemente 
do tipo de tratamento recebido. No estudo realizado por Lanza et 
al. (2020), envolvendo 142 pacientes submetidos a embolização 
transarterial, verificou-se uma prevalência de sarcopenia de 85%, 
estando esta condição associada a uma redução significativa da 
sobrevivência global com aumento do risco de mortalidade de Hazard 
Ratio (HR) = 2,22; IC95%= 1,01-4,86; p = 0,046. Embora a sarcopenia 
não tenha impactado a segurança do procedimento nem o tempo 
de internamento hospitalar, foi um fator determinante de mortalidade 
(7). No estudo conduzido por Li et al. (2023), que incluiu 235 doentes 
tratados com TACE, foram avaliadas simultaneamente a sarcopenia e 
a obesidade visceral, através do SMI e do índice de gordura visceral 
(VFI). A combinação de baixos níveis de SMI e valores elevados de 
VFI, caracterizando a condição de obesidade visceral sarcopénica, 
revelou-se o fator prognóstico mais significativo para a sobrevivência 
global, associando-se a um aumento do risco de mortalidade mais 
de oito vezes superior comparativamente aos doentes sem esta 
condição (HR=8,35; IC95%=4,96–14,05; p<0,001), superando o 
impacto isolado da sarcopenia (aumento do risco de mortalidade; 
HR=5,74) ou da obesidade visceral (HR = 3,44). Estes dados reforçam 
a ideia de que a interação entre a composição corporal adversa e 
massa muscular reduzida potencia o risco de mortalidade (5). Doi et al. 
(2024) investigaram a relação entre sarcopenia, infiltrados linfocitários 
intratumorais CD8+ e prognóstico em 72 pacientes japoneses. A 
sarcopenia, quando combinada com baixa densidade de linfócitos 
CD8+ (inferior a 50 células/mm²), associou-se a piores taxas de OS e 
sobrevida livre de recidiva (RFS). A análise multivariada confirmou ambas 
as variáveis como fatores prognósticos independentes. Este estudo 
sugere que a sarcopenia pode refletir não apenas depleção física, 
mas também um estado de imunossupressão tumoral, o que contribui 
para um desfecho mais desfavorável (7). Em consonância, Chien et 
al. (2022) avaliaram 260 pacientes tratados com TACE, observando 
que a presença de sarcopenia, em associação com biomarcadores 
laboratoriais adversos — como hipoalbuminemia, hiperbilirrubinemia e 
contagem plaquetária reduzida — esteve significativamente associada 
a pior OS e recidiva. A combinação destes parâmetros traduziu-se num 
perfil de risco metabólico-inflamatório agravado, sendo identificada 
como fator prognóstico independente (11). Por sua vez, Cheng et al. 
(2020) exploraram a influência da pré-sarcopenia em 385 pacientes 
com CHC avançado após falha terapêutica com sorafenibe. Os 
doentes com TPMT reduzida (indicando pré-sarcopenia) apresentaram 
PPS significativamente inferior comparativamente àqueles com massa 
muscular normal (mediana de 3,8 vs. 5,8 meses; p = 0,003), tendo esta 
condição sido identificada como preditor independente de mortalidade 
após progressão da doença, com aumento do risco de mortalidade 

em 34% (HR=1,34; p=0,012) (12). De forma semelhante, Oura et 
al. (2023) analisaram a variação precoce do SMI nas três primeiras 
semanas após o início da quimioterapia intra-arterial hepática (HAIC) 
em 70 pacientes. Aqueles que perderam mais de 10% do SMI nesse 
curto intervalo tiveram OS significativamente inferior (6,1 meses vs. 
13,4 meses; p < 0,001), bem como menor PPS (3,1 vs. 7,3 meses; p 
< 0,001). A perda rápida de massa muscular foi identificada como um 
fator prognóstico independente para mortalidade (HR = 3,4; p < 0,05), 
e esteve associada a piores parâmetros nutricionais e função hepática 
comprometida (13). O estado nutricional foi também considerado por 
Tamai et al. (2022), que avaliaram 181 pacientes tratados curativamente 
para CHC, utilizando o índice CONUT e o PMI. Verificaram que doentes 
com estado nutricional comprometido (CONUT elevado) apresentaram 
pior sobrevivência global, com aumento do risco de mortalidade 
(HR=4,13; IC95%=1,71–9,96; p<0,01), tal como doentes com menor 
massa muscular, definida por PMI reduzido, associado a um aumento 
do risco de mortalidade (HR=4,63; IC95%=1,70–12,54; p<0,01). 
Ambos os fatores foram considerados preditores independentes, 
reforçando a importância do estado nutricional e da massa muscular 
na evolução da doença (14). Por fim, Ohara et al. (2023) avaliaram 
201 pacientes com CHC, explorando a relação entre atrofia muscular 
(via PMI) e tecido adiposo subcutâneo (SAT). A presença de atrofia 
muscular foi associada a pior prognóstico (mediana de OS: 3,52 anos 
vs. não alcançada; p = 0,004), enquanto uma SAT elevada também se 
correlacionou com maior mortalidade (mediana de OS: 1,80 vs. 6,02 
anos; p < 0,001). Ambas as variáveis foram validadas como preditores 
independentes na análise estatística multivariada (15).

DISCUSSÃO DOS RESULTADOS
Prevalência e Identificação da Sarcopenia em Pacientes com 
Carcinoma Hepatocelular
A prevalência de sarcopenia entre pacientes com CHC variou 
significativamente nos estudos analisados, situando-se entre 27% e 
85%, dependendo dos critérios diagnósticos utilizados e da fase da 
doença hepática. Essa variação evidencia não só a alta frequência 
da condição nesse grupo, mas também a ausência de padronização 
nos métodos de avaliação. Nos estudos analisados, a sarcopenia 
foi maioritariamente identificada por meio de TC, considerada o 
padrão-ouro para avaliação da composição corporal em pacientes 
oncológicos. A análise foi realizada com base em cortes axiais ao nível 
da vértebra L3, possibilitando o cálculo de índices como: SMI, área 
muscular esquelética ajustada pela estatura (cm²/m²); PMI, área do 
músculo psoas ajustada pela altura  e TPMT, espessura transversal do 
músculo psoas ajustada pela altura (mm/m), utilizada como medida 
alternativa para avaliação da massa muscular. Outros métodos 
utilizados incluíram a análise do índice CONUT.

Impacto da Sarcopenia na Sobrevida Global
Diversos estudos incluídos nesta revisão reforçam que a presença de 
sarcopenia em pacientes com CHC está fortemente associada à redução 
da OS. Num dos estudos analisados, observou-se que a presença de 
sarcopenia se associou a um aumento do risco de mortalidade, mais 
do que duplicando o risco de morte em comparação com doentes sem 
sarcopenia (HR=2,22; IC95%=1,01-4,86;p=0,046) (6). A magnitude 
desse impacto torna-se ainda mais evidente quando a sarcopenia 
se apresenta combinada com obesidade visceral, caraterizando a 
chamada obesidade sarcopénica. Doentes com obesidade visceral 
sarcopénica apresentaram um risco de mortalidade mais de oito vezes 
superior comparativamente aos doentes sem esta condição (HR=8,35; 
IC95%=3,61–9,11; p<0,001), enquanto a sarcopenia isolada também 
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se associou a aumento do risco de mortalidade (HR=5,74) (5). Esses 
dados sugerem que, além da depleção muscular, a distribuição de 
gordura corporal pode exercer um papel sinérgico na deterioração do 
prognóstico. Outros estudos reforçam esse padrão. Pacientes com pré-
sarcopenia (uma fase inicial da perda muscular) apresentaram uma PPS 
significativamente reduzida em comparação com aqueles com massa 
muscular preservada (3,8 meses vs. 5,8 meses; p = 0,003) (12). Valores 
reduzidos de massa muscular, avaliados através do PMI, associaram-se 
a um aumento significativo do risco de mortalidade, tal como observado 
em doentes com pior estado nutricional, refletido por índices CONUT 
elevados (14). Estes dados confirmam que a sarcopenia, nas suas 
diferentes formas e estágios, exerce influência direta e significativa na 
sobrevida dos pacientes com CHC. Além disso, reforçam a importância 
da sua identificação precoce e a monitorização contínua da composição 
corporal ao longo do tratamento oncológico.

Associação com outros Desfechos Clínicos
Além da sua forte correlação com a OS, a sarcopenia também se 
revelou um fator prognóstico adverso para diversos outros desfechos 
clínicos relevantes em pacientes com CHC. A presença de sarcopenia 
foi associada a menor PFS e RFS, indicando que a depleção muscular 
pode acelerar tanto a progressão tumoral quanto o risco de recidiva 
após o tratamento. Num dos estudos incluídos, pacientes que 
apresentaram perda rápida de massa muscular durante as primeiras 
semanas de tratamento exibiram uma PFS mediana de 3,1 meses, em 
contraste com 7,3 meses entre aqueles que mantiveram estabilidade na 
composição corporal (p < 0,001) (13).  Essa perda muscular acelerada 
foi identificada como um fator prognóstico independente de pior PFS, 
sugerindo que a sarcopenia pode comprometer a eficácia terapêutica 
logo nas fases iniciais da intervenção oncológica. Pacientes com pré-
sarcopenia apresentaram PPS significativamente mais curta (3,8 meses) 
em comparação com aqueles com massa muscular preservada (5,8 
meses), com significância estatística (p = 0,003). Além disso, indivíduos 
que conseguiram restaurar parcialmente a sua massa muscular durante 
o tratamento com sorafenibe, um inibidor multiquinase, apresentaram 
PPS mais longa do que aqueles que mantiveram a depleção muscular 
(6,3 vs. 3,6 meses; p = 0,043) (12), destacando o valor potencial de 
estratégias de suporte nutricional e físico durante a terapia oncológica. 
Importante destacar que, apesar da sarcopenia não ter demonstrado 
impacto direto na ocorrência de complicações pós-procedimento ou 
na duração da hospitalização em alguns dos estudos, o seu efeito 
cumulativo nos desfechos clínicos a médio e longo prazo é evidente. 
Além disso, a combinação da sarcopenia com fatores bioquímicos 
adversos, como hipoalbuminemia e hiperbilirrubinemia, mostrou-se 
ainda destrutiva, sendo associada a pior OS e RFS (11). Isso sugere 
que a interação entre o estado nutricional e a função hepática influência 
de forma integrada o prognóstico oncológico. Portanto, o impacto da 
sarcopenia no CHC excede a mortalidade, afetando diretamente o 
tempo até a progressão da doença, o risco de recidiva e o desfecho 
após falha terapêutica. Esses dados reforçam a necessidade de 
estratégias multidimensionais de avaliação e intervenção, incorporando 
a avaliação nutricional e funcional como parte do planeamento clínico.

Fatores Agravantes Associados à Sarcopenia
Uma descoberta particularmente significativa foi a obesidade visceral 
sarcopénica. Essa condição mostrou-se como o fator prognóstico mais 
robusto num dos estudos incluídos, estando associada a um risco de 
mortalidade mais de oito vezes superior comparativamente aos doentes 
sem esta condição (HR=8,35; IC95%; p<0,001), superando inclusive os 
efeitos isolados da sarcopenia (HR = 5,74) e da obesidade visceral (HR 

= 3,44). A presença de sarcopenia com distrofia também foi associada 
a maior mortalidade (HR = 2,70), embora com menor intensidade (5). 
Esses dados reforçam que a composição corporal adversa, e não 
apenas o peso ou IMC, deve ser considerada na estratificação de 
risco dos pacientes. Outro fator amplamente reconhecido é o estado 
nutricional comprometido, frequentemente avaliado por meio do índice 
CONUT. Pacientes com pontuações elevadas no índice CONUT, 
refletindo défices proteicos e imunológicos, apresentaram um risco de 
mortalidade 4,13 vezes superior comparativamente aos doentes com 
melhor estado nutricional (HR=4,13; p<0,01). De forma complementar, o 
PMI, quando baixo, foi também identificado como preditor independente 
de pior prognóstico (HR = 4,63) (14). A associação entre a má nutrição 
e a depleção muscular parece estabelecer um ciclo vicioso que 
compromete não apenas a tolerância ao tratamento, mas também a 
resposta terapêutica. A função hepática deteriorada — um marcador 
central no CHC — surge igualmente como um fator interativo. Níveis 
reduzidos de albumina e elevados de bilirrubina foram, em conjunto 
com a sarcopenia, associados a piores taxas de sobrevida e recidiva 
(11), sugerindo que a interação entre disfunção hepática e catabolismo 
muscular tem efeito sinérgico na piora do prognóstico. Por fim, o SAT, 
encontrado em alguns pacientes com sarcopenia, também se mostrou 
associada à pior OS (15). A coexistência de atrofia muscular com 
alterações inflamatórias e estruturais do tecido adiposo pode refletir um 
estado inflamatório crónico mais grave, que acelera o declínio funcional 
e metabólico. A sarcopenia no contexto do CHC raramente ocorre 
de forma isolada. Pelo contrário, é frequentemente acompanhada de 
alterações nutricionais, metabólicas e hepáticas que amplificam o seu 
impacto negativo. O reconhecimento e abordagem precoce desses 
fatores agravantes são cruciais para uma intervenção clínica mais eficaz 
e personalizada.

Implicações Clínicas – o Papel da Intervenção Nutricional no 
Cuidado do Carcinoma Hepatocelular
Diante do impacto consistente da sarcopenia sobre a sobrevida e outros 
desfechos clínicos em pacientes com CHC, as implicações clínicas 
tornam-se evidentes: a avaliação precoce da composição corporal 
e o suporte nutricional ativo devem ser componentes fundamentais 
da abordagem multidisciplinar nesse contexto oncológico. Os 
dados analisados nesta revisão sugerem que a sarcopenia é tanto 
um marcador prognóstico quanto um fator modificável. Assim, as 
estratégias devem seguir uma abordagem multimodal, personalizada 
e interdisciplinar, contemplando os seguintes pilares:

1. Otimização do Estado Calórico-Proteico
A ingestão energética recomendada varia entre 30–35 kcal/kg/dia, 
ajustando-se conforme o estágio da doença hepática. A ingestão 
proteica deve ser mantida entre 1,2–1,5 g/kg/dia, mesmo em pacientes 
com encefalopatia hepática controlada, evitando o catabolismo muscular 
(16). Refeições fracionadas, incluindo ceias noturnas (4). Estas são 
recomendadas para mitigar o jejum prolongado e a proteólise noturna.

2. Suplementação com Aminoácidos de Cadeia Ramificada
A suplementação com aminoácidos de cadeia ramificada (BCAAs), 
em especial com leucina, tem se mostrado benéfica na modulação 
do metabolismo proteico em pacientes com CHC. A leucina exerce 
papel anabólico ao ativar diretamente a via de sinalização mTORC1, 
promovendo a síntese proteica muscular e contribuindo para a 
manutenção da massa magra. Além disso, os BCAAs são metabolizados 
preferencialmente nos músculos esqueléticos, aliviando a sobrecarga 
metabólica hepática (2-4, 17).
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3. Correção de Deficiências Micronutricionais
Micronutrientes como a vitamina D apresentam um papel relevante na 
manutenção da massa e função muscular. A sua deficiência é comum 
e deve ser investigada e tratada. Outros nutrientes de interesse incluem 
a L-carnitina, que atua no metabolismo energético mitocondrial e pode 
reduzir a fadiga e melhorar a massa muscular, embora as evidências 
clínicas ainda sejam limitadas (2-4,17).

4. Exercício Físico Controlado
A prática de exercício físico, mesmo de intensidade leve a moderada, 
é fortemente recomendada. Modalidades como caminhada, exercícios 
de resistência com pesos leves, treinos aeróbicos têm demonstrado 
benefícios na massa muscular, força, desempenho físico e qualidade 
de vida (2-4,16,17).

Limitações dos Estudos Incluídos e Lacunas na Literatura
Apesar da forte associação entre a sarcopenia e pior prognóstico em 
CHC, os estudos analisados apresentam limitações, como os riscos 
de vieses identificados anteriormente, a falta de padronização nos 
critérios diagnósticos e a heterogeneidade das amostras, dificultando 
a generalização dos resultados e reforçando a necessidade de 
protocolos diagnósticos mais consistentes e aplicáveis a subgrupos 
clínicos específicos.

CONCLUSÕES
Esta revisão confirma a sarcopenia como um fator prognóstico 
negativo independente no CHC. Através da análise de oito estudos 
observacionais recentes, ficou claro que a depleção da massa muscular 
esquelética está fortemente associada à redução da OS, PFS, maior 
risco de recidiva e pior evolução pós-falha terapêutica. Além disso, 
a sarcopenia mostrou impacto ainda mais severo quando associada 
a outras condições desfavoráveis, como obesidade visceral. Estas 
interações sugerem que a sarcopenia não atua isoladamente, mas 
como parte de um contexto metabólico e imunológico complexo que 
agrava o prognóstico dos pacientes com CHC. Importa destacar que, 
embora a sarcopenia represente um marcador prognóstico adverso, 
ela também se apresenta como um fator potencialmente modificável. 
A evidência de que a recuperação da massa muscular pode melhorar a 
sobrevida mesmo em fases avançadas da doença reforça a necessidade 
de uma abordagem clínica integrada. Assim, a avaliação sistemática 
da composição corporal, aliada a intervenções nutricionais precoces e 
estratégias de reabilitação física, deve ser incorporada à rotina clínica 
dos centros de tratamento oncológico hepático. 
Relativamente à intervenção nutricional, a evidência disponível indica 
que a sarcopenia constitui um fator potencialmente modificável. 
Estratégias baseadas na avaliação precoce da composição corporal, 
otimização da ingestão proteica, suplementação nutricional específica 
e integração de exercício físico supervisionado demonstram potencial 
para restaurar a massa muscular e melhorar os desfechos clínicos, 
mesmo em fases avançadas da doença.
Assim, a incorporação sistemática da avaliação nutricional e funcional 
nos protocolos de cuidado do CHC revela-se fundamental para 
melhorar o prognóstico e a resposta terapêutica destes doentes.
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ABSTRACT
INTRODUCTION: Chronic Kidney Disease is a progressive inflammatory condition affecting millions worldwide, contributing to high 
morbidity and mortality rates. Inflammation plays a critical role in worsening Chronic Kidney Disease outcomes, prompting interest in 
potential interventions. Omega-3 fatty acids and biotics have emerged as promising adjunct therapies due to their anti-inflammatory 
properties.
OBJECTIVES: This review critically evaluates the available evidence on the effects of omega-3 fatty acids and biotic supplements in 
Chronic Kidney Disease management, with a focus on inflammatory biomarkers and clinical outcomes.
METHODOLOGY: A comprehensive keyword search was conducted in major electronic databases to identify relevant studies. A total 
of 10 articles met the inclusion criteria and were qualitatively synthesized.
RESULTS: Several challenges were noted, including small sample sizes, heterogeneous populations, varied follow-up durations, and 
differences in supplement types and dosages. The findings suggest that biotic supplements can positively influence gut microbiota 
composition, reducing the production of uremic toxins and inflammatory markers. Similarly, omega-3 fatty acids, particularly 
eicosapentaenoic acid and docosahexaenoic acid, demonstrate benefits for inflammatory and cardiovascular profiles in Chronic 
Kidney Disease patients.
CONCLUSIONS: While omega-3 fatty acids and biotics demonstrate potential as adjunct therapies for Chronic Kidney Disease, further 
research is needed to determine optimal supplement types and dosages. Large-scale, well-designed studies assessing clinically 
meaningful outcomes rather than surrogate markers remain essential.

KEYWORDS
Chronic kidney disease, Docosahexaenoic acid, Eicosapentaenoic acid, Fatty acids, Fish oil, Food supplements, Gut microbiome, 
Inflammation, Metabolic syndrome, Prebiotics, Probiotics

RESUMO
INTRODUÇÃO: A Doença Renal Crónica é uma condição progressiva associada a um estado inflamatório crónico que afeta milhões de 
pessoas em todo o mundo, contribuindo significativamente para a morbilidade e mortalidade. A inflamação desempenha um papel 
central na progressão da Doença Renal Crónica, despertando interesse em estratégias terapêuticas complementares. Os ácidos 
gordos ómega-3 e os bióticos têm emergido como potenciais terapêuticas adjuvantes devido às suas propriedades anti-inflamatórias.
OBJETIVO: Avaliar criticamente a evidência disponível sobre os efeitos da suplementação com ácidos gordos ómega-3 e bióticos 
na gestão da Doença Renal Crónica, com enfoque nos biomarcadores inflamatórios e nos desfechos clínicos.
METODOLOGIA: Foi realizada uma pesquisa sistemática por palavras-chave nas principais bases de dados eletrónicas para identificar 
estudos relevantes. Um total de 10 artigos cumpriu os critérios de inclusão e foi incluído numa síntese qualitativa.
RESULTADOS: Foram identificadas várias limitações nos estudos analisados, incluindo reduzida dimensão amostral, heterogeneidade 
das populações estudadas, diferentes períodos de seguimento e variabilidade nos tipos e doses dos suplementos utilizados. Os 
resultados sugerem que os suplementos bióticos podem influenciar favoravelmente a composição da microbiota intestinal, reduzindo 
a produção de toxinas urémicas e marcadores inflamatórios. De forma semelhante, os ácidos gordos ómega-3, particularmente 
o ácido eicosapentaenoico e o ácido docosahexaenoico, demonstraram benefícios nos perfis inflamatório e cardiovascular dos 
doentes com Doença Renal Crónica.
CONCLUSÕES: Os ácidos gordos ómega-3 e os bióticos apresentam potencial como terapêuticas adjuvantes na Doença Renal 
Crónica. Contudo, são necessários mais estudos para definir os tipos e doses ideais de suplementação. Permanecem essenciais 
estudos de grande dimensão e metodologicamente robustos que avaliem desfechos clínicos relevantes, em vez de apenas 
marcadores substitutos.

PALAVRAS-CHAVE
Doença renal crónica, Ácido docosahexaenoico, Ácido eicosapentaenoico, Ácidos gordos, Óleo de peixe, Suplementos alimentares,  
Microbiota intestinal, Inflamação, Síndrome metabólica, Prebióticos, Probióticos
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INTRODUCTION
The Kidney Disease: Improving Global Outcomes characterizes 
chronic kidney disease as abnormalities in kidney structure or function 
persisting for more than three months, with implications for health 
(1). Chronic Kidney Disease (CKD) represents a progressive disorder 
impacting millions globally, exhibiting an age-standardized worldwide 
prevalence of around 9.5% (2), and is linked to elevated morbidity and 
mortality. Furthermore, it is recognized as a chronic inflammatory state, 
evidenced by heightened inflammatory markers in affected patients (3).
Inflammation constitutes a pivotal element in CKD pathophysiology (4). 
Although inflammation serves as a fundamental protective response 
to injury or noxious agents, protracted inflammation can inflict tissue 
damage and provoke fibrosis (5). The kidneys are instrumental in 
modulating the immune system through the clearance of cytokines and 
proinflammatory mediators from the bloodstream. Nevertheless, their 
substantial blood perfusion—accounting for 25% of cardiac output—
and the presence of inflammatory agents within renal tubules render 
them highly susceptible to inflammatory injury (6).
Disruptions in inflammatory signaling pathways, frequently initiated by 
factors such as diabetes, repeated insults, or suboptimal resolution 
of acute kidney injury, impair physiological repair processes and 
exacerbate progressive renal deterioration (7). Moreover, CKD-
associated inflammation is a primary instigator of cardiovascular 
disease, the predominant cause of mortality in this cohort. This 
enduring inflammatory state is perpetuated by the buildup of uremic 
toxins, oxidative stress, and aberrant lipid metabolism, positioning 
inflammation as an active promoter of disease advancement rather 
than a mere byproduct (8, 9).
Advancing CKD also profoundly influences nutritional status. According 
to the National Kidney Foundation, shifts in nutrient demands heighten 
susceptibility to metabolic and nutritional derangements, underscoring 
the value of tailored nutritional strategies (10).
Within this framework, dietary supplementation has surged in popularity 
over recent years (11, 12). Among these, omega-3 fatty acids and 
biotics, including probiotics, prebiotics, and synbiotics, have emerged as 
promising adjunctive options owing to their anti-inflammatory attributes.
Probiotics denote live microorganisms that impart health benefits upon 
sufficient intake; prebiotics comprise nondigestible substrates that 
preferentially foster beneficial microbial growth; synbiotics integrate 
both to optimize microbial viability and functionality (13). Such 
interventions can reshape gut microbiota profiles, thereby modulating 
immune functions and attenuating systemic inflammation (14, 15). 
Likewise, omega-3 fatty acids—such as eicosapentaenoic acid, 
docosahexaenoic acid, and alpha-linolenic acid—are acknowledged 
for their anti-inflammatory and cardioprotective properties (16, 17).
While numerous systematic reviews and meta-analyses have assessed 
probiotics and omega-3 fatty acids in CKD (18, 19) these predominantly 
examine individual modalities and prioritize quantifiable endpoints. 
An integrated overview concurrently evaluating both interventions, 
emphasizing their anti-inflammatory pathways and synergistic potential, 
remains scarce.
Therefore, this review aims to provide a critical and integrative synthesis 
of the current evidence on biotics and omega-3 supplementation in 
CKD, with particular emphasis on their anti-inflammatory effects and 
underlying mechanisms.

METHODOLOGY
This narrative review aimed to summarize the available evidence on 
the anti-inflammatory potential of biotics and omega-3 supplements 
in CKD.
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A structured literature search was conducted in PubMed, Scopus, 
and Web of Science for studies published up to October 2024, 
using keywords such as “chronic kidney disease”, “inflammation”, 
“probiotics”, “prebiotics”, “symbiotics”, “omega-3 fatty acids”, and 
“supplements”.
Studies were screened based on relevance to the topic, focusing on 
clinical outcomes, inflammatory biomarkers, and mechanisms of action. 
Articles involving pediatric populations, dialysis patients (hemodialysis 
or peritoneal dialysis), or studies addressing a single renal pathology 
without broader applicability were excluded.
From the identified literature, 10 studies were selected for detailed 
qualitative analysis, prioritizing randomized controlled trials and studies 
with higher methodological relevance. The study selection process is 
summarized in Figure 1.
A qualitative synthesis was performed to summarize the findings, 
focusing on the impact of biotics and omega-3 supplements on 
inflammatory markers and clinical outcomes in CKD.

Figure 1

Flowchart of study selection process for the narrative review

Records identified through 
database searching

(n = 918)

Records excluded
(n = 892)

Full-text articles assessed 
for eligibility

(n = 26)

Articles included and 
discussed in the manuscript

(n = 10)

Databases: Pubmed and Web of 
Science until October 2024 and WHO, 
EFSA and European Commission 
documents published on institutional 
websites using the following keywords 
(MeSH Terms): chronic kidney disease; 
inf lammation; biotics; probiotics; 
prebiotics; omega-3 fatty acids; and 
supplements

Full-text articles excluded (n = 16). 
Reasons for exclusion:
- T it le (scope does not include 
food supplements but other kind of 
supplementation)
- Articles including pediatric populations
- Included hemodialysis and peritoneal 
dialysis patients
- Articles that merely summarized a 
single renal pathology

Manual reviewing of 
collected records

RESULTS
The pathophysiology of CKD is highly complex, with its clinical 
progression influenced by a wide range of underlying causes (20). 
Inflammation contributes significantly to CKD progression by promoting 
fibrosis, vascular calcification, and endothelial dysfunction, which are 
also key drivers of cardiovascular disease (21). Additionally, inflammation 
has been associated with increased susceptibility to infections, immune 
system dysfunction, and insulin resistance, all of which worsen the 
prognosis for CKD patients (22).
Several pathways involved in the inflammatory response have been 
identified. Interleukin-6 is one of the most extensively studied cytokines 
in kidney disease, recognized for its proinflammatory effects. A key 
mechanism linking IL-6 to CKD progression is its role in promoting 
atherosclerosis. Similarly, interleukin-18 induces inflammatory 
mediators, although it appears to have a more specific role in renal 
pathophysiology (20).
These mechanisms underscore the intricate relationship between 
inflammation and CKD progression, highlighting the potential for anti-
-inflammatory therapies to improve patient outcomes. This section 

WHO: World Health Organization
EFSA : European Food Safety Authority
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presents the results of the review, categorized into two groups: biotics 
and omega-3 supplements. Each of these categories has emerged 
as a promising intervention in managing inflammation associated with 
CKD. The results of the most relevant selected studies are presented 
in each category.

Probiotic Supplements 
Numerous studies have examined biotic supplements as a natural 
therapeutic option due to their various health-enhancing properties. 
Although biotics include probiotics, prebiotics, and synbiotics, 
the studies included in this review primarily investigated probiotic 
supplementation. Researchers have been particularly interested in 
how these supplements affect the pathophysiological inflammatory 
mechanisms involved in the progression of CKD. Findings concerning 
the five studies selected are summarized below in Table 1.
Wager et al. performed a cross-sectional study to investigate the 
effects of probiotics and yogurt on inflammation. Notably, yogurt is 
considered a probiotic, containing two characteristic bacterial strains: 
Lactobacillus delbrueckii subsp. bulgaricus and Streptococcus 
salivarius subsp. thermophilus. The study included 888 patients with 
stage 3–5 CKD and available data on serum C-reactive protein (CRP) 
levels. The median CRP levels were significantly lower in participants 
consuming regular yogurt or probiotics than in those who did not. This 
association remained significant even after adjusting for other known 
major determinants of inflammation (23).
A double-blind and placebo-controlled trial conducted by Guida et al. 
included 30 patients with stage 3–4 CKD, randomised to receive either 
a food supplement or a placebo for four weeks. This supplement was 
administered in 5 g powder sachets. The powder was dissolved in water 
and ingested three times daily, separate from mealtimes. According 
to the manufacturer, each sachet contained a blend of lyophilized 
bacteria, including Lactobacillus plantarum (5×10⁹ colony-forming 
units (CFU)), Lactobacillus casei subsp. rhamnosus (2×10⁹ CFU), 
Lactobacillus gasseri (2×10⁹ CFU), Bifidobacterium infantis (1×10⁹ 
CFU), Bifidobacterium longum (1×10⁹ CFU), Lactobacillus acidophilus 
(1×10⁹ CFU), Lactobacillus salivarius (1×10⁹ CFU), Lactobacillus 

sporogenes (1×10⁹ CFU), and Streptococcus thermophilus (5×10⁹ 
CFU) (24). 
These two studies reveal a clear disparity in the composition of the 
tested supplements and the dosages administered. One of these 
RCTs specifically examined the effect on p-cresol, a uremic toxin, and 
reported a significant reduction (p<0.05) in the synbiotic group (24, 23).
Another randomised, double-blind, placebo-controlled trial assigned 44 
patients to receive either 200 mL/day of soy milk containing Lactobacillus 
plantarum A7 or conventional soy milk for 8 weeks. The probiotic soy 
milk contained Lactobacillus plantarum A7 at a concentration of 2 × 10⁷ 
CFU/mL. A total of 40 patients completed the study. Trial et al. showed 
the consumption of the probiotic soy milk resulted in a significant 
reduction in serum IL-18, an inflammatory marker (p = 0.002), and 
serum sialic acid levels (p = 0.001), a biochemical marker associated 
with cell membrane injury, particularly vascular damage (25). 
Alatriste et al. assessed the impact of different doses of Lactobacillus 
casei Shirota (LcS) in reducing blood urea levels. A total of 30 patients 
were included in this RCT, with stage 3–4 CKD; participants were 
divided into two groups. Group A received a fermented dairy drink in 
an 80 mL bottle containing 8×10⁹ CFU of LcS. In contrast, Group B 
received two 80 mL bottles, providing a total of 16×10⁹ CFU of LcS. 
A significant reduction in blood urea levels was observed in Group B 
(p = 0.003) (26).
Although these four studies yield compelling evidence supporting 
the beneficial effects of probiotics on CKD, they are nevertheless 
constrained by several limitations. The observational design of one 
study precludes establishing causality for the observed associations. 
Moreover, it evaluated only a single inflammatory biomarker, with CRP 
data derived from multiple local laboratories, potentially introducing 
variability. Details on the dosage and formulation of the probiotic 
supplements were also lacking. The remaining studies encountered 
issues such as small sample sizes and short follow-up periods, which 
may undermine the robustness and generalizability of their results.
The heterogeneity of results reported in the literature is evident. An RCT 
conducted by de Faria Barros et al. involved 22 non-dialysis patients 
with CKD who had been adhering to a prescribed low-protein diet for 

Summary of studies evaluating probiotic supplementation in patients with Chronic Kidney Disease

Table 1

STUDY COUNTRY DESIGN n (I/C) INTERVENTION DOSAGE
TIME OF 

INTERVENTION
TARGET > OUTCOME

Wagner et al. France Cross-sectional 788 (777/11) Probiotics / yogurt Not specified 5 years CRP > 

Guida et al. Italy RCT 30 (18/12)

Multi-strain probiotic: Lactobacillus 
plantarum (5×10⁹ CFU), Lactobacillus 
casei subsp. Rhamnosus (2×10⁹ CFU), 
Lactobacillus gasseri (2×10⁹ CFU), 
Bifidobacterium infantis (1×10⁹ CFU), 
Bifidobacterium longum (1×10⁹ CFU), 
Lactobacillus acidophilus (1×10⁹ CFU), 
Lactobacillus salivarius (1×10⁹ CFU), 
Lactobacillus sporogenes (1×10⁹ CFU), 
and Streptococcus thermophilus (5×10⁹ 
CFU)

5 g powder 
sachets 3×/day 4 weeks Uremic toxins > 

p-cresol

Abbasi et al. Iran RCT 40 (20/20) Probiotic soy milk: Lactobacillus 
plantarum A7 2×10⁷ CFU/mL 200 mL/day 8 weeks Inflammation >  IL-18; 

 Sialic Acid

Alatriste et al. Mexico RCT
30 (dose 

comparison 
15/15)

Fermented dairy drink: Lactobacillus 
casei shirota 8×10⁹ CFU and 16×10⁹ 
CFU

80 mL/day; 160 
mL/day 8 weeks Blood urea >  (dose-

dependent)

de Faria 
Barros et al. Brazil RCT 22 (12/10)

Multi-strain probiotic: Streptococcus 
thermophilus, Lactobacillus acidophilus 
and Bifidobacterium longum (30 billion 
CFU)

3 capsules/day 3 months IS, p-CS, IAA, CRP, IL-6 
>  IAA;  IL-6

CFU: Colony-forming units
CRP: C-reactive protein
IAA: Indole-3-acetic acid
IL: Interleukin
IS: Indoxyl sulfate

p-CS: p-cresyl sulfate
Notes: n, sample size; I/C, intervention/control; RCT, randomized controlled trial. Sample 
size is presented accordingly. Arrows indicate direction of effect (  increase;  decrease).
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over a year. The treatment group received a supplement containing a 
combination of three encapsulated probiotic strains of gram-positive 
bacteria: Streptococcus thermophilus, Lactobacillus acidophilus, 
and Bifidobacterium longum. Each capsule provided 30 billion CFU, 
and the dosage was 3 capsules per day for 3 months. Inflammatory 
markers, including CRP and IL-6, were measured, and plasma levels of 
uremic toxins—indoxyl sulfate (IS), p-cresyl sulfate (p-CS), and indole-
3-acetic acid (IAA)—were quantified. This study presented conflicting 
findings, as no significant changes were observed in any parameter 
in either the treatment or placebo groups after the supplementation 
period. Interestingly, IL-6 plasma levels increased following probiotic 
supplementation, while IAA levels decreased in the placebo group. 
None of the other parameters showed significant alterations after the 
intervention (27). This study was also constrained by a small sample 
size, making it challenging to draw meaningful comparisons. 
Additionally, the heterogeneity of all the populations studied further 
complicates comparisons between studies.

Omega-3 Fatty Acid Supplements
Fatty acid supplementation, particularly omega-3 polyunsaturated fatty 
acids (PUFAs), has been studied extensively for its potential benefits 
on cardiovascular health and renal diseases and its anti-inflammatory 
and lipid-lowering. As before, the most relevant findings regarding the 
records discussed here are summarized in Table 2.
Many studies have tried to prove that improving cardiovascular profile 
ameliorates CKD (28). Ian H. de Boer et al. tested the effects of omega-3 
fatty acid supplements, which could help slow the progression of CKD. 
The study included 1312 participants, of whom 289 received 1 g/day 
of EPA and DHA. The study concluded that there were no differences 
in the range of eGFR, therefore, there is no support or evidence that 
supplementation reduces the progression of CKD (29). 

In Algeria, a randomized controlled trial was conducted in patients 
with dyslipidemia, hypertriglyceridemia, and/or hypercholesterolemia, 
who were allocated into two groups: an intervention group receiving 
omega-3 supplementation (fish oil capsules) and a control group without 
active supplementation (28). Although no significant differences were 
observed in creatinine, urea concentration, and eGFR in the omega-3 
supplemented group, there was a 43% reduction in triacylglycerol 
levels. Additionally, there was a significant decrease in lipid and protein 
peroxidation (illustrated by thiobarbituric acid-reactive substance 
values, TBARS) and a significant increase in antioxidant parameters, 
including superoxide dismutase (SOD) and glutathione peroxidase 
(GSH-Px) activity.
Another study in Australia has shown that omega-3 fatty acids significantly 
benefited BP and HR and reduced serum triglycerides. The fall in BP was 
independent of effects on renal function (proteinuria and eGFR), which 
may not be surprising given the magnitude of the BP change and the 
relatively short intervention (30). The vasodilatory effect of omega-3 fatty 
acids may promote improved renal function and blood pressure control. 
Omega-3 was shown to act both directly (by replacing arachidonic acid 
as an eicosanoid substrate and inhibiting arachidonic acid metabolism) 
and indirectly (by altering the expression of inflammatory genes through 
effects on transcription factor activation) (28).
Improving cardiovascular profile reduces oxidation and inflammation, 
and improves renal function (27). In patients with moderate CKD, we 
observed that omega-3 fatty acids supplementation may attenuate 
the increase in IL-18 compared with placebo but had no effects 
on either IL-12 or hsCRP, suggesting that the immune-modulatory 
effects of omega-3 fatty acids may be pathway specific as opposed 
to generalised inhibition of inflammation (31).
Christine Dawczynski et al. proved that following daily intake of 3 g 
n-3LC-PUFA for 10 weeks, n-3LC-PUFA levels increased significantly 

Summary of studies evaluating omega-3 fatty acid supplementation in patients with Chronic Kidney Disease

Table 2

STUDY COUNTRY DESIGN n (I/C) INTERVENTION DOSAGE
TIME OF 

INTERVENTION
TARGET > OUTCOME

De Boer et al. USA RCT 1312 (289/320) EPA and DHA 1 g/day 5 years eGFR > no effect

Bouzidi et al. Algeria RCT 40 (20/20) Fish oil 2.1 g/day 90 days

eGFR; Creatinine; Urea; 
TG; SOD; GSH-Px; 
TRABS >  TBARS;  
SOD;   GSH-Px

Mori et al. Australia RCT 40 (21/19)*

Fish Oil
Group 1: Omega-3
Group 2: CoQ
Group 3: both
Control group: Olive oil

Group 1: 4 g/day
Group 2: 200 

mg/day
Group 3: 4 g/day 

+ 200 mg/day
Control: 4 g/day

8 weeks
eGFR; Albuminuria; 
Proteinuria > no effect

 BP

Yong et al. Australia RCT 40 (21/19) Omega-3 4 g/day 8 weeks
IL-12; IL-18; CRP 
>  IL-18;  IL-12; 
unmodified CRP

Dawczynski 
et al. Germany RCT 43 (33/10)** Enriched yogurt 

n-3 PUFA

Group 1: 0.8 
g/day

Group 2: 3 g/day
10 weeks

RBC; EPA-derived 
mediators (PGE3, 12-, 
15-, 18-HEPE); CV risk 
factors (HDL, TAG, AA/
EPA ratio, n-3 index) > 

 RBC;  EPA-derived 
mediators; improve CV 
risk factors

*This study had 3 intervention groups illustrated here as Group 1, 2 and 3.
**This study had 2 intervention groups illustrated here as Group 1 and 2.
AA/EPA ratio: Arachidonic acid/eicosapentaenoic acid ratio
BP: Blood pressure
CRP: C-reactive protein
DHA: Docosahexaenoic acid
eGFR: Estimated glomerular filtration rate
EPA: Eicosapentaenoic acid
GSH-Px: Glutathione peroxidase
HDL:H igh-density lipoprotein
HEPE: Hydroxyeicosapentaenoic acids
IL: Interleukin

n-3 index: Omega-3 index
PGE3: Prostaglandin E3
RBC: Red blood cells
SOD: Superoxide dismutase
TAG: Triacylglycerols
TBARS: Thiobarbituric acid reactive substances
TG: Triglycerides
Notes: n, sample size; I/C, intervention/control; RCT, randomized controlled trial. Sample 
size is presented accordingly. Arrows indicate direction of effect (  increase;  decrease)
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in plasma and red blood cells (RBC) with a concomitant increase in 
the EPA-derived mediators (PGE3,12-,15-, 18-HEPE) in plasma while 
cardiovascular risk factors such as HDL were positively influenced. 
These findings highlight the value of n-3 LC-PUFA-enriched yogurt as 
a means of improving cardiovascular health. The observed increase of 
n-3 LC-PUFA in RBC and plasma lipids, resulting from n-3 LC-PUFA 
enriched yogurt intake, led to a reduction in cardiovascular risk factors 
and inflammatory mediators, demonstrating that daily consumption of 
n-3 PUFA enriched yogurt can be an effective way to supplement the 
daily diet and improve cardiovascular health. The dose-dependent 
incorporation of EPA and DHA in plasma and lipids after daily intake 
of 0.8 g or 3 g n-3 LC-PUFA supplemented yogurt resulted in a dose-
dependent improvement of the cardiovascular risk factors (32).

DISCUSSION OF THE RESULTS
Unlike prior systematic reviews and meta-analyses, this review adopts 
a more comprehensive and integrative approach by concurrently 
examining biotic and omega-3 supplementation in CKD, with particular 
emphasis on their anti-inflammatory properties. Whereas previous 
investigations have predominantly assessed these interventions 
independently and prioritised quantitative outcomes, the current 
analysis synthesises clinical evidence with mechanistic insights, 
illuminating potential synergistic pathways and interactions that may 
elude detection in purely quantitative evaluations.

Biotic Supplements 
Under healthy conditions, the gut hosts a diverse microbial community 
that regulates various physiological functions, including metabolism, 
nutrition, and immune responses. However, this delicate balance 
can be disrupted in chronic inflammatory conditions such as CKD, 
leading to intestinal dysbiosis — a condition characterized by an 
overgrowth of pathogenic bacteria and a decline in beneficial symbiotic 
microorganisms (22). This imbalance triggers the production of 
harmful metabolites such as indoles, phenols, and amines, which 
can compromise the intestinal barrier and allow the translocation 
of endotoxins into the systemic circulation, thereby contributing to 
systemic inflammation (33).
Uremic toxins, including IAA, p-CS, and IS, are known to compromise 
the epithelial tight junctions of the intestinal wall. This damage increases 
permeability, leading to endotoxemia and systemic inflammation, 
further exacerbating kidney dysfunction (34). In turn, these inflammatory 
processes lead to renal endothelial dysfunction, fibrosis, and tubular 
damage, creating a vicious cycle of worsening kidney health (22).
Elevated urea levels in CKD may play a significant role in this dysbiotic 
environment. Urea enters the intestinal lumen, altering the local 
biochemical environment and promoting the growth of urease- and 
uricase-producing bacterial families. These bacteria generate increased 
levels of inflammation-related toxins (22). 
Given this interaction between the gut and the kidney, therapeutic 
strategies to restore microbial balance have gained attention. 
The authors reviewed five studies regarding the effects of probiotics, 
prebiotics, and symbiotics on inflammation in CKD. Although this review 
aimed to address biotics broadly, the available evidence is predominantly 
focused on probiotics. Four studies described promising interventions 
(23, 24, 35, 36). However, high-quality clinical trials are still needed to 
fully establish these supplements' efficacy in CKD management. The 
selection of specific strains and their mechanisms of action are crucial 
for achieving the desired clinical outcomes, and more robust data are 
required to guide therapeutic use in this population. Various systematic 
reviews have already highlighted these limitations. The available studies 

are generally small and have short follow-up periods, exhibiting marked 
heterogeneity in patient ethnicity, eligibility criteria, disease progression, 
and the types and dosages of probiotics used.

Omega-3 Fatty Acid Supplements 
Patients with CKD face an 8- to 10-fold higher risk of cardiovascular 
disease and mortality, primarily driven by chronic inflammation, which 
plays a critical role in the pathogenesis of CKD (31). The inflammatory 
response in CKD is mediated by cytokines, chemokines, and other 
pro-inflammatory molecules, which exacerbate oxidative stress and 
contribute to tissue damage, further increasing cardiovascular risk (37).
One promising therapeutic approach is the supplementation of 
omega-3 long-chain PUFAs, primarily sourced from fish oil. These 
fatty acids are essential for maintaining a healthy diet and have potential 
therapeutic applications in patients at elevated risk of inflammatory and 
cardiovascular diseases. Omega-3 PUFAs exert their benefits through 
several key biological processes, including regulating eicosanoid 
synthesis, cell membrane integrity, metabolic signaling pathways, and 
gene expression (37). Studies have shown that CKD patients often 
have significantly lower blood levels of omega-3 fatty acids than those 
in the general population, likely due to reduced food intake, chronic 
inflammation, nutrient malabsorption, and metabolic dysregulation (37).
Despite their potential in treating inflammation-driven conditions, 
omega-3 supplements are not routinely recommended for CKD 
patients, possibly due to limited awareness of their therapeutic benefits. 
However, interest in omega-3 PUFAs has increased recently (37).
The progression of CKD is closely associated with an elevated 
inflammatory response, which worsens as renal function declines. 
Markers such as CRP, IL-6, fibrinogen, and other acute-phase 
proteins—many of which are atherogenic—are consistently elevated 
in CKD patients (38). A key player in renal inflammation is monocyte 
chemotactic protein-1 (MCP-1), a member of the C-C chemokine 
family. MCP-1, produced by tubular epithelial cells and immune 
cells such as monocytes and macrophages, activates transcription 
factors such as NF-κB and activator protein-1 (AP-1), promoting IL-6 
production. IL-6 is central to immune regulation, and MCP-1 also 
promotes vascular smooth muscle cell proliferation, contributing to 
further renal damage (38).
Abnormal fatty acid profiles, particularly a deficiency in essential fatty 
acids, are commonly observed in CKD patients (39). Omega-3 PUFAs 
offer several clinical benefits, including cardiovascular protection, 
immune modulation, and anti-inflammatory effects, with minimal 
adverse side effects (39). Omega-3 and omega-6 PUFAs are classified 
as essential fatty acids because the human body cannot synthesize 
them (40). Growing evidence supports the role of omega-3 PUFAs in 
lipid regulation, blood pressure reduction, antithrombotic activity, and 
anti-inflammatory effects, all contributing to cardiovascular protection 
(40).
Since inflammation and tubulointerstitial fibrosis are common final 
pathways in kidney damage, therapies targeting inflammation—such 
as omega-3 PUFAs—are increasingly being investigated (40). In 
CKD, the heightened risk of cardiovascular death may be driven by 
inflammation, oxidative stress, and altered mineral metabolism, leading 
to vascular calcification (18). Omega-3 PUFAs, derived from fatty fish 
and fish oil, have beneficially affected oxidative stress and inflammation 
in this population (18). Additionally, omega-3 PUFAs may help improve 
endothelial dysfunction in CKD patients through their antioxidant and 
anti-inflammatory properties (41).
These five studies aimed to evaluate the influence of omega-3 
supplementation on kidney disease. While omega-3 supplements 
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did not directly improve renal function, they positively impacted 
the cardiovascular profile, which is closely linked to kidney health, 
particularly in the prerenal phase. Omega-3 supplements have been 
shown to help reduce blood pressure, lower heart rate, and improve 
lipid profiles, thereby decreasing the risk of metabolic syndrome. This, in 
turn, reduces inflammation associated with the syndrome, addressing 
one of the key factors in kidney disease progression.
Although the studies showed no direct benefit to renal function, they 
demonstrated improvements in cardiovascular health, indicating that 
omega-3 supplements may influence kidney health indirectly through 
their effects on the vascular system. However, these studies had 
limitations, such as small sample sizes, most involved only a few 
patients (except for one study with 300 participants). As a result, the 
conclusions and statistical significance of the findings may be limited.

CONCLUSIONS
Biotics and omega-3 supplements may be a promising adjuvant 
therapy for CKD. While some supplements may benefit renal disease 
management, their use should be personalized and guided by 
healthcare professionals. Further research is needed to establish 
clear recommendations regarding the types and dosages of safe 
and effective supplements for individuals with renal disease. Regular 
monitoring and assessment of kidney function are crucial to ensure 
the safe use of any supplement in this population.
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RESUMO
INTRODUÇÃO: Em fases de elevada carga competitiva, é crucial implementar estratégias nutricionais eficazes que acelerem a 
recuperação. A ginja destaca-se como um suplemento alimentar com potencial impacto devido às propriedades antioxidantes e 
anti-inflamatórias dos seus compostos bioativos, com impacto positivo na performance e recuperação muscular. 
OBJETIVOS: Compilar a evidência científica disponível sobre o efeito da suplementação com ginja em atletas. 
METODOLOGIA: Revisão narrativa da literatura, baseada na pesquisa de artigos científicos nas bases de dados PubMed® e 
ScienceDirect, sem limitações de data ou idioma. Foram incluídos apenas ensaios clínicos aleatorizados realizados em humanos 
no contexto desportivo. Foram excluídos estudos que não se enquadravam no contexto desportivo, que não eram ensaios clínicos 
aleatorizados ou que foram realizados em modelos animais.
RESULTADOS: A maioria dos estudos indica efeitos positivos da ginja na redução da inflamação, stress oxidativo, dor muscular e 
fadiga, com melhorias na performance e recuperação muscular. Os resultados mais consistentes foram observados em atletas 
praticantes de atletismo, exercícios de força e resistência. Os protocolos eficazes envolvem 30 ml 2x/dia ou 480 mg/dia, durante 
4 a 10 dias, antes e/ou após o exercício. 
CONCLUSÕES: A ginja revela-se uma ferramenta promissora em contexto desportivo. No entanto, a heterogeneidade dos protocolos 
limita a robustez das conclusões, pelo que são necessários estudos futuros que validem a sua eficácia e segurança.

PALAVRAS-CHAVE
Atletas, Ginja, Inflamação e Stress oxidativo, Performance desportiva, Recuperação muscular

ABSTRACT
INTRODUCTION: During periods of high competitive load, it is crucial to implement effective nutritional strategies that enhance recovery. 
Tart cherry stands out as a dietary supplement with potential impact due to the antioxidant and anti-inflammatory properties of its 
bioactive compounds, with a positive impact on performance and muscle recovery. 
OBJECTIVES: To compile the available scientific evidence on the effects of tart cherry supplementation in athletes. 
METHODOLOGY: Narrative literature review based on research of scientific articles in the PubMed® and ScienceDirect databases, 
with no restrictions regarding date or language. Only randomized clinical trials conducted in humans within a sports context were 
included. Studies that did not fall within a sports or exercise context, were not randomised controlled trials, or were conducted in 
animal models were excluded. 
RESULTS: Most studies report positive effects of tart cherry in reducing inflammation, oxidative stress, muscle soreness, and fatigue, 
along with improvements in performance and muscle recovery. The most consistent results were observed in athletes engaged 
in athletics, strength and endurance exercises. Effective protocols involve 30 ml twice daily or 480 mg per day, for 4 to 10 days, 
before and/or after exercise. 
CONCLUSIONS: Tart cherry appears to be a promising tool in sports settings. However, the heterogeneity of supplementation protocols 
limits the robustness of current conclusions, highlighting the need for future studies to validate its efficacy and safety.

KEYWORDS
Athletes, Tart cherry, Inflammation and Oxidative stress, Sports performance, Muscle recovery
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EFEITOS DO CONSUMO DE GINJA EM 
ATLETAS: REVISÃO NARRATIVA DA 
LITERATURA  
EFFECTS OF TART CHERRY CONSUMPTION IN ATHLETES: 
A NARRATIVE LITERATURE REVIEW

INTRODUÇÃO
Os suplementos alimentares podem ser definidos como 
“um alimento, componente alimentar, nutriente ou 
composto não alimentar que é intencionalmente ingerido 
para além da dieta habitualmente consumida com o 
objetivo de obter um benefício específico para a saúde 

e/ou desempenho”, segundo a declaração de consenso 
do Comité Olímpico Internacional (COI) (1). De acordo com 
a definição legal de suplementos alimentares (Decreto-Lei 
n.º 118/2015), estes são “os géneros alimentícios que 
se destinam a complementar e ou suplementar o regime 
alimentar normal e que constituem fontes concentradas de 
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determinadas substâncias nutrientes ou outras com efeito nutricional 
ou fisiológico, estremes ou combinadas (...)” (2). Em contexto 
desportivo, são utilizados para melhorar o desempenho atlético ou 
cognitivo, acelerar a recuperação após esforços físicos intensos e 
prevenir deficiências nutricionais (3).
O exercício físico exaustivo e extenuante provoca dano músculo-
esquelético que ocorrem em duas fases: inicialmente, a ação mecânica 
do exercício causa o dano primário e, seguidamente, os processos de 
resposta inflamatória propagam este dano nos tecidos causando o 
dano secundário. Esta resposta inflamatória desencadeia um aumento 
da produção de espécies reativas de oxigénio (ERO), que pode levar 
à redução da defesa antioxidante do organismo, contribuindo para 
o desenvolvimento da dor muscular de início tardio, que atinge o 
pico entre 24 e 72 horas após o exercício (4). Este quadro pode 
comprometer o processo de recuperação, sendo fundamental a 
adoção de estratégias eficazes que promovam uma recuperação 
rápida e eficiente, de forma a otimizar o desempenho desportivo (4).
Neste contexto, a ginja (Prunus cerasus L.), em especial da variedade 
Montmorency, tem despertado um interesse crescente devido ao seu 
potencial efeito benéfico na recuperação muscular. A ginja é um fruto 
nutricionalmente rico, com baixo valor energético e concentrações 
significativas de nutrientes como fibras, vitamina C e potássio, além de 
compostos bioativos, incluindo polifenóis (antocianinas), carotenoides 
e melatonina (5). A utilização de ginja em contexto desportivo como 
estratégia para atenuar o dano muscular induzido pelo exercício, 
parece estar relacionada com as propriedades antioxidantes e anti-
inflamatórias das antocianinas e de outros compostos fenólicos (5). 
Teoricamente, o consumo de antioxidantes pode inibir a formação 
de ERO, uma vez que estes se ligam a iões metálicos, reduzem a 
formação de peróxido de hidrogénio, extinguem o superóxido e o 
oxigénio singlet, interrompendo a reação em cadeia. Este processo 
poderá melhorar a recuperação e o desempenho muscular ao reduzir 
a resposta inflamatória causadora de dano muscular, contribuindo para 
a atenuação da fadiga (4).
Apesar do crescente interesse pela ginja no contexto desportivo, 
persistem algumas lacunas na literatura, como a dosagem eficaz e 
segura, a duração do protocolo de suplementação e a sua aplicabilidade 
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em diferentes modalidades que requerem uma investigação mais 
aprofundada. Diante este cenário, a presente revisão narrativa tem 
como objetivo compilar a evidência científica disponível acerca do 
efeito da suplementação com ginja em atletas. Em períodos de elevada 
carga competitiva, onde o tempo de regeneração é reduzido, torna-se 
crucial reconhecer estratégias nutricionais eficazes que promovam uma 
recuperação mais rápida.

METODOLOGIA
A metodologia utilizada na presente revisão narrativa baseou-se 
na pesquisa de artigos científicos nas bases de dados PubMed® e 
ScienceDirect, mediante as seguintes palavras-chave: “Tart Cherry”, 
“Athlete”, “Muscle Recovery”, “Sports Performance”, "Muscle 
Damage”, aplicando o operador booleano “AND”. A seleção dos 
artigos não considerou limitações de data ou idioma. Foram excluídos 
estudos que não estavam relacionados com o contexto desportivo, 
que não eram ensaios clínicos aleatorizados ou que incidiam sobre 
animais. Dos 99 artigos obtidos na pesquisa inicial, identificaram-se 43 
artigos potencialmente relevantes com base na leitura dos respetivos 
títulos. Após a leitura parcial ou integral do resumo, foram selecionados 
9 artigos para a presente revisão narrativa. Adicionalmente, foram 
incluídos 7 artigos identificados a partir das referências bibliográficas 
dos artigos previamente obtidos. 
A Tabela 1 reúne estudos que investigaram os efeitos da suplementação 
com ginja no stress oxidativo e inflamação. Os resultados indicam, 
em grande parte, efeitos benéficos embora alguns marcadores não 
tenham apresentado alterações significativas.
O efeito da suplementação com ginja na performance desportiva foi 
investigado em diferentes populações e modalidades, com resultados 
heterogéneos. A Tabela 2 resume os ensaios clínicos que exploraram 
este efeito. 
A influência da suplementação com ginja na recuperação tem sido 
amplamente estudada, com vários ensaios clínicos a indicarem 
benefícios em diversos marcadores fisiológicos. A Tabela 3 apresenta 
um resumo dos estudos que demonstraram tanto efeitos positivos 
como a ausência de resultados significativos.

Tabela resumo dos estudos incluídos na Revisão Narrativa sobre Inflamação e Stress Oxidativo

Tabela 1

AUTOR/
ANO

TIPO DE 
ESTUDO

POPULAÇÃO (n) OBJETIVO
PROTOCOLO DE 

EXERCÍCIO
PROTOCOLO DE 

SUPLEMENTAÇÃO
OUTCOMES RESULTADOS

Bell et al., 
2014 (6)

Ensaio clínico 
aleatorizado e 

controlado

Ciclistas 
treinados (16, 

masculino)

Examinar o impacto do 
CSG sobre os índices 
fisiológicos de stress 
oxidativo, inflamação 
e dano muscular em 3 
dias de simulação de 
corrida de ciclismo de 
estrada.

Teste simulado de 
ciclismo de estrada 
estocástico de alta 
intensidade (109 
min), realizado nos 
5º, 6º e 7º dias.

30 ml 2x/dia CSG ou 
PLA, durante 7 dias.

Amostras de sangue 
colhidas na linha de 
base, imediatamente 
antes e depois dos 
testes nos 3 dias: 
marcadores de 
inflamação (IL-6, TNF-α, 
IL-8, IL-1β, hsCRP) e 
stress oxidativo (LOOH)

As respostas de LOOH, 
IL-6 e hsCRP foram 
significativamente mais 
baixas no grupo CSG 
vs. PLA. Não foram 
encontrados efeitos de 
interação para os outros 
marcadores.
A atenuação das 
respostas inflamatórias e 
do stress oxidativo sugere 
que o CSG pode ser eficaz 
no combate às cascatas 
oxidativas e inflamatórias 
pós-exercício.

Bowtell et al., 
2011 (7)

Ensaio clínico 
aleatorizado e 

cruzado

Atletas bem 
treinados (10, 

masculino)

Investigar se os 
efeitos do exercício 
unilateral intensivo 
da perna sobre os 
danos oxidativos e 
a função muscular 
são atenuados pelo 
consumo de um CSG.

2 ensaios de 10 séries 
de 10 extensões de 
joelho unilaterais 
a 80% de 1RM, 
realizadas antes, 
imediatamente após, 
24h e 48h após o 
exercício prejudicial.
Ensaios separados 
por 2 semanas, com 
pernas alternadas 
em cada ensaio.

30 ml 2x/dia CSG ou 
PLA (concentrado de 
fruta isoenergética), 

durante 7 dias 
antes e 48h após o 

exercício.

Antes e após o 
exercício: amostras 
de sangue venoso 
colhidas (nitrotirosina, 
hsCRP, capacidade 
antioxidante total e PC).

Apenas os PC 
aumentaram 
significativamente em 
relação à linha de base, 
com um pico 24h após 
o exercício, sendo esse 
aumento menor nos 
ensaios com CSG.
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Tabela resumo dos estudos incluídos na Revisão Narrativa sobre Inflamação e Stress Oxidativo (continuação)

Tabela 1

AUTOR/
ANO

TIPO DE 
ESTUDO

POPULAÇÃO (n) OBJETIVO
PROTOCOLO DE 

EXERCÍCIO
PROTOCOLO DE 

SUPLEMENTAÇÃO
OUTCOMES RESULTADOS

Hooper et al., 
2021 (8)

Ensaio clínico 
aleatorizado, 
controlado e 

cruzado

Indivíduos com 
um mínimo de 

6 meses de 
experiência 
prévia no 

agachamento 
com barra (13, 

masculino)

Avaliar se o EGP com 
um teor energético 
mínimo reduz o stress 
oxidativo e melhora 
a recuperação após 
exercício de resistência 
intenso.

6 séries de 10 
repetições de 
agachamento com 
barra.

500 mg/dia EGP 
ou PLA (cápsula) 
durante 7 dias.

Marcador de stress 
oxidativo: PC.

Aumento 
significativamente menor 
de PC, imediatamente 
após exercício com EGP 
vs. PLA.

Levers et al., 
2015 (9)

Ensaio clínico 
aleatorizado 
(duplamente 

cego)

Atletas 
saudáveis 

treinados em 
resistência (23, 

masculino)

Examinar se a ingestão, 
a curto prazo, com 
um suplemento de 
GP antes e depois 
de exercícios de 
resistência intensos 
atenua a dor muscular 
e a perda de força de 
recuperação, enquanto 
reduz os marcadores 
de dano muscular, 
inflamação e stress 
oxidativo.

10 séries de 10 
repetições de 
agachamento a 70% 
de 1RM.

480 mg/dia de GP 
ou PLA (cápsula), 
durante 10 dias, 

incluindo o dia do 
exercício e até 48h 

após.

Amostras de sangue 
colhidas antes do 
levantamento, 60 min, 
24h e 48h após.

Sem alterações 
significativas 
nos marcadores 
inflamatórios, de stress 
oxidativo, peroxidação 
lipídica ou capacidade 
antioxidante.

Levers et al., 
2016 (10)

Ensaio clínico 
aleatorizado 
(duplamente 

cego)

Corredores/
triatletas 

treinados em 
resistência (27, 

masculino e 
feminino)

Determinar se a 
suplementação, a 
curto prazo, com 
um suplemento de 
GP antes e depois 
de exercícios de 
resistência afeta os 
marcadores de dano 
muscular, inflamação, 
stress oxidativo e/ou 
dor muscular.

Os participantes 
completaram uma 
meia-maratona (21,1 
km) em <2 h.

480 mg/dia de GP 
ou PLA (cápsula), 
durante 10 dias, 

incluindo o dia da 
prova e até 48h 

após.

Amostras de sangue 
colhidas antes da 
corrida, 60 min, 24h e 
48h após a corrida.

Reduções nos 
marcadores de 
inflamação e stress 
oxidativo. Aumento da 
atividade antioxidante 
às 24h e 48h pós-prova 
no grupo suplementado 
com GP vs. PLA.

CSG: Concentrado de Sumo de Ginja
EGP: Extrato de Ginja em Pó
GP: Ginja em Pó
hsCRP: Proteína C-reativa de Alta Sensibilidade
IL-1β: Interleucina-1Beta
IL-6: Interleucina-6
IL-8: Interleucina-8

LOOH: Peróxidos lipídicos 
PC: Teor de Carbonilos Proteicos
PLA: Placebo
RM: Repetição Máxima
TNF-α: Fator de Necrose Tumoral-Alfa

Tabela resumo dos estudos incluídos na Revisão Narrativa sobre Performance Desportiva

Tabela 2

AUTOR/
ANO

TIPO DE 
ESTUDO

POPULAÇÃO (n) OBJETIVO
PROTOCOLO DE 

EXERCÍCIO
PROTOCOLO DE 

SUPLEMENTAÇÃO
OUTCOMES RESULTADOS

Gao et al., 
2024 (11)

Ensaio clínico 
aleatorizado e 

controlado

Ciclistas 
recreativos (12, 

masculino e 
feminino)

Comparar o efeito de 
SG com uma bebida 
desportiva de elevado 
índice glicémico no 
desempenho, na 
oxidação de substratos 
e na recuperação 
da fadiga de baixa 
frequência.

90 min de ciclismo 
a 65% do VO2máx + 
CR de 10 km. 

150 ml 2x/dia SG 
diluído ou PLA, 

durante 4 dias antes, 
45 min antes e 2 

dias após exercício.

Avaliação durante os 
90 min de ciclismo: 
glicemia, lactato, 
oxidação de CHO e 
gorduras, RER, custo 
de O2, classificação da 
perceção de esforço.
Avaliação na linha de 
base, após o CR, 30 
min, 24 e 48 h após o 
consumo de bebidas:  
CVM e FBF. 

O SG não melhorou a 
performance e a oxidação 
de substratos durante o 
exercício vs. PLA.
Não houve diferenças na 
performance em testes 
de tempo.
CVM diminuiu, FBF 
aumentou retornando à 
linha de base 24 h após 
o exercício.

Horiuchi et 
al., 2023 (12)

Ensaio clínico 
aleatorizado 
(duplamente 

cego) e 
controlado

População 
saudável e 

recreativamente 
ativa (15, 

masculino e 
feminino)

Investigar os 
efeitos de 5 dias 
de suplementação 
com ginja ou PLA 
no desempenho do 
exercício em hipóxia.

Teste incremental 
de exercício até à 
exaustão em hipoxia 
(13% O2)

200 mg de 
antocianina 2x/dia 

durante 4 dias + 100 
mg no 5º dia 2 h 

antes do exercício.

Em repouso e durante 
o exercício: trocas 
gasosas pulmonares, 
SpO2, HHb e StO2 no 
músculo vasto lateral.

Antes, 1 e 5 h após o 
exercício: excreção 
urinária de 8-OHdG.

TTE foi mais longo vs. 
PLA.
Durante o exercício 
hipóxico submáximo: 
HHb menor, StO2 e SpO2 
maiores vs. PLA. 
O aumento da excreção 
urinária de 8-OHdG 
1h após o exercício foi 
atenuado vs. PLA.

Keane et al., 
2018 (13)

Ensaio clínico 
aleatorizado 
(duplamente 

cego), 
controlado e 

cruzado

Ciclistas 
treinados (10, 

masculino)

Investigar os 
efeitos do CSG nos 
biomarcadores de 
óxido nítrico, na 
função vascular e 
no desempenho do 
exercício.

6 min de ciclismo 
a intensidade 
moderada e severa: 
intensidade severa 
até à exaustão e 
intensidade severa 
seguida de sprint 
de 60 s.

30 ml CSG ou PLA, 
90 min antes do 

exercício.

Avaliações antes e 90 
min após a ingestão: 
pressão arterial 
sistólica, medidas 
das ondas de pulso, 
índice de oxigenação 
dos tecidos e o [NO2⁻] 
plasmático.

TTE sem diferença.
Pico de potência nos 
primeiros 20 s e trabalho 
total efetuado durante os 
60 s de sprint 10% superior 
com CSG vs. PLA.
Pressão arterial sistólica 
mais baixa 90 min após 
a suplementação com 
CSG vs. PLA.
Sem diferenças nas 
medidas das ondas de 
pulso, [NO2⁻] ou no índice 
de oxigenação dos tecidos.
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Tabela resumo dos estudos incluídos na Revisão Narrativa sobre Performance Desportiva (continuação)

Tabela 2

AUTOR/
ANO

TIPO DE 
ESTUDO

POPULAÇÃO (n) OBJETIVO
PROTOCOLO DE 

EXERCÍCIO
PROTOCOLO DE 

SUPLEMENTAÇÃO
OUTCOMES RESULTADOS

McCormick 
et al., 2016 
(14)

Ensaio clínico 
aleatorizado 
(duplamente 

cego), 
controlado 
e cruzado 

de medidas 
repetidas

Atletas de 
polo aquático 

altamente 
treinados (9, 
masculino)

Examinar o efeito da 
suplementação com 
CSG na recuperação e 
no desempenho atlético 
no dia seguinte.

Testes de 
desempenho 
na água antes e 
após o período de 
suplementação. 
6º dia: simulação de 
jogo fatigante.

30 ml CSG antes 
do treino da manhã 
+ 60 ml CSG após 
o treino da tarde /

noite, durante 6 dias.

WIST, salto vertical, 
sprint de 10 m, TSR, 
lactato sanguíneo.

Sem diferenças entre 
grupos em nenhuma 
medida de desempenho.

Morgan et al., 
2019 (15)

Ensaio clínico 
aleatorizado

Ciclistas 
treinados (8, 
masculino)

Investigar se a 
suplementação com GP 
durante 7 dias melhora 
o desempenho em CR 
de ciclismo.

10 min de ciclismo 
em estado 
estacionário (~65% 
do VO₂ máx), 
seguidos de um CR 
de 15 km.

6 cápsulas/dia (257 
mg de antocianinas), 

3 de manhã + 3 à 
noite, durante 7 dias. 

7º dia: 3 cápsulas 
ingeridas 60 min 
antes do teste.

Durante o teste: trocas 
gasosas pulmonares e 
IOT do músculo vasto 
lateral.
Na linha de base, após 
o estado estacionário e 
após o CR: 
[Lactato]sangue capilar.

Tempo de conclusão do 
CR mais rápido vs. PLA. 
[Lactato]sangue capilar mais 
elevado vs. PLA.
IOT maior vs. PLA.

CHO: Hidratos de Carbono
CR: Contrarrelógio 
CSG: Concentrado de Sumo de Ginja
CVM: Contração Voluntária Máxima
FBF: Fadiga de Baixa Frequência
GP: Ginja em Pó
HHb: Hemoglobina Desoxigenada
IOT: Índice de Oxigenação Tecidual
PLA: Placebo

RER: Rácio de Troca Respiratória 
SG: Sumo de Ginja
SpO2: Saturação Arterial Periférica de Oxigénio 
StO2: Saturação Tecidular de Oxigénio
TSR: Teste de Sprints Repetidos 
TTE: Tempo até à exaustão 
VO2máx: Volume de Oxigénio Máximo 
WIST: Wingate Intermittent Sprint Test
8-OHdG: 8-hidro-2′ desoxiguanosina
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Tabela 3

AUTOR/
ANO

TIPO DE 
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PROTOCOLO DE 

EXERCÍCIO
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SUPLEMENTAÇÃO
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Bell et al., 
2016 (16)

Ensaio clínico 
aleatorizado

Jogadores de 
futebol semi-

profissionais (16, 
masculino)

Investigar a 
suplementação do 
CSG em marcadores 
de recuperação 
após atividade de 
sprint prolongada e 
intermitente.

Futebol: sprint 
prolongado e 
intermitente.

30 ml 2x/dia CSG ou 
PLA, durante 8 dias.

O marcador de dano 
muscular (CK) foi 
analisado na linha de 
base e após o exercício.
Avaliação no início e 
pós-exercício: CIVM, 
sprint de 20 m, SCM, 
agilidade e dor muscular.

Recuperação mais 
rápida dos índices de 
desempenho (CIVM, 
SCM e agilidade) vs. PLA.
Dor muscular mais baixa 
vs. PLA.
Sem diferenças nos 
níveis de CK.

Bowtell et al., 
2011 (7)

Ensaio clínico 
aleatorizado e 

cruzado

Atletas bem 
treinados (10, 

masculino)

Investigar se os 
efeitos do exercício 
unilateral intensivo 
da perna sobre os 
danos oxidativos e 
a função muscular 
são atenuados pelo 
consumo de um CSG.

2 ensaios de 
10 séries de 10 
extensões de 
joelho unilaterais 
a 80% de 1RM, 
realizadas antes, 
imediatamente após, 
24 e 48 h após o 
exercício prejudicial.
Ensaios separados 
por 2 semanas, com 
pernas alternadas 
em cada ensaio.

30 ml 2x/dia CSG ou 
PLA (concentrado de 
fruta isoenergética), 

durante 7 dias 
antes e 48 h após o 

exercício.

Antes e após o 
exercício: amostras de 
sangue colhidas (CK), 
CIVM de extensão do 
joelho.

Aumento de CK 
semelhante entre os 
grupos.
A recuperação da força 
na CIVM foi mais rápida 
vs. PLA.

Connoly et 
al., 2006 (17)

Ensaio clínico 
aleatorizado, 
controlado e 

cruzado

Estudantes 
universitários 

(14, masculino)

Testar a eficácia de 
uma mistura de SG 
na prevenção dos 
sintomas de danos 
musculares induzidos 
pelo exercício.

4.º dia: contrações 
excêntricas de 
flexão do cotovelo. 
Após 2 semanas de 
washout, o protocolo 
foi repetido no braço 
contralateral com a 
condição oposta.

355 ml 2x/dia 
mistura de SG e 

sumo de maçã ou 
PLA, durante 8 dias.

Avaliações 4 dias antes 
e após o exercício: dor, 
sensibilidade muscular, 
ângulo de extensão 
passiva do cotovelo, 
força isométrica de 
flexão do cotovelo.

Menor perda de força e 
dor vs. PLA.
Sem diferenças no 
ângulo de extensão 
passiva do cotovelo 
nem na sensibilidade 
muscular vs. PLA.
A perda de força média 
nos 4 dias pós-exercício 
foi de 22% com PLA e 
apenas 4% com mistura 
de SG.

Gao et al., 
2024 (11)

Ensaio clínico 
aleatorizado e 

controlado

Ciclistas 
recreativos (12, 

masculino e 
feminino)

Comparar o efeito de 
SG com uma bebida 
desportiva de elevado 
índice glicémico no 
desempenho, na 
oxidação de substratos e 
na recuperação da fadiga 
de baixa frequência.

90 min de ciclismo a 
65% do VO2máx + 
CR de 10 km.

150 ml 2x/dia SG 
diluído ou PLA, 

durante 4 dias antes, 
45 min antes e 2 

dias após exercício. 

Avaliação na linha de 
base, após o CR, 
30 min, 24h e 48h após 
o consumo de bebidas: 
dor muscular.

O SG não melhorou a 
recuperação do exercício 
vs. PLA.

Hooper et al., 
2021 (8)

Ensaio clínico 
aleatorizado, 
controlado e 

cruzado

Indivíduos com 
um mínimo de 

6 meses de 
experiência 
prévia no 

agachamento 
com barra (13, 

masculino)

Avaliar se o EGP com 
um teor energético 
mínimo reduz o stress 
oxidativo e melhora 
a recuperação após 
exercício de resistência 
intenso.

6 séries de 10 
repetições de 
agachamento com 
barra.

500 mg/dia EGP 
ou PLA (cápsula) 
durante 7 dias.

Dano muscular: CK e 
CK-MB
Dor muscular: EVA

Aumento 
significativamente 
menor de CK e CK-MB, 
imediatamente após 
exercício vs. PLA.
Maior força de preensão 
palmar 24h após 
exercício vs. PLA.
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Tabela resumo dos estudos incluídos na Revisão Narrativa sobre Recuperação Muscular (continuação)

Tabela 3

AUTOR/
ANO

TIPO DE 
ESTUDO

POPULAÇÃO (n) OBJETIVO
PROTOCOLO DE 

EXERCÍCIO
PROTOCOLO DE 

SUPLEMENTAÇÃO
OUTCOMES RESULTADOS

Kuehl et al., 
2010 (18)

Ensaio clínico 
aleatorizado 
(duplamente 

cego) e 
controlado

Corredores 
saudáveis (54, 
masculino e 

feminino)

Avaliar os efeitos do SG 
em comparação com 
uma bebida PLA de 
cereja na dor.

Atletismo: corrida 
de estafetas de 
longa distância. 
Os participantes 
correram uma média 
de 26,3 ± 2,5 km ao 
longo de um período 
de 24 h.

355 ml 2x/dia SG 
diluído ou PLA, 

durante 7 dias antes 
da corrida e no dia 

da corrida.

Avaliação no início, 
antes e depois da 
corrida: dor muscular 
através de uma EVA.

Maior satisfação com a 
redução da dor atribuída 
ao SG.

Kupusarevic 
et al., 2019 
(18)

Ensaio clínico 
aleatorizado e 

cruzado

Jogadores 
de Rugby 

profissionais (10, 
masculino)

Examinar os efeitos do 
CSG na dor muscular e 
no bem-estar após um 
jogo de Rugby.

Jogo de 80 min de 
Rugby.

30 ml 2x/dia CSG 
ou PLA, durante 2 

dias antes, no dia do 
jogo e 2 dias após 

o jogo.

Avaliação do bem-estar 
subjetivo e da dor 
muscular antes do jogo 
e durante 3 dias após 
o jogo.

A dor muscular foi 
elevada em relação ao 
Pré em M+1 e M+2, 
mas não se verificaram 
diferenças entre os 2 
grupos em nenhum dos 
pontos temporais pós-
exercício vs. PLA.
As pontuações de bem-
estar foram ~15% mais 
baixas em M+1, mas 
não houve diferenças 
entre as 2 condições em 
nenhum dos momentos.

Lamb et al., 
2019 (19)

Estudo 
aleatorizado 
(duplamente 

cego) e 
paralelo

Indivíduos não 
treinados em 

resistência (16, 
masculino)

Comparar os efeitos 
do SG e do sumo de 
romã nos marcadores 
de lesões musculares 
induzidas pelo 
exercício.

5º dia: exercício 
excêntrico dos 
flexores do cotovelo 
do braço não 
dominante.

30 ml 2x/dia CSG 
(diluído com 220 ml 
de água) ou PLA, 
durante 9 dias.

Avaliações pré, pós 
imediato, 24h, 48h, 72h 
e 96h pós-exercício: 
CIVM, DMIT, CK e ADM.

O protocolo de exercício 
induziu reduções 
significativas na CIVM 
e ADM e aumentos 
na CK e DMIT, no 
entanto, sem diferenças 
estatisticamente 
significativas entre os 
grupos.

Levers et al., 
2015 (9)

Ensaio clínico 
aleatorizado 
(duplamente 

cego)

Atletas 
saudáveis 

treinados em 
resistência (23, 

masculino)

Examinar se a ingestão, 
a curto prazo, com 
um suplemento de 
GP antes e depois 
de exercícios de 
resistência intensos 
atenua a dor muscular 
e a perda de força de 
recuperação, enquanto 
reduz os marcadores 
de dano muscular, 
inflamação e stress 
oxidativo.

10 séries de 10 
repetições de 
agachamento a 70% 
de 1RM.

480 mg/dia de GP 
ou PLA (cápsula), 
durante 10 dias, 

incluindo o dia do 
exercício e até 48h 

após.

Amostras de sangue 
colhidas antes e após 
o exercício:  creatinina, 
proteína total, AST, ALT 
e bilirrubina.
Avaliações da CIVM 
e dor muscular do 
quadríceps.

Redução significativa 
da dor muscular no 
vasto medial (até 48h 
após o exercício) e no 
vasto lateral (24h após o 
exercício) vs. PLA.
Pequenas alterações 
nas concentrações 
séricas de creatinina, 
proteína total, AST, ALT e 
bilirrubina com GP.

Levers et al., 
2016 (10)

Ensaio clínico 
aleatorizado 
(duplamente 

cego)

Corredores/
triatletas 

treinados em 
resistência (27, 

masculino e 
feminino)

Determinar se a 
suplementação, a 
curto prazo, com 
um suplemento de 
GP antes e depois 
de exercícios de 
resistência afeta os 
marcadores de dano 
muscular, inflamação, 
stress oxidativo e/ou 
dor muscular.

Os participantes 
completaram uma 
meia-maratona (21,1 
km) em <2 h.

480 mg/dia de GP 
ou PLA (cápsula), 
durante 10 dias, 

incluindo o dia da 
prova e até 48h 

após.

Amostras de sangue 
colhidas antes da 
corrida, 60 min, 24h 
e 48h após a corrida: 
creatinina, ureia e 
cortisol.
Avaliações da 
dor muscular do 
quadríceps.

Menor dor muscular no 
quadríceps medial.
Reduções nos 
marcadores de 
catabolismo muscular 
(creatinina, ureia, 
cortisol) vs. PLA.

McCormick 
et al., 2016 
(14)

Ensaio clínico 
aleatorizado 
(duplamente 

cego), 
controlado 
e cruzado 

de medidas 
repetidas

Atletas de 
polo aquático 

altamente 
treinados (9, 
masculino)

Examinar o efeito da 
suplementação com 
CSG na recuperação e 
no desempenho atlético 
no dia seguinte.

Testes de 
desempenho 
na água antes e 
após o período de 
suplementação. 
6º dia: simulação de 
jogo fatigante

30 ml CSG antes 
do treino da manhã 
+ 60 ml CSG após 
o treino da tarde /

noite, durante 6 dias.

Preenchimento diário: 
qualidade total da 
recuperação e DMIT, 
como medida da 
recuperação percetiva.

Sem diferenças entre 
grupos em nenhuma 
medida de recuperação.

Wangdi et al., 
2022 (21)

Ensaio clínico 
aleatorizado 
(duplamente 

cego) e 
cruzado

Indivíduos 
recreativamente 

ativos (10, 
masculino)

Investigar a 
recuperação funcional 
do exercício juntamente 
com as alterações 
moleculares no músculo 
exercitado após a 
suplementação com 
CSG.

2 séries de extensão 
excêntrica unilateral 
máxima do joelho.

30 ml 2x/dia CSG 
ou PLA, durante 7 

dias antes e nas 48h 
após o exercício.

Avaliações pré, pós 
imediato, 24h e 48h 
pós-exercício: CIVM, 
força isocinética, 
salto unipodal e dor 
muscular.

Melhoria na recuperação 
da força isométrica 
média vs. PLA.
Sem diferenças 
significativas entre 
grupos nos restantes 
parâmetros avaliados.

ADM: Amplitude de Movimento 
ALT: Alanina Aminotransferase
AST: Aspartato Aminotransferase  
CIVM: Contração Isométrica Voluntária Máxima
CK: Creatina Quinase 
CK-MB: Teor da Banda Miocardia da Creatina Quinase 
CR: Contrarrelógio 
CSG: Concentrado de Sumo de Ginja
DMIT: Dor Muscular de Início Tardio
EGP: Extrato de Ginja em Pó

EVA: Escala Visual Analógica
GP: Ginja em Pó
M+1: 1 dia após o jogo
M+2: 2 dias após o jogo
PLA: Placebo
RM: Repetição Máxima
SCM: Salto em Contramovimento 
SG: Sumo de Ginja
VO2máx: Volume de Oxigénio Máximo
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ANÁLISE CRÍTICA
A evidência atualmente disponível relativa à utilização de ginja como 
suplemento alimentar em contexto desportivo tem sido sustentada por 
estudos originais que apontam potenciais benefícios na inflamação 
e stress oxidativo (6-8, 10), performance (12, 13, 15) e recuperação 
muscular (7-10,16-18, 21). A presente revisão narrativa procurou 
selecionar os dados mais robustos, restringindo a análise a estudos 
de elevado rigor científico, o que permitiu uma análise crítica focada 
em evidência de qualidade, embora limitada por fatores como a 
heterogeneidade dos protocolos de suplementação e de exercício. 
A ausência de protocolos padronizados entre os vários estudos, 
nomeadamente em relação à dose, período de suplementação, tipo de 
exercício e forma de administração (concentrado, extrato seco ou sumo 
diluído), dificulta a comparação de resultados e, consequentemente, 
a determinação de uma dose eficaz padronizada, considerando que 
a biodisponibilidade dos compostos pode variar consoante a forma 
de suplementação.
Contudo, alguns resultados revelam recomendações potencialmente 
válidas em contextos específicos de exercício. A evidência é mais 
consistente no atletismo (10, 18) e exercício de força (7, 9, 17, 21). 
Nestes casos, a suplementação com ginja parece reduzir marcadores 
de inflamação, stress oxidativo e dano muscular, bem como a dor 
muscular, com diminuições desta última na ordem dos 20-25% (17). 
Adicionalmente, verifica-se uma atenuação da perda de força após 
o exercício (7, 9, 21). No contexto da resistência, a ginja parece 
melhorar a performance, incluindo o prolongamento do exercício 
até à exaustão em cerca de 10% e a redução do tempo em provas 
de contrarrelógio (10). 
Embora não tenham sido analisados estudos que comparassem 
diretamente diferentes doses de ginja, a tendência observada sugere 
que doses de 30 ml duas vezes por dia de concentrado de sumo de ginja 
ou 480 mg por dia de ginja em pó, em protocolos de suplementação 
prolongados (durante 4 a 10 dias) e com administração antes e durante 
o exercício, tendem a produzir efeitos benéficos. Esta abordagem entra 
em concordância com a recomendação do Australian Institute of Sport, 
que consiste num protocolo de suplementação de 30 ml 2 vezes por 
dia de concentrado de sumo de ginja 4 a 7 dias antes e durante o 
exercício (22). No entanto, permanecem por estudar doses superiores 
para aferir se há maior benefício ou um limiar de efeitos adversos, 
como desconforto gastrointestinal. Importa ainda salvaguardar que a 
evidência disponível não permite esclarecer se os efeitos observados 
são atribuíveis exclusivamente à suplementação com ginja ou se 
poderão ter influência de outras variáveis não controladas, como a 
alimentação e a intensidade do exercício.
Estudos indicam que as antocianinas presentes na ginja são 
rapidamente absorvidas, atingido concentrações máximas em menos 
de 2 horas e apresentam uma biodisponibilidade mínima de 12,3%. 
No entanto, os seus metabolitos permanecem em circulação durante 
mais de 48 horas, o que sugere um efeito prolongado (5). Esta 
informação apoia o início da suplementação antes do exercício de 
forma a assegurar níveis elevados durante o esforço físico, momento 
em que se pretendem efeitos positivos na performance. Por outro lado, 
a permanência dos metabolitos após o exercício pode favorecer a 
recuperação. Apesar da ausência de estudos que avaliem diretamente 
diferentes momentos de administração, parece eficaz a combinação 
da suplementação antes e durante o exercício para potenciar os efeitos 
benéficos da ginja (7, 9, 10, 17, 18, 21).
Assim, a ginja surge como uma ferramenta válida para nutricionistas 
em contexto desportivo, passível de ser utilizada estrategicamente 
para otimizar a performance e potenciar a recuperação muscular. 

A evidência atual, apesar de promissora, reforça a necessidade 
de estudos futuros que clarifiquem os protocolos mais eficazes e a 
segurança do seu uso, contribuindo para conclusões mais robustas.
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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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