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Ao comemorarmos os 30 anos de ensino superior de Nutrição em
Portugal, assistimos à integração da Associação Portuguesa dos
Nutricionistas na European Federation of the Associations of
Dietitians, um processo que se revela de extrema importância, e que
poderá ser considerado um primeiro passo na uniformização da pro-
fissão ao nível da Europa. 
Entendemos, nesse sentido, ser a altura certa para entrevistar
Alexandra Bento, que conduz os desígnios da Associação Portu-
guesa dos Nutricionistas há 7 anos. Sendo uma profunda conhece-
dora das temáticas que se prendem com o exercício da profissão no
panorama nacional actual, lembra aqui a extrema importância dos
Nutricionistas na sociedade, reforçando a absoluta necessidade de
ser criada uma entidade que regule a profissão, a por demais justifi-
cada, Ordem dos Nutricionistas.

Neste número da Nutrícias poderemos, como sempre, aceder ainda
a artigos que nos levam às diferentes abordagens que as Ciências da
Nutrição podem assumir, perceber o que o Nutricionista poderá fazer
quando integrado nas suas diversas áreas de actuação e também, ter
acesso ao que de mais recente se investiga na Nutrição em Portugal.
Assim sendo, e como sempre, esperamos deixá-lo com boas
Nutrícias…

Clara Matos
Direcção da Associação Portuguesa dos Nutricionistas

Departamento Editorial e de Comunicação
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No ano em que se celebram os 30 anos do primeiro curso de Nutrição
em Portugal, e em que a Associação Portuguesa dos Nutricionistas foi
aceite como membro da European Federation of the Associations of
Dietitians, o que permitirá uma sinergia com as associações congéne-
res europeias, Alexandra Bento, presidente da Direcção da
Associação Portuguesa dos Nutricionistas há 7 anos, traça com ideias
firmes que merecem um leitura atenta, o perfil da situação da Nutrição
e dos profissionais que representa no panorama nacional actual. 

Nutrícias – É Presidente da Direcção da APN há 7 anos. O que sente
que mudou desde então?

Alexandra Bento – Penso poder afirmar que, claramente, temos
vindo a assistir a uma valorização crescente da profissão de
Nutricionista. De facto, nos últimos anos, tem vindo a aumentar o
reconhecimento da sua importância na sociedade, que se tem tradu-
zido na abertura de novas oportunidades e diversificação da empre-
gabilidade do Nutricionista.

Nutrícias – Quer concretizar?

Alexandra Bento – Claro que sim, e obviamente o papel do
Nutricionista na Autarquia é o primeiro que gostaria de realçar. Já há
sete anos, no início do primeiro mandato, com a passagem para as
autarquias da responsabilidade pelas refeições servidas nas escolas
da rede pública, ficou clara, para nós, a necessidade de ser um
Nutricionista a assumir o seu controlo da qualidade. Mas, claro, daí à
criação da figura de Nutricionista Municipal, houve um longo caminho
que tivemos que percorrer, e foi com um grande orgulho que vimos
reconhecida esta nova área de actuação. Na verdade, há uma déca-
da ninguém imaginava ter um Nutricionista numa autarquia, e apesar
de serem ainda poucas as autarquias a terem nos seus quadros um
Nutricionista, podemos considerar que é já uma área de excelência.

Mas não é só. Se pensarmos também na Indústria Alimentar, com a
sua crescente responsabilidade social em criar produtos mais saudá-
veis, vemos o papel preponderante que o Nutricionista, enquanto pro-
fissional de saúde, pode assumir e tem vindo a fazê-lo cada vez mais.

Também a consulta de Nutrição em Clínicas privadas tem sofrido um
crescimento exponencial. Aqui os colegas têm oportunidade de ser
consultores face às preocupações cada vez maiores de saúde, boa
forma e bem-estar, sendo o Nutricionista um verdadeiro gestor do dia-
a-dia alimentar de quem o procura. Aliás, no inquérito que efectuamos
no ano passado, e que nos permitiu criar o Observatório da Profissão,
verificou-se que mais de metade dos nutricionistas desenvolvem acti-
vidade em clínicas privadas, embora apenas cerca de 15% o faça
como actividade principal.

A preocupação das empresas de Restauração Colectiva e Pública em
assegurar refeições de qualidade, com a preocupação primordial nos
dias de hoje, que é a segurança alimentar faz com que, também aqui,
que a intervenção deste profissional seja fundamental.

É importante realçar ainda, que como ciência que é, a nutrição neces-
sita de uma contínua linha de investigação, e hoje são já bastantes os
colegas que fazem desta a sua actividade principal.

Claro que as áreas consideradas por muitos como de excelência da
actuação do Nutricionista, como sejam a nutrição clínica e comunitá-
ria desenvolvida em Hospitais e Centros de Saúde, onde cerca de um
terço dos colegas desenvolvem a sua actividade principal, também
têm vindo a crescer, embora lamentavelmente estejam ainda muito
aquém das necessidades do País.

Nutrícias – Esta é, portanto, uma profissão que se pode considerar
bem implementada na sociedade actual?

Alexandra Bento – Bem, a nossa profissão tem cerca de trinta anos,
e por isso é ainda bastante jovem, estando a dar os primeiros passos
para o seu amadurecimento, mas há a clara percepção que é uma
profissão muito acreditada socialmente, o que de resto, se tem vindo
a reflectir na presença de Nutricionistas em muitos órgãos de decisão
e consulta, nomeadamente nas áreas da Saúde, da Educação e da
Segurança Alimentar, como sejam a Organização Mundial de Saúde,
a Direcção Geral de Saúde, o Ministério da Educação, a Autoridade de
Segurança Alimentar e Económica.

Nutrícias – E a diversidade de áreas de actuação, bem como o
conhecido aumento de cursos na área da Nutrição não tornam cada
vez mais emergente a necessidade de uma entidade reguladora da
profissão?

Alexandra Bento – Claro que sim, e assim o entendemos todos, e
por isso é que de há 7 anos a esta parte temos vindo a sensibilizar os
órgãos de soberania para a emergência da criação de uma associa-
ção de direito público, vulgarmente designada por Ordem, que clara-
mente faça a separação entre o conceito académico e o conceito pro-
fissional, e que regulamente e auto-discipline a profissão com o intuito
de salvaguardar os direitos e garantias do cidadão no que respeita à
prática profissional da Nutrição. Posso afirmar que esta nossa preten-
são tem sido sempre bem acolhida pelos órgãos de decisão nas inú-
meras reuniões que temos vindo a realizar, mas infelizmente a instabi-
lidade política tem sido a grande inimiga deste grande objectivo.
Esperemos que esta situação não se torne insustentável e que não
tenha que ser resolvida face ao caos instalado…



Nutrícias – Este foi também o ano em que a Associação Portuguesa
dos Nutricionistas foi aceite como membro da European Federation of
the Associations of Dietitians. Que repercussões positivas poderemos
esperar desta concretização há tanto desejada?

Alexandra Bento – Em primeiro lugar, é sempre bom acompanhar de
perto o que se faz nas outras associações de profissionais da Nutrição
ao nível da Europa e poder estar presente e intervir em assuntos rela-
cionados com a profissão que representamos. Já começamos tam-
bém a desenvolver uma interacção mais estreita com os nossos con-
géneres espanhóis, e para já posso adiantar que estamos a poucos

meses, irá ser em Outubro, da realização do 1º Congresso Luso-
Espanhol de Alimentação, Nutrição e Dietética, um primeiro e estimu-
lante desafio que adivinhamos um sucesso. Aliás, espero encontrar lá
todos os profissionais, das diversas áreas, que têm como missão a
optimização da saúde, a prevenção e o tratamento da doença. 

Clara Matos
Direcção da Associação Portuguesa dos Nutricionistas

Departamento Editorial e de Comunicação
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Resumo
O ensino da nutrição e alimentação debate-se actualmente com novas
questões. Uma delas resulta de uma mudança drástica no equilíbrio
do poder no seio da cadeia alimentar. Ao longo das últimas décadas,
o poder económico e negocial na área da alimentação deslocou-se da
produção para a distribuição. Esta deslocação está a ter fortes impli-
cações na oferta alimentar que se tornou aparentemente mais diversa
e mais sensível às necessidades dos consumidores. Para os nutricio-
nistas que tentam modificar comportamentos alimentares, o apareci-
mento destes novos actores, que se situam muito perto do consumi-
dor, obriga à criação de novas parcerias e entendimentos. Que
implicam, por sua vez, novas competências comunicacionais e uma
postura ética muito atenta. Este é certamente um novo desafio para
os nutricionistas mas essencialmente para quem trabalha na área da
formação e tem preocupações ao nível da pedagogia.
Palavras chave: alimentação, ensino, ética, distribuição alimentar,
nutrição, pedagogia, política.

Introdução
A Faculdade de Ciências da Nutrição e Alimentação da Universidade
do Porto (FCNAUP) atinge os seus 30 anos de vida. Muita coisa
mudou desde que, em 1976, o Curso Superior de Nutricionismo
começou a fazer o seu percurso na Universidade do Porto. Nessa altu-
ra eram poucos os que acreditavam na profissão de nutricionista, na
necessidade de uma formação autónoma para estes profissionais e na
necessidade da sua existência na sociedade portuguesa. Duas pes-
soas que acreditavam nesse projecto, os professores Emílio Peres e
Norberto Teixeira Santos, foram recentemente homenageados pela
Instituição. Os seus pensamentos servem de pretexto para a elabora-
ção deste texto que pretende reflectir, à luz de alguns caminhos tra-
çados na altura, sobre o que poderão ser os compromissos e obriga-
ções actuais da formação em nutrição.

O legado dos professores Emílio Peres e Norberto Teixeira
Santos
Os professores Emílio Peres e Norberto Teixeira Santos dedicaram
parte da sua vida profissional ao ensino da nutrição na Universidade do
Porto, em especial na FCNAUP, onde foram regentes das disciplinas
de Alimentação e Nutrição Humana e de Nutrição Pediátrica.
Assumiram também diversos cargos de gestão da instituição. O Dr.
Emílio Peres na Comissão Instaladora da Faculdade nos seus primór-
dios e o Professor Doutor Norberto Teixeira Santos na direcção da
Faculdade durante vários anos. Investigadores e excelentes pedago-
gos, herdámos destes dois mestres uma maneira de ver a nutrição
com uma forte valorização da componente científica, liberal, aberta às
correntes internacionais e até percursora de algumas tendências nesta
área do conhecimento, mas, ao mesmo tempo, respeitadora do patri-
mónio social e cultural que está ligado à produção, confecção e degus-

tação local dos alimentos. Herdámos assim, uma cultura científica com
sotaque, algo que só é possível a quem valoriza a cultura popular e
possui ao mesmo tempo um conhecimento científico invulgar não
tendo pruridos intelectuais em tentar integrar saberes transversais. 
Se esta cultura da multidisciplinaridade é uma das imagens de marca
deixada pelos professores Emílio Peres e Norberto Teixeira Santos na
nossa instituição, existe uma outra, da qual só tomámos consciência
tardiamente. É que a valorização da cultura popular e a sua integração
no pensamento científico, pressupõe, não só uma cultura científica
com sotaque, mas também, ou acima de tudo, uma cultura científica
com consciência social. 
Pensamos (mas não estamos totalmente certos) que este debate
sobre a consciência social da cultura científica e do seu sotaque foram
motivo de divergência destes nossos dois mestres, como o são hoje
em dia noutros Fóruns (Gonçalves ME, 2000).
Deixaram contudo marcas, a nosso ver positivas, na nossa maneira de
pensar e agir. Damos hoje como adquirido que ao tentarmos influen-
ciar consumos alimentares introduzimos uma componente e até um
viés cultural e social inerente à nossa formação para além do conhe-
cimento científico mais recente que possuímos. Sabemos também
que o mundo social, cultural e económico da alimentação e nutrição
onde nos movimentamos está em constante mudança, mais acelera-
da do que em épocas anteriores, e que este ambiente influencia o
consumo dos cidadãos com os quais nos relacionamos. E que a
mudança de comportamentos alimentares só se consegue se existir
uma intervenção sobre o indivíduo e, ao mesmo tempo, sobre a socie-
dade, ou principalmente sobre a sociedade, a qual produz, disponibi-
liza e publicita os alimentos.
Esta tomada de consciência, de que somos de certa maneira agentes
da mudança social e assim actores políticos com visibilidade e peso
específico na arena da alimentação, é uma herança pesada deixada a
todos nós. Em especial aos licenciados em ciências da nutrição pela
Universidade do Porto, a única universidade pública portuguesa a
conceder esta habilitação e percursora da formação de nutricionistas
no nosso país.
É impossível, neste contexto, não recordar a intervenção social do Dr.
Emílio Peres e a percepção aguda que ele tinha deste compromisso
como actor político. Compromisso do qual se orgulhava e transmitia
através da sua prática pedagógica a todos quantos conviveram com
ele. Curiosamente, muita desta forma de pensar, que alguns poderão
pensar como utópica e ideologicamente datada, foi recuperada recen-
temente nas ciências da saúde com o patrocínio da Organização
Mundial de Saúde (OMS), depois de 3 anos de intenso trabalho por
parte de 51 países que subscreveram a “Iniciativa de Verona” ou o
“Desafio de Verona”, como também é conhecido e que se baseia nos
seguintes princípios (World Health Organization, 1999):

O reconhecimento de que:
- Virtualmente, todas as decisões políticas, independentemente da

sua proveniência, têm o potencial de influenciar a saúde;

* FCNAUP – Faculdade de Ciências da Nutrição e Alimentação da Universidade do Porto
Este artigo foi elaborado a partir do texto com o mesmo título lido na “Conferência Professor Norberto Teixeira Santos” no Auditório da Faculdade de Engenharia da Universidade do Porto a
31 de Maio de 2005



- Todas as actuais e futuras políticas deveriam ser avaliadas quanto à
sua influência nos determinantes do estado de saúde das populações;

- O público e os consumidores devem contribuir para o processo de
tomada de decisão;

- As responsabilidades devem ser claramente definidas e a contabili-
zação das responsabilidades deve ser visível para o público.

Esta herança deixada pelos nossos mestres e actualizada com o
patrocínio da OMS, implica certas obrigações na nossa forma de
actuar e ensinar.
Obriga, em primeiro lugar, ao reconhecimento das mudanças na cadeia
alimentar nos últimos anos e ao necessário reposicionamento do nutri-
cionista nesta área. Obriga em segundo lugar, e no seu seguimento, a
uma noção muito clara do nosso relacionamento com a sociedade, em
especial através dos media que são hoje um veículo muito poderoso na
difusão de informação e no balança do poder. Por fim, obriga a uma
tomada de consciência ética individual e de classe muito apurada, em
função do novo protagonismo dos profissionais da nutrição.

Mudanças na cadeia alimentar nos últimos anos
Para nos tornarmos agentes efectivos da mudança teremos de com-
preender as mudanças efectivas na cadeia alimentar nos últimos anos
e a escala destas transformações. A agricultura, e em especial a pro-
dução agrícola, deixou de ser a base das decisões políticas na área
alimentar. As pressões surgidas fora do campo da produção agrícola,
nomeadamente por parte da indústria e da distribuição sobre as
necessidades dos consumidores, são hoje a principal força mobiliza-
dora na arena alimentar (Atkins P & Bowler I, 2001) . Dito por outras
palavras, o poder na cadeia alimentar transferiu-se da sua base, junto
da produção onde se situou nos últimos dois séculos, para o seu final,
perto da distribuição e do consumidor. Em 1910, por cada Euro gasto
por um consumidor em alimentação, 40 cêntimos eram distribuídos
para o agricultor que produzia os alimentos. Em 1997, apenas 7 cên-
timos ficavam para o agricultor (Lang T & Heasman M, 2004). Esta
modificação brutal nas relações de poder entre os diferentes actores
da cadeia alimentar deveu-se ao aumento da capacidade tecnológica
do sector da distribuição e ao aumento da sua capacidade negocial
devido à concentração do negócio e à sua globalização. Ou seja, se
pensarmos que 20 % dos nossos gastos em alimentação podem ficar
para os produtores dos alimentos e os outros 80% irão ser distribuí-
dos para o empacotamento, transporte, publicidade e lucros com-
preendemos facilmente porque é que as empresas globais de alimen-
tação representam hoje a principal força na cadeia alimentar, mais do
que os produtores locais de alimentos (Nestle M, 1999). Assim, o
poder de zelar pela saúde do consumidor, de influenciar o que se pro-
duz e como se produz, afastou-se definitivamente dos produtores
locais de alimentos, dos governos nacionais e passou para uma esfe-
ra global, estimando-se que na Europa e daqui a 5 anos, as 10 princi-
pais empresas de distribuição representem 60% do total do mercado
alimentar (IDG Research, 2001). Estes factos novos têm certamente
repercussões a todos os níveis. As grandes empresas alimentares
serão as primeiras a ir de encontro às necessidades dos consumido-
res e das suas pretensões. As preocupações com a saúde e com o
ambiente estão já hoje a começar a influenciar o posicionamento
estratégico das principais empresas da área alimentar (Lang T &
Rayner G, 2002). Pensamos que, como nutricionistas capazes de
influenciar os consumidores, iremos certamente ser capazes de
influenciar o modo de actuar das empresas, e aquilo que oferecem.
Esta é uma visão optimista do futuro e do papel dos nutricionistas. 
Mas não sendo ingénuos, sabemos que existirão sempre conflitos entre
os interesses do consumidor e as questões da rentabilidade financei-
ra e posição no mercado da indústria e distribuição alimentares. Os
problemas que surgiram na década de 90 demonstraram uma enorme

incapacidade de auto-controlo e regulação. Demonstraram também
uma grande incapacidade de determinar quem é responsável pelo quê
na cadeia alimentar global, estendida e cada vez mais anónima. A res-
ponsabilidade pela saúde dos consumidores foi, nestas situações de
crise, diluída pelos diversos actores da cadeia (Gonçalves ME, 2003). 
Os casos da BSE, das dioxinas ou, mais recentemente, dos nitrofura-
nos, obrigaram assim a uma profunda modificação legislativa e de
controlo que teve como epicentro as autoridades comunitárias com
necessidade de proteger não só o consumidor mas, e fundamental-
mente, o bom nome da indústria que mais dinheiro e emprego gera
em toda a Europa: a indústria alimentar (593 biliões de Euros em 2000
e 2,7 milhões de empregados) (CIAA, 2005). Se a variante humana da
BSE, que tinha feito 139 vítimas no Reino Unido até à Primavera de
2004, obrigou a uma profunda reforma no seio da EU e a uma enor-
me atenção política para reabilitar a confiança dos cidadãos nos seus
governantes e na industria, o que dizer das 300 000 vítimas atribuídas
à obesidade todos os anos só nos Estados Unidos da América, ou ao
custo económico indirecto da obesidade em Portugal, que segundo
os cálculos efectuados pelo Prof. João Pereira em 1996 ascendiam já
a 33,6 milhões de contos/ano (Trichopoulou A et al, 2000). Estas dis-
crepâncias de atenção a problemas de diferente dimensão demons-
tram bem a força do paradigma produtivista que vigorou praticamen-
te duzentos anos até ao princípio do séc. XXI e em que o objectivo
central era produzir, preservar, armazenar e distribuir alimentos para
um número crescente de cidadãos e onde papel da saúde e dos seus
profissionais nas decisões e políticas de produção alimentar foi míni-
mo. Este modelo começa agora a esgotar-se. 
Actualmente as decisões estão mais próximas do consumidor na
cadeia alimentar. Os cidadãos começam a mobilizar-se. As questões
da saúde e do ambiente estão cada vez mais presentes.

Face a esta nova situação qual o papel e a posição do
nutricionista ?
Sabemos que no caso da alimentação saudável (veja-se a questão da
obesidade) será mais difícil actuar do que no anterior caso da higio-
sanidade porque é mais difícil estabelecer valores mínimos de segu-
rança, porque qualquer intervenção implica uma forte ruptura no
modelo de produção alimentar ainda em vigor e porque implica (por
enquanto) uma violação nos direitos e liberdades dos cidadãos em
escolher e combinar os alimentos da forma que querem e bem enten-
dem. Apesar disto, os cidadãos começam a mobilizar-se e as situa-
ções modificam-se. Um caso paradigmático desta situação e que pre-
nuncia o que poderá acontecer com a profissão no futuro ocorreu com
a adição de flúor ao abastecimento de água pública nos Estados
Unidos da América.
Ainda não há muito tempo, nos anos 50, estudos epidemiológicos
demonstraram que as águas municipais de Nova York possuíam
quantidades elevadas de flúor e que este era responsável pela resis-
tência à cárie dentária e boa saúde oral. A partir destes trabalhos cien-
tíficos gerou-se um movimento cívico e de saúde pública a favor da
adição de flúor às águas públicas, que por sua vez gerou imediata-
mente um contra-movimento que não concordava com esta medida.
Os proponentes da fluoretação das águas camarárias, argumentavam
e com razão que a adição de flúor ao fornecimento público de água
iria contribuir para a redução das cáries e melhorar a saúde oral, em
especial das crianças, com poupanças significativas a longo prazo nos
serviços de saúde e no estado geral da população. Os oponentes
desta medida pressentiam nesta acção, uma espada de dois bicos,
argumentando, também correctamente, que apenas um segmento da
população (as crianças) iria beneficiar desta medida. Os outros não só
não iriam beneficiar grandemente desta medida como poderiam até
ser colocados em risco pelo excesso de consumo de flúor. Estes opo-
nentes propunham medidas individuais de suplementação de flúor aos
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interessados e grupos de risco para resolver a situação.
Confrontavam-se neste campo, em 1950, a ética do alimento como
um bem público contra a ideia da liberdade de escolha por parte do
cidadão. Curiosamente, as forças pró-fluoretação das águas públicas
ganharam a batalha na maior parte das Câmaras municipais existindo
sempre um confronto forte entre as duas posições (Solomons NW,
2002). Actualmente, no combate à obesidade, tal como na água há 50
anos atrás, a questão do alimento como um bem público será colo-
cada muito brevemente para limitar o acesso a alguns alimentos,
modificar a sua composição ou até a sua publicidade. Do outro lado,
estarão os defensores da liberdade de escolha informada por parte do
cidadão, que irão argumentar que as pessoas têm a liberdade de
escolherem o seu modo de vida sem a presença vigilante e censória
do Estado. Esta situação já se torna visível, embora pouco polémica,
nos locais de ensino. Os nutricionistas serão assim obrigados a tomar
uma posição, que será certamente baseada nos melhores conheci-
mentos à disposição, em análises de custo-benefício mas… mesmo
sem o quererem, esta será uma decisão eminentemente política. De
um lado estará o apoio ao modelo social com a forte intervenção do
Estado, e do outro, o modelo mais liberal que responsabiliza o cidadão
pelas suas escolhas alimentares e assim pela sua saúde. Qualquer
que seja a opção, esta será acompanhada de perto pelos cidadãos e
pela indústria alimentar.

O relacionamento com a sociedade, em especial através dos
media
Nos novos paradigmas onde os consumidores e seus interlocutores
estão mais próximos do produtor, as preocupações dos consumido-
res em torno do ambiente e da saúde serão mais relevantes para a
indústria e para a distribuição alimentar. A comunicação com o
consumidor sobre características dos produtos e das qualidades das
empresas que os comercializam será um factor decisivo nestes novos
paradigmas (Bergmann K, 2002). Tanto mais quando o facto de o
“poder” se situar perto da distribuição terá implicações na inovação e
na tentativa de criar ou responder a novas necessidades dos consu-
midores Entre 1994 e 2000, ou seja em 7 anos apenas, foram lança-
dos 100 506 novos produtos alimentares nos Estados Unidos
(Productscan, 2005). Muitos destes produtos foram publicitados
como sendo capazes de promover a saúde de uma maneira ou de
outra, de forma a lhes adicionar valor, mas apenas uma pequena per-
centagem sobreviveu comercialmente. Para comunicar as vantagens
destes produtos ao consumidor preocupado com a sua saúde recor-
reu-se cada vez mais à ciência, de uma forma directa ou indirecta.
Esta situação levantará cada vez mais e maiores problemas éticos à
nossa classe. Se uma das mais valias dos produtos alimentares
passar pela sua capacidade de influenciar a nossa saúde, serão os
nutricionistas ou a classe que for vista como “especialista” nesta área,
aquela que mais irá sofrer pressões para se pronunciar sobre este
tema e dar o aval ao lançamento de novos produtos.
Esta questão levanta outras, obrigando a uma tomada de consciência
ética individual e de classe muito apurada, em função do novo prota-
gonismo dos profissionais da nutrição, como já se disse atrás.

O novo protagonismo dos profissionais da nutrição e
consciência ética individual e de classe.
Os novos consumidores dependerão de forma crescente da indústria
alimentar e da informação oferecida para compreenderem o que estão
a ingerir. Os alimentos disponibilizados afastar-se-ão cada vez mais do
seu formato original. Por questões tecnológicas e por necessidade de
se diferenciarem para acederem a novos nichos de mercado. Este
facto obrigará os consumidores a recorrer cada vez mais a descodifi-

cadores da oferta que sejam pontos de referência. Incapazes de
acompanhar o desenvolvimento tecnológico e o aumento vertiginoso
da variedade numa área tradicionalmente estável em termos de ofer-
ta, os novos consumidores de produtos alimentares irão sentir-me
mais frágeis e inseguros no futuro. Necessitarão de pontos de refe-
rência, que tradicionalmente se situem longe dos poderes políticos e
da produção alimentar em que pouco confiam. Essas âncoras de refe-
rência, são segundo os nossos trabalhos e para a população portu-
guesa, os media, os profissionais de saúde e as organizações não
governamentais, como as associações de defesa do consumidor.
Os nutricionistas ficarão assim sujeitos a um duplo desafio ético. Cooperar
com quem produz no sentido de fornecer justificações suficientes para
transformar o conhecimento científico em oportunidades tecnológicas e
de negócio susceptíveis de beneficiar quem consome e, por outro lado,
manter à vista dos cidadãos, uma imagem de imparcialidade e de inde-
pendência para que estes continuem a considerá-los um ponto de refe-
rência quando procuram informação não enviesada sobre nutrição.
Estes acontecimentos justificam a urgência da elaboração de um códi-
go de ética para a nossa profissão, tal como já acontece noutros paí-
ses. Um código que possa servir de referência mas ao mesmo tempo
possa ser ferramenta de trabalho diário, actualizado e discutido por
todos (Gates G, 2003). Há quem diga que a ética não se transmite
(ensina) e que “como comportamento em plena manifestação nas prá-
ticas e relações quotidianas do ser social, se exercita” (Landim FLP,
2004). Daí que a Associação Portuguesa dos Nutricionistas (APN)
esteja actualmente empenhada neste processo. Em paralelo, a forma-
ção universitária como actualização da pessoa, deve confrontar o edu-
cando com o seu potencial para assumir padrões de comportamento
ético que equivalem ao solicitado pelo “outro” nas suas relações. Para
além do “Saber conhecer” e “Saber fazer”, o ensino universitário tam-
bém deve valorizar o “Saber ser”. Esta é uma das expectativas sociais
em relação à responsabilidade do “professor” e às quais ele deve estar
capacitado para responder no decurso da sua prática pedagógica.
Por outro lado, as preocupações dos novos consumidores, não fica-
rão apenas centradas na adulteração dos alimentos como aconteceu
recentemente ou na saúde, como acontece actualmente. As preocu-
pações começarão a encaminhar-se cada vez mais no sentido da res-
ponsabilização humana, social e ambiental por parte de quem produz
os alimentos (Lang T, Barling D & Caraher M, 2001). Dois exemplos
elucidam bem esta nova preocupação.
O primeiro exemplo, tem a ver com o léxico da Ética alimentar, um
novo conceito que surgiu em 2002 proposto por Ralph Early, no
seguimento de um amplo movimento de cidadãos onde surgem novas
interpretações para conceitos antigos, neste caso aplicados à alimen-
tação (Early R, 2002). “Chantagem” é aqui entendida como o esforço
inusitado das companhias na publicidade a produtos alimentares que
falham em se aproximar das recomendações nutricionais. A “Fraude”
é entendida como o assalto deliberado ao sabor e aparência dos ali-
mentos. “Vandalismo” associa-se à destruição do planeta pela utiliza-
ção de sistemas intensivos de produção (CWS, 2000).
Outro exemplo desta interferência na esfera de que se produz diz res-
peito à tomada de posição do Governo Sueco sobre as questões ali-
mentares. Desde há muito, que as Nações Unidas reconhecem, no arti-
go 25º da Carta de Direitos Humanos, que todos os seres humanos têm
o direito a uma alimentação adequada à promoção da sua saúde e bem
estar (UN, 1948). Se aceitarmos este princípio, fará sentido por exemplo,
que uma empresa com consciência social publicite produtos alimenta-
res a crianças, susceptíveis de a longo comprometerem a sua saúde?
Esta discussão iniciou-se, por exemplo, na Suécia em 2003 onde aca-
bou por ser proibida a publicidade a alimentos na televisão durante os
períodos de tempo destinados à programação infantil (Agren G, 2003).
Em paralelo com as questões da responsabilidade social das empre-
sas, os consumidores estão cada vez mais conscientes, eles próprios,



de que o seu estilo de vida alimentar pode não ser sustentável a curto
prazo. Actualmente, 20% da população mundial com mais recursos,
consome 45% de toda a carne e peixe disponíveis, ao mesmo tempo
que 6 milhões de crianças com menos de 5 anos morrem todos os
anos por malnutrição (UNEP, 2002).
O “consumidor ético” tem assim diversas preocupações que obrigam a
novas leituras por parte dos nutricionistas e ao mesmo tempo, sendo os
nutricionistas referência, cairá sobre eles uma nova responsabilidade.

O futuro da formação em nutrição
Entre nós, docentes, este debate tem sido feito ultimamente mas ainda
em surdina e com pouco vigor. Os mestres que aqui hoje homenagea-
mos gostariam, provavelmente que ele fosse mais evidente e sonoro.
O professor Norberto Teixeira Santos seria certamente um adepto
desta preocupação ética em servir as crianças que todos os anos
adoecem e acabam por falecer devido à insuficiente ingestão alimen-
tar. Em especial nos países de língua portuguesa onde o flagelo da
malnutrição é tão evidente e com os quais ele tanto se relacionou. 
A FCNAUP forma actualmente licenciados com uma sólida formação
em Intervenção Comunitária com capacidade de planear e avaliar inter-
venções na área da nutrição/alimentação, de trabalhar com a comuni-
dade de forma inovadora e participar em projectos que envolvam os
diversos “parceiros” locais capazes de influenciar o bem-estar nutricio-
nal das populações. Estes profissionais, licenciados em Ciências da
Nutrição, têm, à semelhança do que é proposto internacionalmente, a
capacidade de criar condições para que a mudança ocorra e se man-
tenha (Hughes, 2004). Têm também a vontade de cooperar e ajudar a
resolver problemas nutricionais onde eles ganham maior expressão.
Do outro lado, está uma comunidade de países de língua portuguesa
carente de técnicos e de cooperação internacional na área da alimen-
tação e nutrição
Esta necessidade de cooperação é expressa nas diversas declara-
ções e instituições que se têm formado desde 1996 com o apoio da
CPLP – Comunidade dos Países de Língua Portuguesa – que é o foro
multilateral privilegiado para o aprofundamento da amizade mútua e
da cooperação entre os seus membros.

Entre as premissas da CPLP podemos citar “ a necessidade de
aproximação entre as instituições científicas da CPLP e de um maior
intercâmbio de investigadores para a elevação da capacidade
científico-tecnológica dos Estados membros de menor
desenvolvimento relativo é uma prioridade CPLP” ou então, e citando
de novo “A formação de técnicos na área da saúde com especial
incidência na área da nutrição, gestão da saúde e doenças
transmissíveis deve ser prioridade dos países membros” (CPLP, 2005).
Para atingir estes objectivos foi também criada a AULP – A Associação
da Universidades de Língua Portuguesa, que tem como objectivo,
entre outros, o desenvolvimento de projectos comuns na área do
Ensino Superior, a formação de quadros técnicos e científicos, e a
promoção de actividades na área da Língua Portuguesa. Entre os
projectos que a AULP tem vindo a elaborar podemos encontrar: o
ensino da língua portuguesa à distância; a reintrodução de cursos
superiores de Agronomia em Angola: o treino e reciclagem de
professores de Ciências; e a elaboração de indicadores no campo da
saúde.
Recentemente, a CPLP promoveu um encontro com o Programa
Mundial da Alimentação na sede do Secretariado Executivo, em Maio
de 2004, tendo as instituições negociado um Acordo de Quadro
estabelecendo os termos gerais da cooperação a ser implementada.
A cooperação entre o Programa Mundial de Alimentação e a CPLP
tem como objectivos centrais, a ajuda alimentar e o combate à fome,
nomeadamente através da ajuda alimentar às escolas dos Estados
membros, da ajuda alimentar enquanto apoio ao combate do
HIV/SIDA, da alimentação enquanto factor de desenvolvimento, das
questões de género e da mulher, da possibilidade de contra prestação
de trabalho com alimentos, da reabilitação de zonas em casos de
desastres naturais e emergências nos Estados membros da CPLP. 
Na área da nutrição existem certamente desafios onde a Universidade
do Porto através da FCNAUP poderá participar. Sendo a FCNAUP
uma das instituições de ensino líderes no ensino da nutrição em
Portugal, não faz sentido que a Universidade do Porto não esteja
representada nestes fóruns onde se discute a cooperação
internacional na área alimentar. Estamos convictos que quando estes
desafios aparecerem teremos vontade de participar e dar o nosso
melhor representando da melhor forma a UP.
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Enquadramento Teórico
A Comissão Europeia tem vindo a desenvolver, principalmente neste
novo século, uma política de Saúde pertinente, dado os desafios que
a sociedade europeia moderna impõe e o perfil de saúde da Europa
que se apresenta.
O Comissário Europeu da Saúde e da Protecção de Consumo,
Markos Kiprianou, desenvolve um plano de acção que se estende em
3 áreas: saúde publica, assuntos dos consumidores e segurança ali-
mentar. Ao longo dos anos têm sido estabelecidas leis comunitárias
nestas 3 questões as quais devem ser cumpridas no espaço europeu
pelos estados membros e assegurado o seu cumprimento pela União
Europeia (UE).

A Saúde Pública ao nível da Europa
A saúde e os interesses dos consumidores ocupam um espaço central
na vida quotidiana das pessoas. A UE coloca em primeiro plano estas
questões e propõe acções concretas para responder às necessidades
e preocupações dos cidadãos, ao mesmo tempo que desenvolve pro-
gramas que reforçam a tomada de decisões políticas centrada na
cidadania, auxiliando a reaproximação da União com os seus cidadãos.
Com base na estratégia da Comunidade Europeia em matéria de
saúde, apresentada pela Comissão Europeia em Maio de 2000, foi
adoptado pelo Parlamento Europeu e pelo Conselho da União
Europeia o PROGRAMA DE ACÇÃO DE SAÚDE PÚBLICA 2003-
2008 que se baseia em três objectivos gerais: informação sobre a
saúde, reacção rápida a ameaças para a saúde e promoção da
saúde através da abordagem dos determinantes da saúde.
Alcançar a finalidade geral e os objectivos gerais do Programa requer
uma colaboração efectiva dos estados membros e diálogo com todos
os parceiros-chave, tais como organizações não governamentais.
Encorajam-se as instituições, as associações, as organizações e os
organismos no domínio da saúde pública a apresentarem projectos
para a aplicação de prioridades específicas, definidas numa base anual
pela Comissão. A Comissão é assistida nesta tarefa por um Comité
composto por representantes nacionais de cada estado-membro.1

Nutrição, Actividade Física e Obesidade
Como um dos maiores determinantes de saúde, a Nutrição.2está
abrangida no Programa de Saúde Pública (2003-2008) da Comissão
Europeia. O maior objectivo nesta matéria é compreender os determi-
nantes da saúde através de medidas de prevenção da doença e pro-
moção da saúde, suportando e apoiando políticas abrangentes e
instrumentos de eliminação e redução de risco, por forma a melhorar
a qualidade de vida da população e reduzir o peso da morbilidade e
da mortalidade. 
Actualmente, na Europa, seis dos sete (considerando este último o
tabaco) maiores factores de risco de morte prematura: a tensão arte-

rial, o colesterol, o índice de massa corporal, a ingestão inadequada de
fruta e legumes, a inactividade física e o consumo excessivo de álcool,
estão relacionados com a maneira como nos alimentamos, bebemos
e nos movemos. Uma dieta equilibrada e uma actividade física habi-
tual, são factores importantes para fomentar e manter uma boa saúde. 

Na Europa as questões nutricionais mais comuns resumem-se a:
· O consumo de fruta e vegetais é menor do que o recomendado

principalmente nos novos estados membros e nos grupos socio-
económicos em desvantagem.

· O consumo alimentar de gorduras saturadas é elevado em todos os
estados membros.

· O consumo de cereais desceu 25% e o consumo de carne aumen-
tou, em toda a Europa, desde 1960.

· Ainda muitas pessoas sofrem de acesso deficiente a alimentos
saudáveis de alto valor nutricional, mesmo embora exista uma
abundância geral de alimentos na UE.

· As deficiências em Ferro, Iodo e Folatos ainda afectam todos os
estados membros da Europa. 

Os desequilíbrios alimentares e os níveis de inactividade física, eviden-
ciados por todos os estados membros da Europa, têm vindo a colo-
car, seriamente, em risco a Saúde dos europeus, o que levou a UE a
preocupar-se com estas questões e a tomar medidas concretas nes-
tas matérias.
Um dos maiores desequilíbrios alimentares encontrados é o sobrepe-
so e a obesidade que surgem como o resultado da prática de estilos
de vida não saudáveis. A verdade é que, o alerta só foi lançado quan-
do os Estados Unidos da América, que sempre se apresentaram
como os maiores prevalentes em obesidade, se viram envolvidos
numa crise em 2002, quando as famílias de crianças obesas começa-
ram a dar entrada com acções jurídicas contra as empresas de fast-
food. Este facto chamou a atenção da comunidade política de todo o
mundo, bem como à Comissão Europeia que não se alheou a esta
questão uma vez que se apercebeu que a obesidade era uma realida-
de alarmante, no seu espaço, não muito longe daquela americana. 
O sobrepeso e a obesidade têm vindo a aumentar, a um ritmo acele-
rado, dentro do espaço europeu, tendo representado um aumento de
10-40% só na última década. A obesidade é um dos problemas mais
graves de saúde pública da Europa, uma vez que eleva o risco de
adoecer de diabetes tipo 2, hipertensão, enfarte do miocárdio, cancro
do cólon, cancro de mama, angina de peito, doença da vesícula biliar,
osteartrite e acidentes vascular cerebral. Para além disto a obesidade
reduz a esperança de vida em 9 anos e é responsável por cerca de
9000 mortes prematuras cada ano3.
A Obesidade é uma condição complexa com sérias dimensões sociais
e psicológicas que afecta todas as idades e todos os grupos socio-
económicos embora as pessoas que apresentam rendimentos meno-
res e mais baixos níveis de educação sejam as mais afectadas. Dados
da International Obesity Task Force revelam que esta epidemia se alas-



tra a 300 milhões de pessoas afectando 45 milhões de crianças em
todo o mundo. Na Europa 20% das suas crianças (uma em cada 5)
tem sobrepeso e 400,000 crianças por ano juntam-se aos 14 milhões
de crianças com sobrepeso das quais 3 milhões são obesas.3

Na verdade são os países do Sul da Europa que estão na liderança da
prevalência de obesidade infantil, onde Portugal se inclui. Entre 21 paí-
ses, são as ilhas mediterrânicas de Malta, Sicília, Gibraltar e Creta e os
países Portugal, Espanha e Itália, que apresentam mais do que 30%
de crianças com sobrepeso e mais do que 10% com obesidade.3

Este aumento de obesidade infantil é especialmente preocupante. Os
factores relativos ao estilo de vida como os hábitos alimentares e os
níveis de actividade física adquirem-se na infância, e uma vez estabe-
lecida a obesidade infantil com a obesidade na idade adulta, os pri-
meiros anos da criança são o melhor período para abordar o proble-
ma. Para além disso, os hábitos alimentares dependem de escolhas
individuais (influências culturais, preferências alimentares) como tam-
bém de factores socio-económicos e ambientais que estão, por sua
vez, dependentes de políticas como as da Comunidade Europeia. 

Programas da Comissão Europeia 
Desde 2000 (Resolução do Conselho de 14.12.2000) que a UE tem
desenvolvido acções no âmbito da protecção da Saúde, desenvol-
vendo políticas concertadas no que respeita à Nutrição. Nestas
incluem-se: 
- Acções Comunitárias de Saúde Pública – o primeiro conjunto de

acções compreendeu 8 programas financiados no qual se incluiu o
Eurodiet – projecto de nutrição e estilos de vida saudáveis (1998-
2000) e o EPIC – European prospective investigation into cancer
and nutrition, e ainda outros promovendo actividade física.

- Acções Comunitárias relacionadas com a Segurança Alimentar
– orientadas pelo White Paper on food safety.

- Acções financiadas de pesquisa – que incluem uma série de pro-
gramas de acção relacionadas com produção alimentar, saúde e
nutrição, que tem vindo a ser incluídos em quadros de programas de
pesquisa. O 5º quadro (1998-2002) incluiu uma acção-chave em
“Alimentação, nutrição e Saúde” onde se destaca o “Prochildren” –
Promoting and Sustaining Health through Increased Vegetable and
Fruit Consumption among European Schoolchildren,4 e o 6º quadro
(2002-2006) que inclui a temática “Segurança e Qualidade Alimentar”.

- Políticas comuns de agricultura e pescas – incluindo uma série
de medidas afectando a produção alimentar, especificações de
qualidade dentro da Comunidade Europeia.

- Políticas de consumo, mercado industrial e seu marketing.
- Políticas de comunicação audiovisual – incluindo a publicidade

para crianças e o papel dos media em criar “role models”.
- Políticas Sociais – Assistência Comunitária aos países menos

favoráveis economicamente, incluindo a distribuição alimentar e o
encorajamento da prática de aleitamento materno.

- Projectos financiados no âmbito do Programa de Acção de
Saúde Pública 2003-2008 – incluindo as 3 áreas de acção deste
Programa.

Destacam-se alguns destinados a promover dietas saudáveis e activi-
dade física ao nível da infância, como foi o “Children, Obesity and
associated avoidable chronic diseases – fighting childhood obesity”5

um projecto financiado em 2003 organizado pela EHN (Europe Heart
Network) com vários beneficiários associados como a Fundação
Portuguesa de Cardiologia.
Note-se que nenhum dos projectos financiados listados em anexo
teve a organização de uma entidade portuguesa. Salientam-se ainda
os projectos EMOB – European mapping of obesity best practices6

do LLD – Learning Lab Denmark da Dinamarca e ENHPS II – European
network of health promoting schools – World Health Organization,
Regional Office for Europe, também da Dinamarca.7

EU Platform on Diet Physical Activity and Health

“Dieta, Exercício Físico e Saúde” – uma Plataforma da União
Europeia
A Comissão Europeia consciente da gravidade do problema da obesi-
dade nomeadamente da obesidade infantil e consciente do impacto
que tem e terá na saúde dos cidadãos europeus, avançou com uma
acção no sentido de estabelecer uma coerente e compreensiva
“Estratégia comunitária para Dieta, Actividade Física e Saúde”8,
sendo construída progressivamente. 
Sendo o carácter desta epidemia multi-factorial, com custos humanos
inaceitáveis e económicos e financeiros também pesados, a resposta
a esta questão deverá ser transversal e incluir intervenientes aos vários
níveis, com acções locais, regionais, nacionais e ao nível da Europa.
Para suporte a esta estratégia foi criada uma Rede de Peritos em
Nutrição e actividade Física, cujo papel é aconselhar a Comissão
Europeia, inspirada na Estratégia Global da OMS.
Numa primeira instância há a necessidade de criar um processo sis-
temático e transparente de informação onde:
- o resultado de “actores” individuais possam ser reportados e revis-

tos,
- experiências possam ser reunidas e sinergias criadas,
- compromissos conjuntos se tornem firmes para acção,
- que esses compromissos possam ser validados e recebam certifi-

cação apropriada. 
Uma vez que o problema da obesidade é reconhecidamente grave e
bem conhecido, em Março de 2005, foi lançada uma Plataforma sobre
“Dieta Exercício Físico e Saúde”8 que formalizou a participação de
todos os agentes interessados do sector agro-alimentar, nomeada-
mente, produtores alimentares, indústria e distribuição alimentar, publi-
cidade e marketing, a par de instituições de consumidores e saúde.
Esta plataforma funciona sob a liderança da Comissão Europeia cujo o
objectivo é garantir o respeito de uma abordagem orientada para a coo-
peração e para a acção e fazer com que as actividades da plataforma se
desenrolem em harmonia entre o trabalho da rede europeia, para a nutri-
ção e exercício físico, e os debates no Conselho e no Parlamento Europeu.
A finalidade desta Plataforma é a promoção da discussão dos planos
de todos os agentes interessados e que, os resultados das experiên-
cias por eles adquiridas, possam ser comunicados e analisados, a fim
de poder reunir dados mais sólidos sobre a eficácia dos métodos e a
definição clara das melhores práticas.
A Plataforma não pretende substituir nenhuma iniciativa já em curso na
Europa, procurará, por sua vez, lograr uma estreita coordenação com
outras iniciativas e uma pronta partilha das iniciativas bem sucedidas
neste campo com os potenciais parceiros e multiplicadores através de
toda a União Europeia.
Os domínios de acção, que podem evoluir, por agora são: informação
do consumidor, incluindo rotulagem, a educação, a promoção do
exercício físico, a comercialização, a publicidade, a composição, o tipo
e dimensão das porções de produtos alimentares. 
Todos os participantes na plataforma, irão analisar os progressos rea-
lizados e em 2006, tomar novas decisões quanto ao seu prossegui-
mento, remodelação ou dissolução, conforme os resultados obtidos
até à data, tanto no âmbito da própria plataforma como por outros
meios para inverter as tendências actuais, podendo novos agentes
integrar a plataforma a qualquer momento.
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A Estratégia Portuguesa
A Estratégia Global sobre alimentação, actividade física e saúde da
adoptada pela Assembleia Mundial da Saúde em Maio de 2004 é o
resultado de uma consulta global e de um exercício de construção de
consensos. Nesta estratégia sobressai a importância da adopção de
comportamentos alimentares saudáveis que passam pelo controlo do
consumo de gorduras, açucares simples e sal, bem como do aumen-
to de frutos, vegetais, legumes, cereais e frutos secos, assim como da
prática de actividade física pelo menos durante 30 minutos por dia.
Portugal tal como a União Europeia apoiou a Estratégia Global da
OMS, desde o seu início, já que se considera ser um importante ins-
trumento para a criação de políticas comunitárias compreensivas em
matéria de nutrição e actividade física.
Como referido, o excesso de peso e a obesidade têm vindo a aumen-
tar consistentemente na União Europeia e particularmente em Portugal,
afectando com especial relevo, cada vez mais crianças e adolescentes.
Na origem desta situação parecem estar padrões de comportamento
alimentar em que se destacam consumos cada vez maiores de ener-
gia e calorias, açúcares, gorduras e também de sal, a par com redu-
ções no consumo de cereais completos e hortaliças (frutos incluídos).
Por outro lado os níveis de actividade física são muito reduzidos em
determinados grupos, sendo Portugal um dos países com mais eleva-
da prevalência de inactividade física da União Europeia. Esta tendência
provoca aumento de doença e mortes prematuras traduzindo custos
humanos elevados assim como enorme fardo económico.
Particularmente, Portugal e outros países do Sul da Europa eviden-
ciam valores de excesso de peso nas crianças entre os 7-11 anos que
ultrapassam os 30%3 e em crianças dos 3 aos 6 anos portuguesas já
foi evidenciado 23,6% de sobrepeso,9 mostrando que esta situação
começa cedo, agravando-se com a idade.
Esta evolução da pandemia da obesidade é particularmente impor-
tante na medida em que as opções relativas ao estilo-de-vida que pre-
determinam a saúde são feitas antes da adolescência. Estima-se que
cerca de 2-8% dos custos totais com a saúde nos países ocidentais
possam ser atribuídos à obesidade. Assim, a abordagem da obesida-
de é importante do ponto de vista da saúde individual e colectiva, mas
também na perspectiva de redução a prazo dos custos ligados aos
serviços de saúde e do estimulo ao crescimento económico, no sen-
tido em que indivíduos mais magros e saudáveis serão mais produti-
vos. Por outro lado os níveis de actividade física são muito reduzidos
em determinados grupos, sendo Portugal um dos países com mais
elevada prevalência de inactividade física da União Europeia. Esta ten-
dência provoca aumento de doença e mortes prematuras traduzindo
custos humanos elevados assim como enorme fardo económico.
A criação de uma Rede de Especialistas em Nutrição e Actividade

Física que aconselha a Comissão Europeia e ajuda na preparação de
uma estratégia que apoie as acções locais e regionais que visem abor-
dar este problema, é uma iniciativa apoiada por Portugal e na qual tem
participado activamente. Aliás, Portugal tem desenvolvido estratégias
indicado por esta rede, nomeadamente no que concerne à aborda-
gem e delineamento do Plano Nacional de Combate à Obesidade.
O Plano Nacional de Saúde Português (2004-2010),10 integra-se den-
tro da estratégia de promoção da Saúde do programa comunitário,
onde se desenvolvem vários programas, nomeadamente o Programa
Nacional de Intervenção Integrada Sobre Determinantes da Saúde
Relacionados com os Estilos de Vida e o Programa Nacional de
Combate à Obesidade, que enquadra uma perspectiva de abordagem
dos problemas ligados com a nutrição e a actividade física e constitui
um quadro de actuação racional e sensível aos diferentes níveis de
intervenção, primária, secundária e terciária.
As pessoas estão cada vez mais preocupadas com a obesidade e
esperam dos decisores políticos, operadores económicos e do sector
da saúde acções concertadas e fortes no sentido da resolução deste
problema. Os problemas ligados aos comportamentos alimentares
são multicausais e implicam intervenção multisectorial, daí que todos
os stakeholders devam ser envolvidos, nomeadamente governos,
escolas, ONGs, sectores ligados à saúde, media, industria alimentar e
retalhistas entre outros. Neste sentido a acção dos organismos da
saúde deve facilitar e promover uma abordagem multisectorial e mul-
tidisciplinar. Por tudo isto, se defende o desenvolvimento de uma pla-
taforma Nacional de Nutrição e Actividade Física.

Em suma:
O programa de acção comunitária no campo da saúde identifica áreas
prioritárias de actuação das quais se salientam: a protecção dos cida-
dãos contra as ameaças à saúde e a promoção de politicas que con-
duzam a estilos de vida mais saudáveis. Neste sentido os problemas
ligados à nutrição e actividade física, com particular destaque para o
sobrepeso e obesidade, são neste momento dos mais críticos deter-
minantes da saúde relativamente aos quais se pode e deve desenvol-
ver uma estratégia de promoção da saúde. 
Assim a intervenção no âmbito de comportamentos saudáveis, sobre-
tudo entre as crianças e jovens é uma urgência de saúde pública em
todos os estados-membros da União Europeia, pelo que, em Portugal,
as presentes iniciativas se enquadram e articulam com o Plano
Nacional de Saúde, salientando-se os programas de abordagem inte-
grada sobre os determinantes da saúde ligados ao estilo de vida, o
Plano Nacional de Combate à Obesidade, o programa de saúde esco-
lar e outros do Plano Nacional de Saúde.
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O NUTRICIONISTA NA 
INDÚSTRIA ALIMENTAR
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* Nutricionista

A incidência dos problemas de saúde com etiologia alimentar ou em que
a alimentação surge como um importante factor de risco têm vindo a
aumentar, não apenas nos países dito desenvolvidos mas de uma forma
muito mais global. Também a sua mediatização, embora nem sempre
com a abordagem mais correcta, tem servido para os trazer de uma
forma mais recorrente ao conhecimento de todos. A obesidade é sem
dúvida um bom exemplo disso mas outras questões o podem igualmen-
te exemplificar, nomeadamente as que se referem à segurança alimentar.
Talvez por tudo isto os consumidores estão muito mais atentos e exi-
gentes no que respeita aos alimentos que lhes são disponibilizados,
principalmente os ditos “industrializados”. Solicitam informação mais
detalhada sobre os produtos que compram e exigem que sejam cada
vez mais ajustados à sua realidade sem contudo se mostrarem dispo-
níveis para prescindir dos aspectos organolépticos. 
Não havendo como sabemos bons e maus alimentos mas sim boas
ou más escolhas ou para sermos ainda mais correctos bons ou maus
estilos de vida, a verdade é que a alimentação acaba por assumir
quase sempre o protagonismo quando se fala destes temas. Será pro-
vavelmente bem mais difícil explicar porque não se tomam medidas
sérias quanto aos outros factores de risco nomeadamente para incen-
tivar a prática regular de actividade física desde tenra idade. 
O desafio que se coloca à Indústria Alimentar é exactamente acom-
panhar ou se possível antecipar a evolução da realidade do consumi-
dor e das necessidades dos indivíduos a que se dirige sem deixar de
proporcionar todo o prazer associado à alimentação. 
Segundo David Jago (Food & Beverage International, Abril 2005) os
alimentos isentos ou com redução de açúcar, sal, gordura e energia
dominaram os lançamentos em 2004 com cerca de 6.300 novos ali-
mentos e bebidas com baixo teor de gordura o que representou um
aumento de 30% face a 2003. Já os alimentos enriquecidos com vita-
minas e minerais segundo a mesma fonte, cresceram 20% face a
2003 com o lançamento de cerca de 6000 novidades em 2004,
números que reflectem claramente esta proactividade da Indústria.
Para além do cuidado com os produtos que desenvolve a Indústria
deve assumir um papel mais alargado junto do consumidor, na sensi-
bilização, informação e mesmo formação nestas áreas e toda esta
nova abordagem abre indiscutivelmente um caminho por vezes difícil
mas sem dúvida aliciante para os profissionais de Nutrição.

Áreas de actuação do nutricionista na Indústria Alimentar:
No âmbito do que pode e deve ser o papel do nutricionista na Indústria
Alimentar cabem funções muito distintas contribuindo todas elas para
que seja prestado um serviço cada vez mais completo e ajustado aos
consumidores a que se dirige.
Começando pelo início do processo que é o desenvolvimento de um
novo produto ou a optimização de um produto já existente, o nutricio-
nista tem os conhecimentos essenciais e a sensibilidade necessária para
apoiar o marketing a definir o melhor perfil nutricional dos alimentos tendo
em consideração as grandes questões de saúde pública do momento. 

Não podemos no entanto esquecer que o perfil definido à partida
como o mais favorável do ponto de vista nutricional tem que ser exe-
quível do ponto de vista tecnológico e deve garantir os aspectos orga-
nolépticos e mesmo legais do alimento em causa. 
A outra face da mesma moeda é a comunicação com o consumidor
que deve ser feita de uma forma muito clara e objectiva. A embalagem
é por vezes o primeiro, muitas vezes o único e quase sempre o princi-
pal meio de contacto entre ambas as partes. Por isso as listas de ingre-
dientes, as declarações nutricionais e principalmente as alegações nutri-
cionais e de saúde cuja regulamentação está ainda em discussão,
deverão ajudar o consumidor a perceber se aquele é o produto mais
adequado para si e não criar-lhe falsas expectativas, induzi-lo em erro
ou simplesmente criar-lhe mais dúvidas. Mais uma vez o nutricionista é
o profissional que melhor pode fechar o ciclo entre o que é imposto pela
legislação, as questões de saúde pública aplicáveis às diferentes cate-
gorias de alimentos e o que será relevante para o consumidor indo ao
encontro das suas necessidades e expectativas. 
O Serviço de Apoio ao Consumidor das empresas de alimentação
tem que lidar com questões específicas de nutrição, sobre os seus pro-
dutos mas também mais genéricas, de aconselhamento aos consumi-
dores. Essa tarefa deve ser realizada por alguém com sólidos conheci-
mentos na matéria garantindo uma informação correcta do ponto de
vista científico e imparcial. Não esquecer que todos os canais de comu-
nicação como os sites, a comunicação em imprensa, rádio ou televisão
devem ser utilizados para passar uma mensagem correcta e coerente
sobre os produtos mas também para informar e esclarecer sobre ques-
tões mais gerais. Até porque o consumidor deve ser responsabilizado
pelas suas opções e isso só fará sentido se tiver disponível a informa-
ção certa e suficiente.

Simplificando, o papel do nutricionista na Indústria Alimentar
traduz-se em: 
· criar a sensibilidade interna para as questões nutricionais da actua-

lidade; 
· acompanhar de perto as questões de saúde pública bem como a

evolução dos conhecimentos científicos na matéria;
· apoiar na definição das características nutricionais dos novos ali-

mentos mais ajustadas às necessidades de saúde da população;
· ajudar a esclarecer o consumidor relativamente ao papel que cada

um dos alimentos pode desempenhar num contexto muito mais
abrangente promovendo estilos de vida mais saudáveis.

· ajudar a estabelecer relações interactivas de marketing com o con-
sumidor contribuindo para o desenvolvimento de conteúdos e pro-
gramação de acções com objectivo de comunicar informações que
possam ser úteis ao consumidor. (CRM).

· Introduzir temas e abordagens de nutrição, sempre que possível,
em todos os materiais corporativos destinados ao consumidor e/ou
profissionais de saúde e/ou outros grupos da sociedade.

É sem dúvida uma área aliciante e em permanente evolução para os
nutricionistas e em última análise, de grande impacto em saúde pública.





O NUTRICIONISTA E A 
SEGURANÇA ALIMENTAR…
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Com a entrada, EM JANEIRO DE 2006, do Regulamento Comunitário
nº 852/2004, de 29 de Abril de 2004, no qual estabelece as regras
gerais destinadas aos operadores das empresas do sector alimentar
no que se refere a Higiene do Géneros Alimentícios (Artigo 1º do refe-
rido Regulamento), interessa abordar quais a aplicações práticas ao
nível da segurança alimentar e qual o papel do Nutricionista na imple-
mentação do sistema de segurança alimentar, em especial do HACCP
(Análise de Perigos e Controlo de Pontos Críticos).
Na continuidade do Autocontrolo (DL 67/98, de 18 de Março de
1998), o Regulamento Comunitário, faz a referência a vários aspectos
a respeitar, entre eles o HACCP (artigo 5ª), cuja aplicação deverá ser
feita de forma a criar, aplicar e mater um processo baseados nos sete
princípios do HACCP…
Sem querer fazer uma abordagem técnica e teórica do sistema, será
importante enunciar os sete princípios que norteiam o sistema. No
entanto, será feita uma abordagem prática, de forma a compreender-
mos o papel do Nutricionista na implementação do sistema.
1º PRINCÍPIO – A identificação de quaisquer perigos que devam ser
evitados, eliminados ou reduzido para níveis aceitáveis;
Deverá existir uma avaliação muito objectiva e clara de todos os perigos
associados ao alimento, desde a cadeia produtiva/distribuição até a
respectiva transformação/confecção dos produtos alimentares.
Conhecendo as principais classes de perigos alimentares (físicos, quí-
micos e biológicos), o responsável pelo sistema de segurança alimen-
tar deverá analisar e conhecer muito bem todo o “circuito” dos produ-
tos alimentares desde a produção até estar pronto para ser consumido.
Neste sentido, o Nutricionista, possuindo uma formação transversal
de conteúdos, como seja a microbiologia, bromatologia, qualidade,
toxicologia, saúde pública, gastrotecnia, permite-lhe reconhecer os
vários perigos existentes na cadeia alimentar.
Contudo, terá que aprofundar conhecimentos ao nível de biotecnolo-
gia, de forma a compreender todos os processos produtivos e de
transformação alimentar existentes.
Talvez, a maior vantagem do Nutricionista, relativamente a outros pro-
fissionais, seja a de possuir uma sensibilidade acrescida para os pro-
blemas associados ao consumo alimentar, no desequilíbrio alimentar,
na biodisponibilidade dos nutrientes e a sua acção fisiológica e res-
pectivas consequências ao nível de patologias degenerativas.
Neste sentido, o Nutricionista, para além de ser responsável pela
implementação da segurança alimentar, poderá assegurar o cum-
primento dos requisitos da alimentação saudável, na comunidade
onde esteja a desenvolver a sua acção.
2º PRINCÍPIO – Identificação dos pontos críticos de controlo na
fase ou fases em que o controlo, é essencial para evitar ou eliminar um
risco ou para o reduzir para níveis aceitáveis;
Todas as fases/etapas merecem uma análise cuidadosa, onde se
devem identificar as varias entradas ou “inputs” ao processo e res-
pectivas saídas ou “outputs”. 

Eis os exemplos de fases a terem uma abordagem técnica:
- Avaliação dos Fornecedores
- Recepção de Matérias-primas
- Aquisição e Economato
- Preparação e Conservação
- Confecção ou Produção
- Empratamento, Serviço e distribuição
- Conservação (a frio ou a quente) 
- Regeneração (quando aplicável)
- Sobras e transformações 
- Limpezas e resíduos
Embora não se identifique como uma etapa de estudo no processo
produtivo e de transformação alimentar, a aplicação de Boas Práticas
de Higiene Profissional e de Higiene Alimentar, merece ser avaliado e
respectiva aplicação. É fundamental para o controlo dos perigos ali-
mentares identificados previamente, que todos os profissionais sejam
cumpridores e respeitem as normas de Higiene Profissional e Alimentar.
Uma pequena chamada de atenção para as deficiências existentes ao
nível estrutural, que por vezes podem comprometer o sistema ideali-
zado. Embora seja uma realidade, as deficiências que a maior parte
dos estabelecimentos podem possuir, não partilho da opinião que é
preciso ter “estabelecimento novo” como imperativo para a imple-
mentação do sistema de segurança alimentar.
Colaboro com estabelecimentos, que apesar de serem estruturas que
não reúnem as condições ideais, foram organizadas de forma a pode-
rem respeitar as exigências legais.
Baseada nas experiências sentidas e evidenciadas, as grandes dificul-
dades na implementação do sistema não são as de origem material ou
técnicas, mas sim humanas (pois existe, a ideia de alguém fiscalizar
para encontrar os erros e não a de controlo, como garantia da segu-
rança a respeitar).
Sendo o Nutricionista preparado para lidar com a comunidade, quer a
título individual, quer a título colectivo, poderá ser referida a facilidade
com que os nutricionistas conseguem “transmitir” e “formar” os pro-
fissionais com os quais colaboram, elucidando-os sobre os procedi-
mentos mais adequados, fundamentando as suas explicações.
A análise exaustiva dos perigos alimentares, por si só, não é suficiente
para uma determinação de um Ponto Crítico de Controlo, esta só será
bem conseguida, após uma triagem efectuada através de uma Matriz de
risco, onde será feito o cruzamento de vários factores como sejam a pro-
babilidade do perigo acontecer e a respectiva consequência. Mas nos
sistemas mais desenvolvidos, poderemos incluir outros factores como
seja o histórico ou outros que se revelem importantes para o processo
(sem esquecer a aplicação da “Árvore de Decisão”).
Após esta avaliação completa, teremos apenas os PONTOS
CRÍTICOS DE CONTROLO.
Tendo conhecimento da aplicação de vários sistemas de Segurança
alimentar na área de restauração pública, pastelarias e em hotelaria, é
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importante referir que alguns pontos críticos são comuns, mas não
dispensa a análise referida anteriormente, visto que tal avaliação irá
influenciar na identificação de outros pontos críticos relevantes para o
processo em estudo.
3º PRINCÍPIO – Estabelecimento de limites críticos em pontos de
controlo, que separem a aceitabilidade da não aceitabilidade com
vista à prevenção, eliminação ou redução dos riscos identificados;
É um dos princípios mais objectivos e quantificáveis do sistema. Serão esta-
belecidos valores, de forma a definirmos como “aceitável” ou “não aceitável”.
A definição de um parâmetro pressupõe que exista uma referência
credível (legislação, estudos, histórico, ou análises que fundamentem
o controlo e a segurança alimentar).
4º PRINCÍPIO – Estabelecimento e aplicação de processos eficazes
de vigilância em pontos críticos de controlo;
Se a temperatura da rede de frio de pastelaria poderá ser um ponto
crítico de Controlo, a forma como vai ser controlada é o processo de
controlo do ponto crítico e a forma como irá ser feita, merece todo o
cuidado, pois tal como é referido, deve ser “EFICAZ”
Poderá ser um registo manual, ou através de um software específico
e sofisticado, mas deverá garantir o controlo em especial nos momen-
tos críticos…
5º PRINCÍPIO – Estabelecimento de medidas correctivas quando a
vigilância indicar que o ponto crítico de controlo não se encontra sob
controlo;
O grande fundamento do sistema é prevenir as situações “críticas” e
para tal, devem ser criadas acções preventivas que possam constituir
acções correctivas, quando de facto; algo de errado possa acontecer,
garantindo assim, a segurança exigida. 
O melhor exemplo de medida correctiva e/ou preventiva, é aquele em
que se prevê que possa existir um corte de energia, e como tal, é apli-
cado um gerador, que funcionará com autonomia, abastecendo todos
os equipamentos de frio por um tempo limitado, existindo um sistema
de alarme, que avisa, via sms, o responsável, garantindo a possibilida-
de de conservar de forma adequada, na eventualidade de existirem pro-
blemas de energia, durante o tempo em que seja possível para resolver
a “avaria” ou “irregularidade” detectada. 
6º PRINCÍPIO – Estabelecimento de processos, a efectuar regular-
mente, para verificar que as medidas referidas nos pontos 1 a 5, fun-
cionam eficazmente;
Não podemos esquecer que o sistema é idealizado e implementado,
mas podem surgir “desvios” na implementação, daí que a respectiva
implementação do sistema, terá que ser toda prática e “in loco”, pois
caso contrário, poderão surgir más interpretações e aplicações.

A aplicação dos conceitos da Segurança e do Controlo, devem fazer
parte do dia-a-dia profissional, devendo ser encarada, como um pro-
cesso de formação contínua, que apesar de não ser visível em termos
de produtividade a curto prazo, transforma-se num importante “trun-
fo” na diminuição dos produtos não conformes, rejeitados, deteriora-
dos, proporcionando um aumento da rentabilidade e produtividade a
médio e longo prazo.
7º PRINCÍPIO – Elaboração de documentos e registos adequados
à natureza e dimensão das empresas, a fim de demonstrar a aplica-
ção eficaz das medidas referidas nos pontos 1 a 6.
Uma das dificuldades inerentes ao sistema, passa pelos profissionais
lidarem “normalmente” com papeis os utilizarem como uma “ferra-
menta” de trabalho normal como os alimentos, os equipamentos ou
utensílios…a tendência de acharem que as coisas tendem a ficar
“burocráticas” e que há sempre perca de tempo ao registar e até o
aumento de trabalho associado, são as queixas mais frequentes…
È talvez, o princípio que poderá ser mais acompanhado pelo respon-
sável do sistema, assumindo no início todo o controlo, diluindo as
responsabilidades, fazendo uma passagem de “testemunho” gradual
e evolutiva de todos os documentos e registos, como se de um puzzle
se tratasse.
A vantagem neste procedimento é a integração de todos os elementos
no sistema, assim como a sua consciencialização para todas as etapas
do sistema, como possibilita uma formação integrada e real ao processo.
Possibilita, a adequação rápida e adequada sempre que seja efectua-
da qualquer alteração nos produtos, no processo, ou em qualquer
fase da produção, procedendo a uma revisão do processo e intro-
duzir as alterações necessárias.
Este artigo de opinião, tentou esclarecer, qual o papel do Nutricionista
e alguns exemplos práticos que poderão ser aplicados, de forma a
responder e satisfazer os sete princípios do HACCP.
A abordagem não querendo ser exaustiva, pretendia ser um ponto de
partida e de reflexão sobre as questões que normalmente surgem
sobre a implementação do HACCP.
Sendo uma Nutricionista e tendo orientado a minha acção profissional
para a implementação de sistemas de segurança alimentar, é com
orgulho que saliento a importância e o papel do Nutricionista, deven-
do ser um profissional especialista, mas polivalente, quer nas suas
intervenções, quer integrando os saberes e a forma dos transmitir.
Manifesto disponibilidade para colaborar ou esclarecer sobre os
assuntos referidos este artigo. Disponibilizo o meu endereço electróni-
co para quaisquer questões profissionais, que poderão surgir.
Agradeço envio para adelaideamorim@sapo.pt
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Resumo
O objectivo deste trabalho foi apresentar uma receita de sopa tradi-
cional do Algarve, determinar a sua composição nutricional e compa-
rá-la com as características benéficas de uma Dieta Mediterrânica.
A Dieta Mediterrânica é considerada internacionalmente como sendo
promotora de saúde, devido à relação que apresenta entre ácidos gor-
dos monoinsaturados e ácidos gordos saturados, à ingestão elevada
de fibra, vitaminas e antioxidantes, e ao consumo reduzido de proteí-
na animal e de sal.
A composição nutricional de uma dose de sopa foi avaliada, utilizando
o programa Food Processor® SQL e comparada com os valores de
referência estabelecidos pela Dietary Reference Intakes (DRIs).
Os resultados demonstram um conteúdo calórico de 877,69 Kcal, dos
quais 522,44 são provenientes de gordura, sendo 83,54 provenientes
de gordura saturada. A relação entre gordura monoinsaturada e gor-
dura saturada é de 40:9. A fibra alimentar e o colesterol estão presen-
tes nas quantidades de 11,61g e 186,12mg, respectivamente.
Nutrientes protectores, como o manganês, o selénio e o ácido linolei-
co, excedem os valores recomendados, enquanto muitos outros estão
presentes em grandes quantidades.
Com este trabalho foi possível demonstrar que, a sopa de tomate
habitualmente consumida pelas comunidades rurais do Algarve, con-
siderada uma refeição “pobre”, geralmente associada à falta de dis-
ponibilidade de carne ou peixe, apresenta a maioria das característi-
cas promotoras de saúde de uma Dieta Mediterrânica.

Introdução
A alimentação tradicional do sul de Portugal apresenta muitas carac-
terísticas semelhantes às da Dieta Mediterrânica. No Algarve e em
particular nas zonas rurais, os hábitos alimentares são diferentes dos
que se praticam nas zonas litorais e urbanas.1

O presente trabalho tem como objectivo avaliar a composição nutri-
cional de uma receita, reconhecida por especialistas em culinária e
gastronomia, como tradicional desta região e de uso corrente, com o
objectivo de relacionar a sua composição com as principais caracte-
rísticas da Dieta Mediterrânica e os seus benefícios para a saúde.
O conceito de Dieta Mediterrânica surgiu durante os anos sessenta,
associado ao padrão alimentar das regiões mediterrânicas produtoras
de azeite, que partilhavam hábitos descritos como sendo promotores
de saúde.2-4

Estas regiões, dentro da sua heterogeneidade cultural e religiosa,
apresentam hábitos alimentares comuns, como o uso do azeite (for-
necedor de ácidos gordos monoinsaturados e antioxidantes); o uso
abundante de cereais, sob a forma de pão de excelente qualidade,
farinhas e massas (fornecedores de fibra e energia); o consumo abun-
dante e variado de frutos (frescos e secos), produtos hortícolas e legu-
mes de polpa colorida (fornecedores de fibra, antioxidantes e fitoquí-
micos); o uso abundante de ervas aromáticas e especiarias (ricas em

antioxidantes e outras substâncias protectoras); o consumo modera-
do de peixe e lacticínios; o consumo reduzido de carne e produtos
cárneos e a presença, em quantidades moderadas, do vinho tinto, a
acompanhar as refeições. A culinária é simples e de pouco lume, o
que permite a conservação das características nutricionais e organo-
lépticas dos alimentos.2-4

A Dieta Mediterrânica é reconhecida internacionalmente como um
padrão promotor de hábitos alimentares saudáveis, que resultam de
um conjunto de características nutricionais benéficas para a saúde,
nomeadamente a relação entre os ácidos gordos monoinsaturados e
os ácidos gordos saturados, altamente vantajosa para os primeiros; a
ingestão de quantidades elevadas de fibra, vitaminas e antioxidantes,
a par de uma ingestão reduzida de proteínas de origem animal e sal.2-

4

A Dieta Mediterrânica representa uma forma agradável e simples de
promover hábitos alimentares saudáveis, quando comparada com os
regimes alimentares com baixa ingestão de lípidos e hipocalóricos.2

A história da alimentação do Algarve é o resultado da influência de
várias civilizações, a maioria oriundas de países mediterrânicos, que
aqui se fixaram, aperfeiçoada ao longo de milénios, por isso muito rica
e com características acentuadamente mediterrânicas.1

Materiais e Métodos
A receita estudada foi sopa de tomate com pão e ovo, descrita na
tabela 1.5

Tabela 1 Receita da sopa de tomate (4 doses)

Ingredientes Quantidades Ingredientes Quantidades 

(g) (cm3)

Tomate 1000 Azeite 200

(Red tomato) (Olive oil – virgin)

Cebola – 2 120 Água

(White onion) (Water) 1000

Alho – 4 dentes 12

(Garlic) 

Pão caseiro 500

(Wholemeal bread) 

Ovos – 4 352

(Whole egg)

Sal 2

(Salt – marine, coarsely ground) 

Preparação:
Leve a refogar numa panela com azeite, as cebolas e os alhos picados e o tomate sem pele

nem sementes. Tempere com sal grosso e deixe cozer até apurar bem. Junte, então, água e

deixe ferver. Escalfe os ovos neste caldo. À parte, fatie o pão para uma terrina. Por cima colo-

que os ovos escalfados e regue-os com a sopa, depois de rectificados os temperos.



Tabela 3 Composição da sopa de tomate em micronutrientes (por dose)

Nutrientes Quantidades Unidades

Vit. A 2135,58 IU

Vit. A (carotenóides) 185,00 µg RE

Vit. A (caroteno) 1084,50 µg

Vit. B1 0,65 mg

Vit. B2 0,60 mg

Vit. B3 6,77 mg

Equivalentes niacina 11,26 mg

Vit. B12 0,36 µg

Biotin 25,30 µg

Vit. C 59,50 mg

Vit. D 33,59 IU

Vit. E _ tocoferol 8,38 mg

Folato 114,99 µg

Vit. K 4,25 µg

Lys 4,31 mg/g prot.

Ile 4,07 mg/g prot.

Leu 6,85 mg/g prot.

Met + Cys 4,00 mg/g prot.

Phe + Tyr 7,77 mg/g prot.

Val 4,65 mg/g prot.

Trp 1,30 mg/g prot.

Thr 3,40 mg/g prot.

C18:2 5,91 g

C18:3 0,42 g

Ca 139,52 mg

Cr 17,15 µg

Cu 0,63 mg

I 23,92 µg

Fe 6,29 mg

Mg 151,35 mg

Mn 3,34 mg

Md 7,48 µg

P 456,72 mg

K 1127,21 mg

Se 61,17 µg

Na 1021,23 mg

Zn 3,29 mg

Cl 525,95 mg

A composição nutricional da sopa de tomate foi avaliada através do
programa informático “Food Processor”® SQL.6 Os ingredientes da
sopa foram introduzidos no programa como cozidos, com excepção
do pão, que apenas é regado com o caldo quente da sopa, e do alho,
em relação ao qual o referido programa não apresentava valores para
dentes de alho cozidos. O sal foi analisado como sal marinho.

Resultados
A composição da sopa de tomate em macronutrientes, por dose
(aproximadamente, 500 g), está representada na tabela 2. Cada dose
fornece 877,69 Kcal, das quais 522,44 Kcal correspondem às forne-
cidas pelas gorduras e, destas 83,54 Kcal são saturadas. A relação
entre os ácidos gordos monoinsaturados e saturados é de 40:9. Ao
colesterol corresponde o valor de 186,12 mg. Cada dose fornece,
ainda 11,61g de fibra alimentar.
A composição da sopa de tomate em micronutrientes, por dose, está
descrita na tabela 3. Cada dose corresponde aproximadamente a
500g de sopa. 

Discussão
Na tabela 4, é apresentada a comparação entre os resultados obtidos
e as recomendações nutricionais (“Dietary Recommended Intakes”)
para os nutrientes que têm valores estabelecidos.7,8 Torna-se evidente
que o manganésio, o selénio e o ácido linoleico presentes na sopa de
tomate excedem os valores recomendados e que muitos outros
nutrientes, descritos como protectores, estão presentes em quantida-
des elevadas. No presente trabalho, não foi possível apresentar os
valores de outros constituintes protectores, cuja presença se pode
inferir pela receita analisada.
De facto, os tomates maduros são ricos em licopeno, que em conjun-
to com outros antioxidantes lipofílicos e hidrofílicos, como os carote-
nóides, a quercetina, o ácido ascórbico e os tocoferóis, contribuem
para o seu marcado efeito antioxidante.9

Por outro lado, o azeite virgem, rico em compostos fenólicos e vitami-
nas antioxidantes talvez possa também contribuir para promover a
absorção de todos os nutrientes protectores lipofílicos.10-13

O alho e as cebolas fornecem substâncias organosulforadas, como a ali-
cina, a alina e o sulfato de dialilo, descritas como possuindo não só pro-
priedades antioxidantes mas também propriedades anti cancerígenas.14-16

Tabela 2 Composição da sopa de tomate em macronutrientes (por dose)

Nutrientes Quantidades (g)

Proteína 20.87

Hidratos de carbono 76.77

Fibra alimentar 11.61

Fibra solúvel 2.68

Monossacarídeos 13.15

Dissacarídeos 0.56

Outros Hidratos de carbono 49.60

Gordura saturada 9.29

Gordura monoinsaturada 40.39

Gordura polinsaturada 6.56

Água 376.21

Conclusões
Este trabalho demonstrou, que a sopa de tomate consumida nas
comunidades rurais do interior algarvio, considerada como uma refei-
ção “pobre e modesta” muitas vezes associada à falta de disponibili-
dade de carne e de peixe, apresenta a maioria das características
nutricionais promotoras de saúde da Dieta Mediterrânica.
Os resultados obtidos demonstram a necessidade de alargar e apro-
fundar as pesquisas sobre os hábitos alimentares e o estilo de vida
tradicionais dos Algarvios e a sua relação com a saúde da população.
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Tabela 4 Comparação da composição nutricional da sopa de tomate com as DRIs

(Adultos) (7,8)

Nutrientes Unidades Quantidades DRIs

Masculino Feminino

Lys mg/g prot. 4,31 51 51

Ile mg/g prot. 4,07 25 25

Leu mg/g prot. 6,85 55 55

Met + Cys mg/g prot. 4,00 25 25

Phe + Tyr mg/g prot. 7,77 47 47

Val mg/g prot. 4,65 32 32

Trp mg/g prot. 1,30 7 7

Thr mg/g prot. 3,40 27 27

Água total l 0,376 3,7 2,7

C18:2 g 5,91 17 12

C18:3 g 0,42 1,6 1,1

Vit. A IU 2135,58 900 700

Vit. A (carotenóides) µg RE 185,00 - -

Vit. A (caroteno) µg 1084,50 - -

Vit. B1 mg 0,65 1,2 1,1

Vit. B2 mg 0,60 1,3 1,1

Vit. B3 mg 6,77 - -

Equivalentes niacina mg 11,26 16 14

Vit. B12 µg 0,36 2,4 2,4

Biotin µg 25,30 30 30

Vit. C mg 59,50 90 75

Vit. D µg 0,84 5 5

Vit. E _ tocoferol mg 8,38 15 15

Folato µg 115,0 400 400

Vit. K µg 4,25 120 90

Ca mg. 139,5 1000 1000

Cr µg 17,15 35 25

Cu µg 630,0 900 900

I µg 23,92 150 150

Fe mg 6,29 8 18/8*

Mg mg 151,4 420 320

Mn mg 3,34 2,3 1,8

Md µg 7,48 45 45

P mg 456,7 700 700

K g 1,127 4,7 4,7

Se µg 61,17 55 55

Na g 1,021 1,5 1,5

Zn mg 3,29 11 8

Cl g 0,526 550 425

RDA – valores apresentados em negrito

AI – valores apresentados em fonte normal

EAR – valores apresentados com fonte sublinhada

*18/8: mulheres pré-menopausa/pós-menopausa.
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Resumo
O presente trabalho teve como objectivo avaliar, comparativamente,
hábitos alimentares de uma população de alunos do ensino secundá-
rio, residentes num meio rural e num meio urbano.
Para tal, construiu-se um questionário de administração directa que
contemplou a recolha de dados sócio-económicos e questões relati-
vas a hábitos alimentares. Os adolescentes inquiridos foram divididos
em dois grupos, consoante o meio de residência.
Verificaram-se vários erros alimentares na amostra em estudo: muitos
destes jovens omitem merendas entre as refeições “principais”, sobre-
tudo no que diz respeito à merenda da manhã (33% GR e 40% GU) e
à ceia (29% GR e 43% GU; p=0,022); os bolos encontram lugar de
destaque nas merendas de muitos deles (33% GR e 49% GU;
p<0,05); a sopa é mais consumida na refeição do jantar, quando estão
com a família (45% GR e 54% GU) do que à hora do almoço (26% GR
e 46% GU; p=0,001), quando se encontram em período escolar. Uma
ingestão frequente de alimentos de fast-food, como alternativa a refei-
ções tradicionais, foi igualmente detectada.
A implementação de programas de prevenção dos problemas de
saúde relacionados com a adopção de determinados estilos de vida,
nos quais a alimentação tem um papel preponderante, surge como
pedra basilar na promoção de hábitos alimentares saudáveis no seio
desta faixa etária.

1. Introdução
A adolescência constitui um período do desenvolvimento bio-socio-
cultural durante o qual o adolescente desenvolve a sua identidade, em
parte através da experimentação de novas vivências, circunstâncias e
eventos. É uma fase na qual ocorrem grandes mudanças físicas,
psicológicas, comportamentais e socioculturais.1-5

A escolha alimentar é uma área na qual a criança, desde cedo,
começa a demonstrar a sua independência/autonomia, sendo
particularmente evidente durante a adolescência.6, 5

A alimentação é um dos principais factores ambientais que influencia
o crescimento e desenvolvimento da criança e do adolescente.7, 5 Hoje
em dia, sabemos que alguns factores de risco se estabelecem desde
idades muito precoces, e que os hábitos alimentares adquiridos nessa
fase de vida, perduram no tempo, mantendo-se durante a vida adulta,
influenciando o estado de saúde do indivíduo.5, 7-10

Uma alimentação saudável desempenha um importante papel no
desenvolvimento da criança e do adolescente, maximizando o seu
estado de saúde, actividade e potencial cognitivo, podendo também
contribuir para a diminuição de doenças crónicas aumentando, deste
modo, a qualidade de vida do futuro adulto.3, 6, 7, 11, 12

Vários adolescentes não conseguem adoptar hábitos alimentares
regulares e consistentes, sendo nesta fase da vida, que muitos iniciam
comportamentos potencialmente prejudiciais ao estado de saúde, tais
como: consumo de drogas/álcool/tabaco e também a aquisição de
hábitos alimentares inadequados.1-3

Nas últimas décadas, têm sido observadas muitas alterações nos
hábitos alimentares das gerações mais novas.13 Hoje em dia, sabemos
que os adolescentes fazem, com frequência cada vez maior, a sua
alimentação fora de casa.8, 14 A população adolescente tem vindo a
afastar-se, progressivamente, da dieta tradicional e a adoptar, cada
vez mais, os hábitos da dieta dita “ocidental”, que se traduz pela
diminuição na ingestão de hortofrutícolas, fibras e produtos lácteos e
pelo aumento marcado na ingestão de snacks de elevado valor
energético e baixo valor nutritivo, produtos açucarados, refeições com
alto teor de gordura e proteínas, refrigerantes, entre outros.5, 8, 14, 15

O aumento preocupante, e cada vez maior, das taxas de sobrepeso e
obesidade, em crianças e adolescentes, é um dos maiores problemas
actuais de saúde pública.3, 8, 12, 16, 17

Actualmente, 15% das crianças e adolescentes americanos têm
sobrepeso. Valores que representam quase o dobro para crianças e o triplo
para adolescentes, comparados com as taxas de prevalência na década
de 80.8

Um estudo em 13 países Europeus, Israel e Estados Unidos da
América, que procurou determinar qual a prevalência de sobrepeso,
colocou Portugal num lugar de destaque relativo a essa mesma
prevalência, a par dos Estados Unidos, da Irlanda e da Grécia.17

Por outro lado, a pressão exercida pelos meios de comunicação
social, que passam a mensagem de que só indivíduos excessivamente
magros são “bonitos” e “atraentes”, conduz, muitas vezes, ao extremo
oposto da linha das doenças do comportamento alimentar, sendo,
cada vez mais frequentes, as tentativas de perda de peso rápidas e
desequilibradas, com episódios de compulsão alimentar, alternados
com outros de purgação/restrição.2, 3, 18-20, 25-27

Considerando que a prevenção primária deve ter início em idades
precoces, diversos grupos, quer na Europa quer nos Estados Unidos
da América, têm recomendado estratégias, para crianças e
adolescentes, que visam a promoção e a adopção de estilos de vida
saudáveis, de modo a conduzir à redução do risco de doenças
crónicas em idades posteriores. Nessas recomendações, a
composição da dieta encontra-se particularmente destacada.21, 28, 29

Em Portugal existem vários estudos que avaliam os hábitos alimenta-
res de crianças. No entanto, o mesmo não se passa com adolescen-
tes, sendo escasso o número de trabalhos nesta área. Este trabalho
surge, por um lado, como uma tentativa de colmatar, de algum modo,
essa falha e por outro como contributo para o desenho de futuros pro-
jectos na ampla área da avaliação dos hábitos alimentares.

2. Objectivos
Avaliar e comparar hábitos alimentares de uma população de alunos
do ensino secundário, residentes num meio urbano e num meio rural.

3. Material e métodos
Este trabalho é um estudo epidemiológico descritivo de desenho
transversal, realizado sobre uma amostra da população estudantil do

* Nutricionista – Centro de Saúde dos Carvalhos
** Nutricionista – Centro de Saúde Soares dos Reis e Oliveira do Douro
*** Nutricionista – Centro Regional de Alcoologia do Norte



ensino secundário: alunos que frequentam os 10º, 11º e 12ºs anos da
Escola EB 2+3 e Secundária de Ribeira de Pena (GR – meio rural) e
alunos que frequentam os 10º, 11º e 12ºs anos da Escola Secundária
Alexandre Herculano no Porto (GU – meio urbano). O tamanho da
amostra é de 362 indivíduos. Foi elaborado um inquérito de adminis-
tração directa, com respostas fechadas, que contemplou a recolha de
dados sócio-económicos, hábitos alimentares (número e tipo de refei-
ções ingeridas diariamente, hora, local e sua composição usual) e
ainda duas questões adicionais: uma sobre os benefícios da alimenta-
ção saudável e outra sobre a origem das influencias nas escolhas ali-
mentares. 
O trabalho de campo realizou-se durante o mês de Março de 2004,
pelo que foi solicitada autorização prévia aos Conselhos Executivos de
ambas as escolas.
A análise estatística dos dados foi feita com a ajuda do programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 12.0.
Procedeu-se a uma análise descritiva das diversas variáveis. Para
comparação de médias entre os dois grupos (meio rural/meio urbano),
utilizou-se o teste t de student. A comparação das proporções foi
feita, no caso de variáveis nominais, utilizando o teste do Qui-
quadrado, ou em alternativa o teste de Fisher, nos casos em que os
pressupostos para a aplicação do Qui-quadrado não eram cumpridos.
No caso de variáveis ordinais, a comparação das proporções fez-se
recorrendo ao teste de Man-Whitney. Consideraram-se
estatisticamente significati-vos os valores de prova (p) inferiores a 0,05
(p<0,05).

4. Resultados

4.1. Descrição dos participantes
Dos 362 inquiridos, 138 (38,1%) constituem o GR (meio rural) e 224
(61,9%) o GU (meio urbano). Em ambos os grupos, a percentagem de
raparigas (56,5% GR e 64,3% GU) é superior à de rapazes (43,5% GR
e 35,7% GU). 
A idade média dos adolescentes em ambos os grupos é muito seme-
lhante (16,7 ± 1,19 anos GR e 16,4 ± 1,34 anos GU). 
33,1% do GR e 37,2% do GU reprovaram pelo menos uma vez e ao
analisar a amostra por número de reprovações, verifica-se que o
número médio, em ambos os grupos, é semelhante, (0,51 ± 0,94 GR
e 0,58 ± 0,87 GU). 
A maioria dos inquiridos (80,4% GR e 71,9% GU), referiu morar com
ambos os progenitores.
No que diz respeito ao grau de escolaridade dos progenitores, cons-
tata-se que, em ambos os grupos, a maior parte dos pais tem apenas
o 1º ciclo do ensino básico (64,6% GR e 36,2% GU, p<0,001). Uma
percentagem muito baixa dos pais tem licenciatura (7% GR e 6% GU).
Em relação à escolaridade das mães, a situação é semelhante: em
ambas as escolas, a maioria tem apenas o 1º ciclo (51,9% GR e 35,3%
GU, p=0,001) e apenas 7% no GR e 6% no GU têm licenciatura.
Ao analisar a profissão do pai dos indivíduos da amostra, e tendo por
base a Classificação Nacional das Profissões do Instituto Nacional de
Estatística, verifica-se que no GR a maioria (22,4%) são agricultores e
trabalhadores qualificados da agricultura e pescas (p <0,001). No GU
o cenário é um pouco diferente: a maioria pertence ao pessoal dos
serviços e vendedores (33,9%; p <0,001).
Relativamente à profissão das mães, o perfil em ambos os grupos é
muito sobreponível: a maioria não tem profissão (61,8% GR e 30,9%
GU; p <0,001) e 12,2% do GR e 29,5% do GU são trabalhadoras não
qualificadas (p <0,001).

4.2. Hábitos alimentares
Pequeno – Almoço
A maioria dos inquiridos (95,6% GR e 94,2% GU) toma regularmente
o pequeno-almoço.
O alimento mais referido a esta refeição foi, em ambos os grupos, o
pão com manteiga (50,4% GR e 41,0% GU), seguido de leite com
chocolate (43,5% GR e 34,3% GU) e leite com cereais (37,4% GR e
41,4% GU). Uma percentagem muito baixa de inquiridos referiu incluir
fruta nesta refeição (15,3% GR e 3,8% GU; p <0,001) (Tabela 1).

Merenda da manhã
67,4% dos alunos do GR e 60,5% dos do GU referiram fazer uma
refeição a meio da manhã. Para os primeiros, o alimento mais referido
foi o pão com fiambre (50,5%) seguido do leite com chocolate
(43,0%), dos bolos (38,7%) e do pão com manteiga (37,6%). Em rela-
ção aos alunos do GU, os bolos, foram significativamente mais
referidos por estes como alimento mais usual a esta refeição (56,0%)
(p=0,011). O pão com fiambre (11,9%), o pão com manteiga (9,0%) e
o pão com queijo (10,4%) foram significativamente menos referidos,
como alimentos consumidos na refeição do meio da manhã, pelos alu-
nos do meio urbano (p <0,001) (Tabela 2).

Tabela 1 Composição alimentar do pequeno-almoço.* – p<0,05

Alimentos GR (%) GU (%)

Leite chocolate 43,5 34,3

Leite cereais 37,4 41,4

Leite café 24,4 23,8

Leite simples 15,3 11,9

Iogurte líquido 16,0 12,9

Iogurte sólido aromas 9,2 8,6

Iogurte sólido pedaços 4,6 4,3

Cevada 6,9 5,7

Café expresso 2,3 1,9

Pão c/ manteiga 50,4 41,0

Pão c/ fiambre 33,6 12,9

Pão c/ queijo 22,9 * 11,4 *

Pão c/ doce/ marmelada 5,3 * 1,4 *

Bolos 28,2 * 16,7 *

Bolachas 12,2 16,2

Fruta 15,3 * 3,8 *

Outro (s) 5,3 5,7

Tabela 2 Composição alimentar da merenda da manhã.* – p<0,05

Alimentos GR (%) GU (%)

Leite chocolate 43,0 * 15,7 *

Leite cereais 1,1 0

Leite café 2,2 0

Leite simples 1,1 0

Iogurte líquido 21,5 20,1

Iogurte sólido aromas 0 * 8,2 *

Iogurte sólido pedaços 0 1

Cevada 1,1 0

Café expresso 3,2 3,7

Pão c/ manteiga 37,6 * 9,0 *

Pão c/ fiambre 50,5 * 11,9 *

Pão c/ queijo 33,3 * 10,4 *

Pão c/ doce/marmelada 1,1 1,5

Bolos 38,7 * 56,0 *

Bolachas 8,6 15,7

Fruta 1,1 3,0

Outro(s) 10,8 14,2
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Almoço
Apenas 0,7% do GR e 0,4% do GU referiram não ter o hábito de fazer
a refeição do almoço.
Relativamente ao consumo de sopa, apenas 25,5% dos jovens do GR
referem inclui-la, com regularidade, a esta refeição contra 45,7% dos
jovens do GU (p =0,001). O consumo de pão na refeição do almoço é
elevado entre os adolescentes do GR (60,6%), sendo significativa-
mente mais baixo (34,8%) no GU (p <0,001).
A maioria dos jovens, quer no meio rural (92,7%), quer no meio urba-
no (86,9%), privilegiam o prato a esta refeição. Neste, assume grande
destaque a presença de arroz, massa ou batata (85,4 % GR e 78,3%
GU), bem como fontes proteicas sob a forma de carne, peixe ou ovos
(90,5% GR e 83,3% GU). Relativamente ao consumo de hortícolas,
apenas 40,9% dos adolescentes do GR e 29,9% dos do GU, referem
inclui-los com regularidade nesta refeição. Em relação às leguminosas
(secas ou frescas), o número de inquiridos que refere ingeri-las é tam-
bém baixo (33,6% GR e 24,0% GU).
Quando falamos de alimentos de fast-food, apercebemo-nos que uma
elevada fasquia dos inquiridos também os consome a título regular,
sendo em ambos os grupos, sobretudo no meio rural, a pizza a ocu-
par o lugar de destaque (40,9% GR e 26,7% GU; p =0,014).
A sobremesa de eleição é a fruta (80,3% GR e 60,6% GU; p<0,001).
No entanto, as sobremesas açucaradas também ocupam lugar de
destaque (33,6% GR e 28,1% GU) 
A bebida mais consumida por estes jovens ao almoço é a água
(60,6% GR e 63,3% GU), seguida dos refrigerantes (21,9% GR e
27,7% GU). É ainda de referir que 2,2% dos jovens do GR e 1,4% do
GU referiram consumir regularmente bebidas alcoólicas ao almoço
(Tabela 3).

Tabela 3 Bebidas consumidas às refeições do almoço e jantar.

Bebidas GR (%) GU (%)

Almoço

Água 60,6 63,3

Refrigerantes 21,9 27,1

Sumos de fruta naturais 7,3 4,5

Sumos tipo néctar 8,0 3,6

Bebidas alcoólicas 2,2 1,4

Não responde 0 0

Jantar

Água 61,5 61,8

Refrigerantes 20,0 25,0

Sumos de fruta naturais 8,9 7,3

Sumos tipo néctar 5,9 5,5

Bebidas alcoólicas 3,0 0,5

Não responde 0,7 0

Merenda da tarde
A maioria destes jovens (96,4% GR e 91,0% GU), faz uma refeição a
meio da tarde.
Os alimentos mais referidos pelos adolescentes do meio rural (GR)
foram o pão com fiambre e o pão com manteiga (34,6%), seguidos
das bolachas (29,3%) e da fruta (27,1%). Relativamente aos alunos do
meio urbano (GU), os bolos, foram significativamente mais referidos
por estes como alimento mais usual na merenda da tarde (40,9%)
(p=0,006), seguido do pão com manteiga (26,6%) (Tabela 4).

Tabela 4 Composição alimentar da merenda da tarde. * – p<0,05

Alimentos GR (%) GU (%)

Leite com chocolate 22,6 18,7

Leite com cereais 16,5 26,1

Leite com café 12,8 12,8

Leite simples 6,8 6,4

Iogurte líquido 26,3 26,1

Iogurte sólido aromas 23,3 18,7

Iogurte sólido pedaços 12,8 10,8

Cevada 3,8 4,9

Café expresso 5,3 2,0

Pão c/ manteiga 34,6 26,6

Pão c/ fiambre 34,6 26,1

Pão c/ queijo 26,3 21,2

Pão c/ doce/marmelada 11,3 8,4

Bolos 26,3 * 40,9 *

Bolachas 29,3 25,6

Fruta 27,1 * 15,3 *

Outro(s) 19,5 12,3

Jantar
Dos inquiridos, 98,5% do GR e 99,1% do GU, referiram ser usual fazer
a refeição do jantar.
45,2% do GR e 53,6% do GU, ingerem sopa a esta refeição. O pão é
consumido ao jantar por 57,8% dos adolescentes do meio rural e
35,9% dos do meio urbano (p<0,001).
A maioria dos jovens, quer do GR (97,0%), quer do GU (95,5%), privi-
legiam o prato ao jantar. Neste, as fontes proteicas (carne, peixe ou
ovos) assumem lugar de destaque (90,4% GR e 93,6% GU), bem
como as fontes de hidratos de carbono (arroz, massa ou batata) (87,4
% GR e 79,5% GU).
Relativamente aos hortícolas, 59,3% dos jovens do GR e 41,8% do
GU (p=0,004) referiram incluí-los, com regularidade, nesta refeição.
34,8% GR e 29,5% GU referem ingerir leguminosas no prato.
Os alimentos de fast-food também são referidos a esta refeição, mas
em menor percentagem, sendo, no caso da pizza, o consumo signifi-
cativamente mais elevado para o GR do que para o GU (23,0% e 8,2%
respectivamente; p <0,001). A sobremesa de eleição é a fruta (83,0%
GR e 65,0% GU; p=0,001) e as sobremesas açucaradas (34,1% GR e
29,1% GU) e o iogurte (52,6% GR e 25,0% GU; p <0,001) também
ocupam lugar de destaque. As bebidas mais referidas ao jantar são as
mesmas que ao almoço: água (61,5% GR e 61,8% GU) e refrigeran-
tes (20,0% GR e 25,0% GU). Também a esta refeição, alguns dos
inquiridos referiram consumir, regularmente, bebidas alcoólicas (3,0%
GR e 0,5% GU) (Tabela 3).

Ceia
70,8% dos alunos do GR e 57,0% do GU (p=0,022) referiram fazer
uma refeição antes de se deitar.
A maioria dos inquiridos referiu as bolachas (28,9% GR e 35,7% GU)
e o leite com cereais (26,8% GR e 32,6% GU) como os alimentos mais
consumidos nesta refeição. 
O leite simples foi, significativamente, mais referido no GR do que no
GU (33% GR e 12,4% GU; p <0,001), bem como o iogurte líquido
(22,7% GR e 9,3% GU; p=0,006).



4.3. Benefícios da alimentação saudável/Influências nas
escolhas alimentares
Para os adolescentes da amostra, uma alimentação saudável pode
ajudar a: “prevenir doenças/manter-se saudável” (87,0% GR e 74,6%
GU; p<0,05); “ter melhor qualidade de vida” (60,1% GR e 56,3% GU);
“controlar o peso” (46,4% GR e 37,5% GU) e “ter um melhor desem-
penho desportivo” (29,7% GR e 28,6% GU).
Relativamente à última questão, são os “familiares/amigos ou colegas”
dos inquiridos que maior influência têm nas suas escolhas alimentares
(47,1% GR e 43,8% GU), seguidos das “informações nas embalagens
dos alimentos” (35,5% GR e 37,1% GU). Os “profissionais de saúde”
encontram-se em quarto e quinto lugar de influência para os jovens do
meio rural e do meio urbano, respectivamente (29,7%GR e 25,9%GU)
(Tabela 5).

5. Discussão
O presente trabalho apresenta algumas limitações resultantes da
metodologia. Em relação à recolha de dados sobre os hábitos alimen-
tares, a maior falha prende-se com a não quantificação da ingestão
dos alimentos/nutrientes referidos. O mais correcto teria sido, após
análise dos resultados, optar por uma segunda fase de investigação
na qual se construísse um questionário de frequência alimentar que
contemplasse os alimentos mais referidos pela população estudada.
Deste modo, poderíamos inferir nas ingestões actuais desta amostra
da população e compará-las com as recomendações para o sexo e
idade. No entanto, como o objectivo primordial do nosso estudo foi
destacar alguns dos hábitos alimentares e de ingestão global (tipo de
alimentos mais consumidos) destes adolescente, de modo a propor-
cionar informação mais grosseira sobre as tendências alimentares e
possíveis diferenças em 2 subgrupos, não utilizamos, nesta fase do
estudo, ferramentas que permitissem estimar valores precisos de
ingestão de nutrientes.
Os hábitos alimentares em idade juvenil são uma estrutura complexa
que interage com vários factores, sendo a família e o meio escolar
elementos chave.7

Os adolescentes inquiridos eram, na sua maioria, oriundos de um nível
sócio económico médio baixo, já que a maioria dos progenitores, quer
no meio rural quer no meio urbano, tinha um nível académico inferior
ao 3º ciclo do ensino básico (9º ano de escolaridade) e, tendo por
base a classificação nacional das profissões, a maioria dos pais eram
trabalhadores qualificados manuais ou não qualificados e as mães ou
não tinham profissão ou eram trabalhadoras não qualificadas. Este
facto poderá ser considerado como influenciador dos hábitos alimen-
tares, já que as condições sócio económicas são apontadas, em
alguns estudos, como condicionantes do consumo alimentar.12, 22

Tabela 5 Influências nas escolhas alimentares. *-p<0,05

GR (%) GU (%)

Profissionais de saúde 29,7 25,9

Informações nas embalagens dos alimentos 35,5 37,1

Escola 13,0 12,5

Publicidade 17,4 * 35,3 *

Comunicação Social (Programas/Notícias na 31,1 27,3

TV/rádio/Artigos revistas/jornais)

Familiares/amigos/colegas 47,1 43,8

Outro (s) 4,3 7,1

Não sei 15,9 1,3

Os inquiridos fazem em média cinco refeições por dia: pequeno-almoço,
almoço, jantar e duas merendas, mais frequentes a meio da manhã, a
meio da tarde ou antes de deitar. Contudo, uma percentagem relativa-
mente elevada, não tem por hábito fazer uma refeição a meio da manhã
ou antes de se deitar. Estes valores, apesar de elevados, são inferiores
aos encontrados noutros estudos portugueses e espanhóis.7, 9, 12

Em relação ao pequeno-almoço, verificou-se um reduzido número de
omissões entre os adolescentes da amostra. Alguns estudos indicam
que a frequência com que os adolescentes em Portugal fazem esta
refeição tem melhorado ao longo do tempo, apontando como percen-
tagem de omissão, valores entre 5 a 10%. Deste modo, os resultados
encontrados enquadram-se com os de outros estudos nacionais.12, 23

No entanto, apesar do número de omissões encontrado ser baixo,
deveríamos apostar em estratégias que o tornassem nulo, uma vez
que alguns trabalhos concluem que a ausência do pequeno-almoço
pode estar na base de deficiências nutricionais, raramente compensa-
das por outras refeições do dia alimentar.5, 9

Na nossa amostra, o pequeno-almoço é constituído principalmente
por leite (adicionado de chocolate ou cereais) e pão (com algum
recheio). A fruta, cuja inclusão a esta refeição é essencial, não encon-
tra lugar de destaque9, 10, 12, talvez por não se enquadrar nos hábitos
culturais da nossa população incluí-la na primeira refeição do dia.
Hábito no qual se deve apostar para a mudança.
Relativamente às merendas entre as refeições principais, verificou-se
que o número de omissões é relativamente elevado, sobretudo no
meio urbano, e principalmente nos casos da merenda da manhã e da
ceia, tal como relatado por Bartrina et. al.7 É muito importante educar
os adolescentes portugueses, no sentido de os alertar para os malefí-
cios de prolongar os períodos de jejum para além das três horas e
meia já que, alguns estudos indicam que, fazer várias refeições ao dia,
não só aumenta a capacidade de trabalho físico e intelectual, como
também preserva a massa muscular do indivíduo, maximizando o seu
estado de saúde.10

Outro ponto a necessitar de ajuste, é a própria qualidade nutricional
das merendas, uma vez que estas são, na sua maioria, compostas por
produtos de pastelaria, nomeadamente as merendas da manhã e da
tarde, sobretudo no meio urbano. Durante a semana o adolescente
passa grande parte do seu tempo em ambiente escolar. Hoje em dia,
a oferta alimentar, nos bares e máquinas de venda automática nas
escolas, é essencialmente de produtos de elevado valor energético,
ricos em gordura e açúcar.5, 7, 12 Talvez por não disporem de alternati-
vas mais saudáveis, os adolescentes da amostra recorram frequente-
mente a este tipo de alimentos. Alguns autores referem que, ao melho-
rar as ofertas alimentares a nível escolar, estar-se-ia a contribuir para
melhorar o valor nutricional destas merendas1, 7, 9 principalmente se,
paralelamente a esta modulação da oferta, se levassem a cabo ses-
sões de educação alimentar junto dos adolescentes em meio escolar.29

Relativamente às refeições do almoço e do jantar, e dentro destas ao
consumo de sopa, ao contrário do que esperávamos, há mais jovens
no meio urbano do que no meio rural a consumi-la nestas refeições.
No que diz respeito à ingestão de hortícolas e leguminosas no prato,
são os jovens do meio rural que mais referem ingerir estes alimentos.
Contudo, em ambos os grupos, o número total de inquiridos que refe-
riu consumir hortofrutícolas é baixo, tal como verificado noutros estu-
dos.1, 20, 28 Este facto revela-se preocupante, já que, por um lado, pode-
rá potenciar défices nutricionais (vitaminas, minerais e fibra), e por
outro, de acordo com dados recentes, as frequências de consumo
destes alimentos, verificadas durante a adolescência, parecem man-
ter-se constantes nos jovens adultos.20 Nota-se uma preferência muito
marcada a estas refeições por alimentos proteicos (carne, ovos ou
peixe) e por alimentos ricos em hidratos de carbono (arroz, batata,



P
Á

G
IN

A
S

30
|3

3

massa e pão). A sobremesa de eleição é a fruta (mais no meio rural).
No entanto, uma percentagem relativamente elevada prefere sobre-
mesas açucaradas ou ingere os dois tipos na mesma refeição. Apesar
da água ser a bebida mais referida, os refrigerantes ocupam um mar-
cado segundo lugar, nomeadamente entre os adolescentes do meio
urbano. Em relação às bebidas alcoólicas, apesar de apenas uma
pequena percentagem da amostra ter referido ingeri-las a estas refei-
ções, a verdade é que tendo em conta as particularidades fisiológicas
próprias da adolescência e visto estes jovens se encontrarem em
período escolar, qualquer valor de ingestão, por muito baixo que seja,
poderá constituir uma ameaça ao bom estado de saúde e equilíbrio
dos adolescentes em estudo.24

O número de inquiridos que referiu consumir alimentos de fast-food, a
título frequente e como alternativa a refeições tradicionais, foi elevado.
Sabendo de antemão que a adolescência é uma fase mais permeável
a influências externas, a indústria publicitária dos alimentos de fast-
food, aposta grande parte dos seus fundos no marketing direcciona-
do para os mais jovens.8, 14, 28 Talvez por isso, e também pelo facto
deste tipo de alimentos preencher determinados requisitos dos mais
jovens (rápidos, saborosos e de baixo custo), o seu consumo tenha
tendência a aumentar cada vez mais.5 Este facto é alarmante, uma vez
que estes são, na sua maioria, alimentos ricos em gordura e pobres
em vitaminas e minerais, essenciais ao bom crescimento e desenvol-
vimento do adolescente.14, 30 Para além do que, estudos epidemiológi-
cos, em crianças e adultos, demonstram uma relação positiva entre
dietas de elevado teor em gordura e aumento da morbilidade e mor-
talidade por doença das artérias coronárias.17

Apesar do número de inquiridos nos quais as embalagens dos ali-
mentos têm maior influência nas suas escolhas alimentares ser rela-
tivamente elevado, o que demonstra uma preocupação na obtenção
de informação relativa ao que vão ingerir, é preocupante saber que os
profissionais de saúde merecem um grau de confiança que fica muito

aquém do pretendido e que, quer a publicidade (com todos os seus
meandros8, 14) quer a comunicação social, conseguem apelar a um
número relativamente elevado dos adolescentes da amostra.

6. CONCLUSÕES
Verificaram-se vários erros alimentares nos hábitos deste grupo de
adolescentes, quer para o grupo do meio rural como para o do meio
urbano.
A ingestão alimentar é desequilibrada, com uma ingestão diária baixa
de hortofrutícolas (significativamente mais baixa no meio rural que no
meio urbano) e uma grande percentagem de inquiridos a referir inges-
tão diária de produtos de elevada densidade energética, com adição
de açúcar e gordura tais como, produtos de pastelaria, refrigerantes,
alimentos de fast-food, entre outros.
Apesar da maioria dos adolescentes da amostra referir fazer as três
refeições principais (pequeno-almoço, almoço e jantar), uma grande
parte continua sem o hábito de merendar entre estas refeições, pro-
longando os períodos de jejum para além do aconselhado.
É também de referir, que uma percentagem, apesar de baixa mas não
menos preocupante por isso, dos adolescentes da amostra admitiu
consumir, a título regular, bebidas alcoólicas às refeições do almoço e
do jantar, o que poderá constituir uma ameaça ao bom estado de
saúde e equilíbrio dos jovens em estudo.
Dada a vulnerabilidade deste grupo da população às influências exter-
nas do meio, seria bom apostar em estratégias eficazes que promo-
vessem hábitos alimentares saudáveis entre esta faixa etária, asso-
ciando-as a actividades estimulantes, e ao mesmo tempo educativas,
nesta área. Não esquecendo, para isso, a complexidade do desenvol-
vimento psicossocial tão própria da adolescência. Deste modo, o
Nutricionista surge como elemento-chave na delineação, implementa-
ção e avaliação dessas mesmas estratégias.
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Resumo
Objectivo: avaliar a prevalência de obesidade e excesso de peso na
população infantil da Ribeira Grande.
Metodologia: a população do estudo foi constituída pela totalidade
das crianças inscritas no 1º ciclo do ensino básico da Ribeira Grande
no ano lectivo 2003/2004. Foram feitas medidas antropométricas (peso
e estatura) e calculou-se o Índice de Massa Corporal. Para determinar
as prevalências de excesso de peso e obesidade foram usadas duas
classificações: a da International Obesity Task Force (Cole, 2000) e a do
Centers for Disease Control and Prevention dos EUA (CDC, 2000).
Resultados: participaram 2247 crianças (das 2463 inscritas no 1º
ciclo) com idades entre os 6 e os 13 anos. Encontramos uma preva-
lência de peso excessivo de 28.9% com a classificação de Cole
(18.6% de excesso de peso e 10.3% de obesidade) e de 29.7% com
a classificação do CDC (14.9% de excesso de peso e 14.8% de obe-
sidade). A prevalência de excesso de peso é superior no sexo femini-
no e a de obesidade no sexo masculino.
Conclusões: na Ribeira Grande, tal como no resto do país, a preva-
lência de obesidade infantil é já preocupante. Assim, a prevenção deve
ser uma prioridade, mas não podemos negligenciar o tratamento.

Prevalência de Obesidade Infantil no Concelho da Ribeira
Grande

1 – Introdução
Têm sido vários os estudos nacionais e internacionais que mostram
que a obesidade infantil é comum e que a sua prevalência tem vindo
a aumentar.1-6 Por este facto, constitui um problema de saúde pública
dado associarem-se-lhe efeitos adversos nos sistemas cardiovascular
e endócrino e na saúde mental ainda na infância e/ou adolescência, e,
ainda, porque as crianças com excesso ponderal têm uma grande
probabilidade de se tornarem adultos obesos, com aumento da mor-
bilidade e mortalidade.7-12

Neste sentido, decidiu-se conhecer a prevalência deste problema no
concelho da Ribeira Grande, a fim de prevenir futuros casos e, tam-
bém, identificar os existentes para os controlar.

2 – População e métodos
A população do estudo é constituída pela totalidade das crianças ins-
critas no 1º ciclo do ensino básico das escolas do concelho da Ribeira
Grande no ano lectivo de 2003/2004.
A avaliação antropométrica foi feita nas 19 escolas pela nutricionista
do Centro de Saúde e para o efeito utilizou-se a balança digital Seca
789 com estadiómetro. As crianças foram avaliadas sem sapatos e
usando roupa ligeira. O peso foi registado em kilogramas (Kg) com
aproximação de 0,1kg e a estatura medida com aproximação de 0,5
centímetros (cm), com as crianças em posição erecta, de costas para
o estadiómetro, com pés e joelhos juntos e com a cabeça posiciona-

da de acordo com o plano de Frankfort.13 A partir do peso e da esta-
tura foi calculado o Índice de Massa Corporal (IMC).
A informação recolhida foi introduzida no programa estatístico Epi Info
versão 3.3.2 e analisada no programa para cálculo de antropometria,
e no programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versão
12.0 para Windows.
Para determinar a prevalência de excesso de peso e obesidade utili-
zaram-se duas classificações: a classificação da International Obesity
Task Force, baseada nos cutt offs do IMC para a idade (Cole et al,
2000)14 e a classificação do Centers for Disease Control and
Prevention (CDC, 2000) baseada no percentil do IMC por idade e
sexo, que usa como cutt offs o percentil 95 para definir obesidade e o
percentil 85 para definir excesso de peso.15

3 – Resultados
Dos 2463 alunos inscritos nas 19 escolas do 1º ciclo do ensino bási-
co do concelho da Ribeira Grande no ano lectivo de 2003/2004, par-
ticiparam 2247, o que corresponde a uma taxa de participação de
91,2%.
Das crianças participantes, 1213 (54%) são do sexo masculino e 1034
(46%) do sexo feminino, com uma média de idade de 8,8 anos (±
1,59), com um mínimo de 6,0 anos e um máximo de 13,5 anos.
As escolas estão agrupadas em três áreas escolares: a área escolar
de Rabo de Peixe que engloba 5 escolas básicas do 1º ciclo, com um
total de 859 crianças (38,2%); a área escolar da Ribeira Grande que
engloba 6 escolas, com 899 crianças (40%); e a área escolar da Maia
com 8 escolas, e um total de 489 crianças (21,8%).
Os valores médios e o desvio padrão para o peso e a estatura por sexo
e idade estão no Quadro I. Os rapazes são, em média, mais pesados
e altos do que as raparigas (excepto aos 6, 7, 7.5, 10, 10.5 e 12 anos
para o peso e aos 6, 9, 10, 10.5 e 12 anos para a estatura).
No Quadro II estão as prevalências de excesso de peso e obesidade
por sexo, de acordo com as classificações utilizadas.
De acordo com a classificação de Cole, encontramos na população
estudada, um total de 28.9% de crianças com excesso ponderal, das
quais 18.6% tem excesso de peso e 10.3% tem obesidade. Se obser-
varmos as prevalências de excesso de peso e de obesidade por sexo,
encontramos uma prevalência total de 32.9% no sexo feminino, muito
superior à encontrada no sexo masculino (25.6%), sendo a prevalên-
cia de excesso de peso superior no sexo feminino (22.9% versus 15%
no sexo masculino) e a prevalência de obesidade ligeiramente inferior
no sexo feminino (10.0% versus 10.6% no sexo masculino).
Utilizando a classificação do CDC, encontramos uma prevalência supe-
rior de excesso ponderal (total de 29,7%), sendo inferior a prevalência
de excesso de peso (14,9%) mas superior a prevalência de obesidade
(14,8%). Também com esta classificação encontramos uma prevalên-
cia total superior no sexo feminino (31,2% versus 28,2% no sexo
masculino), com a prevalência de excesso de peso superior no sexo
feminino e a de obesidade ligeiramente superior no sexo masculino.
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No Quadro III encontramos as prevalências de excesso de peso e de
obesidade, bem como o total, de acordo com a área escolar, utilizan-
do a classificação de Cole.
Podemos verificar que a área escolar com maior prevalência de crian-
ças com peso excessivo é a área escolar da Ribeira Grande, que chega
aos 34,1%, com a prevalência máxima de obesidade (12,9% versus
9% na área escolar de Rabo de Peixe e 7,8% na área escolar da Maia)
e a prevalência máxima de excesso de peso (21,2% versus 18,8% na
área escolar da Maia e 15,8% na área escolar de Rabo de Peixe).
No Quadro IV podemos comparar as prevalências encontradas neste
estudo com as prevalências encontradas noutros estudos realizados
no país.
No concelho da Ribeira Grande encontramos uma prevalência de
excesso ponderal superior à encontrada em 2002 na Região
Autónoma dos Açores.1(total de 27%, com 15% de excesso de peso
e 12% de obesidade) e superior também à encontrada na Região
Autónoma da Madeira em 20002 (total de 26.2%, com 16.9% de
excesso de peso e 9.3% de obesidade), mas inferior à encontrada no
estudo nacional de Padez em 20043 com uma prevalência de 31.5%
(20.3% de excesso de peso e 11.3% de obesidade).

4 – Discussão dos resultados
O presente estudo encontrou no concelho da Ribeira Grande uma pre-
valência muito elevada de excesso de peso e de obesidade (total de
28.9%, com 18.6% de excesso de peso e 10.3% de obesidade). A
prevalência é superior na zona mais central (urbana) do concelho (área
escolar da Ribeira Grande) do que nas zonas mais distanciadas (área
escolar da Maia e área escolar de Rabo de Peixe), talvez por um
melhor acesso a alimentos densamente calóricos e menor actividade
física. 
As prevalências encontradas no concelho da Ribeira Grande são
muito semelhantes às encontradas em estudos recentes na Região
Autónoma dos Açores,1 na Região Autónoma da Madeira2 e no estu-

do nacional de Padez et al3 (prevalências superiores às encontradas
nos Açores e na Madeira e ligeiramente inferiores às encontradas em
Portugal). Portugal está entre os países europeus com valor prevalên-
cia de excesso de peso e de obesidade, à semelhança de outros paí-
ses mediterrânicos, logo atrás da Espanha e da Itália.6 Comparando as
prevalências encontradas neste estudo com as prevalências encon-
tradas nos Estados Unidos da América (EUA) em 20025 (usando a
mesma metodologia), país onde a obesidade infantil constitui já uma
epidemia, verificamos que no nosso estudo encontramos uma preva-
lência total de 29.7%, muito inferior à encontrada nos EUA (45,6%).
No entanto, há a salientar que apesar do total ser muito inferior, a pre-
valência de obesidade é muito semelhante (14,8% no concelho da
Ribeira Grande versus 15,3% nos EUA). Portanto a diferença encon-
trada é essencialmente à custa do excesso de peso (14,9% no nosso
estudo versus 30,3% nos EUA).

5 – Conclusões
O excesso ponderal é resultante de vários factores, alguns ambientais,
como o desequilíbrio entre a ingestão alimentar e os gastos energéti-
cos. Não se sabe exactamente a causa deste desequilíbrio nas crian-
ças, mas tem-se apontado a diminuição da actividade física (falta de
exercício físico estruturado, aumento de actividades sedentárias,
como ver televisão, jogos de computador, etc.) e o aumento do con-
sumo de alimentos e bebidas densamente calóricos (batatas fritas,
bolos, refrigerantes, etc.) com diminuição do consumo de frutas e
legumes, como causas para o aumento das prevalências de excesso
de peso e de obesidade nas crianças.1,12

No concelho da Ribeira Grande, à semelhança do que se passa no
país em geral, os números são já preocupantes. Assim, a prevenção é
para nós uma prioridade e passa pela promoção de hábitos saudáveis
(alimentação saudável e actividade física), mas não podemos negli-
genciar o tratamento. Só intervindo, de forma individual e/ou colectiva,
podemos controlar este grave problema de saúde. 

Quadro 1

Sexo masculino Sexo feminino

Idade em anos N Peso Estatura (cm) N Peso Estatura (cm)

média± desvio padrão média± desvio padrão média± desvio padrão média± desvio padrão

6,0 15 23,4 ± 3,6 117,8 ± 3,8 17 24,7 ± 4,6 118,7 ± 3,3

6,5 98 24,8 ± 5,6 120,1 ± 5,0 101 24,7 ± 5,4 119,0 ± 5,0

7,0 123 25,8 ± 6,6 122,1 ± 5,0 110 26,1 ± 5,8 121,5 ± 4,9

7,5 110 27,8 ± 7,6 124,9 ± 5,1 97 28,7 ± 6,4 124,6 ± 4,8

8,0 121 30,3 ± 8,3 128,1 ± 5,9 110 29,5 ± 8,0 127,8 ± 6,9

8,5 140 31,3 ± 7,8 130,2 ± 5,9 120 28,6 ± 5,8 128,1 ± 6,1

9,0 131 32,8 ± 7,7 133,3 ± 5,4 100 32,6 ± 6,6 133,4 ± 6,4

9,5 112 34,9 ± 7,3 136,2 ± 5,6 117 34,6 ± 9,1 135,2 ± 6,5

10,0 111 34,7 ± 8,9 136,6 ± 6,7 107 36,8 ± 7,8 138,5 ± 6,1

10,5 85 36,3 ± 9,5 138,9 ± 6,2 43 40,2 ± 11,1 140,6 ± 7,2

11,0 55 39,0 ± 10,4 143,2 ± 6,7 38 38,4 ± 7,6 142,0 ± 5,7

11,5 50 41,0 ± 10,3 144,0 ± 6,5 35 39,5 ± 11,1 143,6 ± 7,4

12,0 43 41,1 ± 8,7 144,7 ± 7,2 26 42,8 ± 9,7 147,0 ± 6,1

12,5 17 40,9 ± 12,6 145,4 ± 8,2 6 34,0 ± 8,7 140,6 ± 11,3

13,0 2 49,8 ± 8,2 152,3 ± 1,8 4 41,4 ± 3,9 151,5 ± 1,5

13,5 0 - - 3 49,9 ± 11,8 156,7 ± 4,9

Total 1213 32,1 ± 9,4 131,7 ± 9,6 1034 31,6 ± 9,0 130,6 ± 10,0



Quadro2

Cole, 2000 CDC, 2000

Sexo N Excesso peso (%) Obesidade (%) Excesso peso + Obesidade (%) Excesso peso (%) Obesidade (%) Excesso peso + Obesidade (%)

Masculino 1213 15,0 10,6 25,6 12,9 15,3 28,2

Feminino 1034 22,9 10,0 32,9 17,1 14,1 31,2

Total 2247 18,6 10,3 28,9 14,9 14,8 29,7
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Quadro 3

Cole, 2000

Área Escolar N Excesso peso (%) Obesidade (%) Excesso peso + Obesidade (%)

Maia 489 18,8 7,8 26,6

Ribeira Grande 899 21,2 12,9 34,1

Rabo de Peixe 859 15,8 9,0 24,8

Total 2247 18,6 10,3 28,9

Quadro 4

Local, ano Idade (anos) Classificação Excesso peso (%) Obesidade (%) Excesso de peso + Obesidade (%)

Ribeira Grande (nosso estudo) 6-13,5 anos Cole, 2000 18,6 10,3 28,9

Região Autónoma dos Açores, 2002 (1) 6-10 anos Cole, 2000 15,0 12,0 27,0

Região Autónoma da Madeira, 2000 (2) 6-9 anos Cole, 2000 16,9 9,3 26,2

Portugal, 2004 (3) 7-9 anos Cole, 2000 20,3 11,3 31,5
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Resumo

Rastreio de obesidade no Centro de Saúde da Trofa
Objectivos: Quantificar a obesidade em utentes do Centro de Saúde
da Trofa e descrever hábitos comportamentais de risco. 
Metodologia: Realizou-se um rastreio de obesidade a 26 utentes que
incluiu avaliação de glicemia, tensão arterial, antropometria actividade
física e hábitos alimentares. No tratamento de dados foi usado o SPSS. 
Resultados: A média de idades foi 50,8 ±14,4 anos. A maioria tinha
sobrecarga ponderal (53,8%). A média de IMC foi 29,6 ± 3,9 kg/m2.
No sexo feminino, 85,7% possuíam obesidade andróide versus 20,0%
no masculino. Na amostra 80,8% apresentavam valores de massa
gorda acima do normal. 42,2% dos participantes eram sedentários.
61,5% faziam 4 ou menos refeições por dia. A sopa era consumida
por 42,3% pelo menos em uma refeição diária. Encontraram-se pre-
valências elevadas de sobrecarga ponderal e obesidade, provavel-
mente devido ao contexto de Centro de Saúde. Ficou evidente a suba-
valiação da saúde, obesidade e patologias associadas. A prática de
actividade física regular é pouco significativa e ao nível dos hábitos ali-
mentares, constatamos vários desequilíbrios.
Conclusão: Este rastreio quis contribuir para o desenvolvimento de
uma cultura de promoção da saúde e preventiva do excesso de peso
e obesidade. 

Introdução
A Organização Mundial da Saúde (OMS) define a obesidade como
uma doença em que o excesso de gordura corporal acumulada pode
atingir graus capazes de afectar a saúde.1,2 Pela sua prevalência mun-
dial, foi considerada a epidemia global do século XXI.1,2 Os elevados
custos do tratamento da obesidade e das patologias associadas
acentuam a importância da prevalência da obesidade e da sua cres-
cente taxa em Portugal.2-5

A realização de um rastreio da obesidade, no âmbito da comemora-
ção do dia mundial da alimentação, constituiu um alerta à população
e aos profissionais de saúde para o problema grave que é a obesida-
de e que, apesar de tão divulgado, ainda é subvalorizado.

Objectivos
Quantificar a obesidade numa amostra de utentes do Centro de Saúde
da Trofa e descrever potenciais hábitos comportamentais de risco.

Participantes e metodologia
Participaram 26 utentes do Centro de Saúde da Trofa (80,8% indiví-
duos do sexo feminino e 19,2% do sexo masculino). Como critério de
exclusão considerou-se apenas idade inferior a 18 anos.

Foi usado um questionário, de administração indirecta, que permitiu a
recolha dos seguintes parâmetros: identificação; antecedentes patoló-
gicos; terapêutica habitual; avaliação da glicemia capilar, da tensão
arterial e da antropometria; descrição da actividade física; avaliação
dos hábitos tabágicos, etílicos e alimentares.
O rastreio decorreu no Centro de Saúde da Trofa, com a colaboração
da equipa de enfermagem nas medições da glicemia capilar e da ten-
são arterial.
Na avaliação da glicemia capilar foi utilizado o sistema de monitoriza-
ção da diabetes MediSense Precision Xceed e a classificação da
American Diabetes Association.6

A avaliação da tensão arterial foi realizada com um esfigmomanóme-
tro de mercúrio e foi classificada segundo The Seventh Report of the
Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure (VII JNC).7

A avaliação antropométrica foi feita pela nutricionista, segundo o
método de Frisancho,8 e incluiu medição de: peso (em quilogramas,
kg), estatura (em metros, m), perímetro da cinta e perímetro da anca
(em centímetros, cm). Para realizar a avaliação antropométrica usou-
se a balança Tanita BF-562 e o Estadiometro 208 SECA.
Posteriormente, foi feito o cálculo do índice de massa corporal (IMC) e
a sua classificação, segundo a OMS.1,4 Obteve-se ainda o quociente
entre o perímetro da cinta e o perímetro da anca.1,4 Adicionalmente, foi
determinada e classificada a percentagem de massa gorda, utilizando
a balança Tanita BF-562, cuja leitura dos resultados tem erros de
medida inferiores a 0,1%.9

A actividade física foi classificada em intensa, moderada ou ausente
(sedentário).10 Aos indivíduos que referiram praticar um ou mais tipos
de actividade física, foi ainda perguntada a frequência e a duração da
mesma.
A avaliação dos hábitos alimentares foi realizada com a aplicação de um
conjunto de perguntas referentes, essencialmente, ao número de refei-
ções diárias, consumo de produtos hortícolas, fruta, líquidos e açúcar.
O tratamento dos dados foi realizado no programa SPSS versão 13.0
(para Windows), segundo a estatística descritiva usual. 

Resultados
A média de idades dos indivíduos da nossa amostra foi 50,8 ±14,4
anos, compreendidas entre os 20 e os 71 anos de idade. A maioria
dos utentes eram casados ou viviam em união de facto (84,6%) e os
restantes eram solteiros, viúvos ou divorciados. Em relação ao grau de
escolarização, 23,1% não possuíam o 4ºAno de escolaridade comple-
to, 34,6% tinham o 4ºAno, 23,1% o 6ºAno, 7,7% o 9ºAno e 11,5%
possuíam o 12ºAno ou um nível de escolaridade superior. De acordo
com The National Statistics Socio-economic Classification,11 7,7% dos
indivíduos pertencem à classe 3, 50% à classe 6, 15,4% à classe 7 e
26,9% à classe 8.

* Nutricionista – Estágio Profissional no Centro de Saúde da Trofa
** Assistente Principal da Carreira de Técnico Superior de Saúde do Ramo de Nutrição – Centro de Saúde de Vila do Conde e Modivas



Os participantes foram classificados em grupos de população-alvo
para o combate à obesidade, tendo a maioria sobrecarga ponderal
(53,8%). Gráfico 1

Relativamente aos antecedentes patológicos, 30,8% não possuíam
qualquer patologia, 11,5% tinham diagnosticada diabetes Mellitus tipo
2, 11,5% eram hipertensos, 26,9% apresentavam dislipidemia e 7,7%
hiperuricemia. Alguns utentes referenciaram outras patologias como
doença coronária e outras patologias cardíacas, doença vesicular,
osteoartroses e depressão. 
Em relação à glicemia capilar, 73,1% apresentaram um valor normal,
3,8% abaixo do normal, 7,7% tinham risco de diabetes Mellitus e
11,5% poderiam ser classificados como tendo diabetes Mellitus.6

Nesta classificação teve-se em consideração o jejum ou a hora da
última refeição.6

Após serem analisados os valores tensionais, recolhidos no dia do
rastreio, verificou-se que 7,7% dos utentes apresentavam valores nor-
mais, 26,9% possuíam pré-hipertensão, 30,8% hipertensão grau 1 e
34,6% hipertensão grau 2.7 Dos indivíduos que participaram no ras-
treio apenas 11,5% mencionaram serem hipertensos.
Em relação aos resultados obtidos na avaliação antropométrica, verifi-
cou-se que o peso médio dos indivíduos era 71,1 ± 9,1 kg e que a
estatura média era 1,55 ± 0,05 m. Relativamente ao IMC, a média foi
29,6 ± 3,9 kg/m2. Quando agrupamos os indivíduos, segundo a clas-
sificação de IMC da OMS,1,4 verificou-se que 7,7% apresentavam um
peso normal, 53,8% sobrecarga ponderal, 26,9% obesidade classe 1
e 11,5% obesidade classe 2.
Tendo em consideração o perímetro da cinta e o perímetro da anca,
os indivíduos que participaram no rastreio foram classificados quanto
à obesidade andróide (85,7% no sexo feminino vs 20,0% no sexo
masculino).4

Relativamente à percentagem de massa gorda verificou-se que 7,7%
dos indivíduos apresentavam valores inferiores ao normal para a idade
e sexo, 11,5% valores normais e 80,8% valores acima do normal.9

Todos os participantes, classificados segundo o IMC como obesos,
apresentaram uma percentagem de massa gorda acima do normal.1,9

A descrição antropométrica, por sexos, é feita na tabela I.

Em relação à actividade física praticada por estes indivíduos verificou-se
que 42,3% eram sedentários enquanto os restantes possuíam uma acti-
vidade física moderada.10 Estes utentes praticavam, em média, 26,0 ±
30,9 minutos diariamente. Quando classificamos os indivíduos não
sedentários constatou-se que semanalmente 20,0% possuíam uma
actividade inferior a 1 hora (h) e 30 minutos (m), 53,3% uma actividade
com duração entre 1h30m a 3h30m e 26,7% uma actividade superior a
3h30m. A actividade física mais referenciada foi a caminhada.
Quando analisamos a actividade física praticada pelos indivíduos clas-
sificados como obesos, com base no IMC,1,4 verificou-se que 41,7%
não pratica qualquer tipo de actividade física.
Relativamente aos hábitos tabágicos, 19,2% fumava e 80,8% não fuma-
va, nem nunca o tinham feito. Os fumadores fumavam em média 2,8 ±
6,6 cigarros por dia, com uma média de duração de 4,5 ± 10,7 anos.
Relativamente aos hábitos etílicos, 50% referiu consumo de bebidas
alcoólicas. Destes 30,8% tinham um consumo esporádico e os res-
tantes regular. A bebida mais referenciada pelos indivíduos com con-
sumo regular de bebidas alcoólicas foi o vinho e a média verificada foi
226,7 ± 136,7 ml por dia.
Quanto às práticas alimentares dos utentes que participaram no ras-
treio, 11,5% afirmaram que fazem 1 a 2 refeições por dia, 50% 3 a 4
refeições por dia, 34,6% 5 a 6 refeições por dia e 3,8% mais de 7 refei-
ções por dia. Todos referiram tomar o pequeno-almoço. No entanto,
19,2% dos indivíduos não o faz todos os dias.
Em relação ao consumo de sopa, 84,6% referiram ter este hábito.
Todavia, só 42,3% o fazem todos os dias, pelo menos a uma das
refeições. O consumo deste alimento, tendo em conta a regularidade
por refeição é descriminado no gráfico 2. 

Gráfico 1 Grupos de população alvo, para o combate à obesidade

Tabela I A descrição antropométrica, por sexos

Sexo Feminino Sexo Masculino

Peso 70,8 ±10,1 kg 72,5 ±1,6 kg

Estatura 1,54 ±0,04 m 1,58 ±0,06 m

IMC 29,8 ±4,2 kg/m2 29,1 ±1,9 kg/m2

Perímetro da cinta 92,1 ±11,0 cm 99,7 ±4,2 cm 

Perímetro da anca 104,9 ±9,8 cm 100,4 ±4,5 cm

PC/PA 0,878 ±0,070 0,994 ±0,053 

% Massa gorda 35,6 ±7,8% 29,4 ±3,4%

Gráfico 2 Padrão de consumo de sopa
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Quando se perguntou se comiam salada ou legumes no prato, 92,3%
responderam que sim sendo que apenas 26,9% o faz todos os dias a
ambas as refeições. 
A média do consumo de fruta por dia foi 2,30 ±1,14 peças. No fim das
refeições principais, 69,2% afirmaram que consumiam fruta como
sobremesa, mas apenas 7,7% o fazia em ambas as refeições.
Relativamente ao consumo de açúcar, 46,2% dos utentes afirmaram
adiciona-lo a bebidas, especialmente ao café, chá e leite.
A maioria dos participantes, 84,6%, afirmou que a sua bebida usual era
a água. Outras bebidas referidas foram o vinho e os sumos/refrigerantes.

Discussão
Na amostra 7,7% apresentavam um peso normal, 53,8% uma
sobrecarga ponderal e 38,5% obesidade. Em relação às prevalências
nacionais encontradas em outros estudos, a nossa amostra mostra
valores superiores quer de sobrecarga ponderal quer de obesidade.12-

15 Tal facto está condicionado provavelmente por este rastreio ter sido
efectuado no contexto de um Centro de Saúde.
Tal como referido no “Programa Nacional de Combate à Obesidade”,2

verificou-se que os indivíduos que apresentavam mais escolaridade
apresentavam menos casos de sobrecarga ponderal e de obesidade.
Dos 42,3% obesos da amostra, 90,1% possuem apenas instrução pri-
mária.
Em relação à glicemia capilar, dos 11,5% que poderiam ser classifica-
dos como tendo diabetes Mellitus é necessário ter em conta que exis-
tia alguma variabilidade do tempo que decorreu entre a avaliação e a
ultima refeição e que não foi realizada nenhuma contraprova.6

Na nossa amostra, segundo VII Report do JNC7 65,4% dos indivíduos
eram hipertensos. Contudo, apenas 11,5% mencionou ter uma hiper-
tensão diagnosticada. 
Neste rastreio tal como era esperado ficou evidente o desconheci-
mento dos utentes face ao seu estado de saúde, obesidade e patolo-
gias associadas, e a subavaliação da realidade.
O IMC apesar de ser o instrumento de avaliação da obesidade mais
utilizado e embora esteja fortemente associado com a composição de
massa gorda, apresenta a limitação de a sobre estimar nos indivíduos
com uma percentagem de massa magra elevada e sub estima-a nos
que têm massa muscular baixa.3,4,16 Por esse motivo foram avaliados
outros parâmetros antropométricos, nomeadamente o perímetro da
cinta que permitiu verificar que 64,3% dos indivíduos com sobrecarga
ponderal apresentam um risco aumentado de complicações metabó-
licas e os restantes muito aumentado. Relativamente aos obesos, 10%
possuem um risco aumentado e 90% um risco muito aumentado.4

Nesta amostra verificamos que dos indivíduos classificados como
tendo obesidade andróide, segundo o quociente entre o perímetro da
cinta e o perímetro da anca, 5,2% apresentam um peso normal e
47,4% sobrecarga ponderal.4 Então, visto a obesidade andróide estar
associada a doenças como a diabetes tipo 2, dislipidémia, hipertensão
arterial, disfunção endotelial, síndrome do ovário poliquístico, doença
coronária, doença vascular cerebral e morte,2-4 torna-se essencial usar
sempre diversos parâmetros para além do IMC.
No caso da percentagem de massa gorda, verificamos que esta se
encontrava em concordância com os valores de IMC.4,9

Relativamente à prática de actividade física, o “Programa Nacional de
Combate à Obesidade” refere que mais de metade da população por-
tuguesa não pratica actividade física regular, pelo menos 3 horas e
meia por semana.2 Nesta amostra apenas 19,2% referiu praticar uma
actividade com uma duração igual ou superior a 3 horas e meia por
semana.
No que diz respeito aos hábitos alimentares, constatamos que exis-
tiam desequilíbrios no padrão alimentar. A maioria dos utentes, 61,5%,
referiram realizar 4 ou menos refeições por dia. O consumo de produ-
tos hortícolas e de fruta parece estar abaixo das recomendações e
quase metade dos indivíduos adicionavam açúcar a bebidas que
tomam.17

A realização do pequeno-almoço está associada à melhoria da força e
resistência na escola ou no trabalho, à manutenção da concentração
da glicemia e à prevenção da fome e da consequente ingestão exces-
siva no final do dia.18 Desta forma, torna-se preocupante que 19,2%
dos indivíduos não realize todos os dias esta refeição.
O elevado número de utentes com sobrecarga ponderal e obesidade
parece reflectir um padrão alimentar desequilibrado e hábitos sedentários.
Com base nas características da população da nossa amostra, no fim
do rastreio foi fornecida informação sobre o combate à obesidade,
através de um folheto elaborado para o efeito e feita, oralmente, a pro-
moção de hábitos alimentares saudáveis e de uma vida mais activa.

Conclusão
Actualmente não há duvida que a obesidade é uma doença crónica que
afecta gravemente a saúde, sendo urgente combater esta epidemia. 
A promoção de hábitos alimentares saudáveis e de uma vida mais
activa deverá ser uma prioridade de vários sectores da sociedade,
nomeadamente da saúde, social, alimentar, educacional e cultural.
Este rastreio realizado no âmbito do Programa Nacional de Saúde,
permitiu contribuir para o desenvolvimento de uma cultura de promo-
ção da saúde e preventiva do excesso de peso e obesidade. 

BIBLIOGRAFIA

1. The World Health Report 2000. Obesity – Preventing and Managing the Global Epidemic

Geneva; 2000.

2. Galvão-Teles A, Sergio A, Correia F, Breda J, Medina JL, Carvalheiro M, Almeida MDV, Dias

T, Diniz A, Quintela MJ. Programa Nacional de Combate à Obesidade. Endocrinologia

Metabolismo & Nutrição 2005; Vol.14 (nº2): 63-72.

3. American Gastroenterological Association Clinical Practice Committee. AGA Technical

Review on Obesity. Gastroenterology 2002; 123: 882-932.

4. National Institutes of Health, National Heart, Lung, and Blood Institute, North América

Association for the Study of Obesity. The Practical Guide Identification, Evaluation, and

Treatment of Overweight and Obesity in Adults; October 2000.

5. Ministério da Saúde, Direcção-Geral da Saúde. Plano Nacional de Saúde 2004-2010:

mais saúde para todos. Vol. II – Orientações estratégicas. 2004.

6. American Diabetes Association. Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus.

Diabetes Care 2005; 28 (suppl.1); S37-S42.

7. National High Blood Pressure Education Program. The Seventh Report of the Joint

National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood

Pressure. U.S. Department of Health and Human Services; August 2004.

8. Frisancho AR. Methods and materials. In: Frisancho AR, editors. Anthropometric Standards

for the Assessment of Growth and Nutritional Status. 4th ed. Michingan: Ann Arbor; 1993.

p. 9-30.

9. Gallagher D, Heymsfield SB, Heo M, Jebb SA, Murgatroyd PR, Sakamoto Y. Healthy per-

centage body fat ranges: an approach for developing guidelines based on body mass

índex. American Journal of Clinical Nutrition 2000; Vol. 72 (nº 3): 694-701.



10. Ainsworth BE, Haskell WL, Leon AS et al. Compendium of Physical Activities: Classification

of energy costs of human physical activities. Medicine and Science in Sports and Exercise

1993; 25(1): 71-80.

11. Office for National Statistics. The National Statistics Socio-economic Classification User

Manual. New York: Palgrave MacMillan; 2005.

12. Afonso C: Saúde, actividade física e peso corporal: contributo para o seu conhecimento

numa amostra da população adulta Portuguesa. Mestrado em Saúde Pública. Faculdade

de Medicina e Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar, Universidade do Porto, 1999

13. Carmo I, Carreira M, de Almeida MDV, Gomes L, Ruas A, Reis L, Medina JL, Teles AG.

Prevalência da obesidade em Portugal continental (EPOP) – estudo transversal. Arquivos

de Medicina 2001; 15 (suppl.2); 17.

14. Carmo I, Carreira M, de Almeida MDV, Lima Reis JP, Medina JL, Galvão Teles A: Estudo da

prevalência da obesidade em Portugal. Boletim da SPEO 2000: 3-5.

15. Carmo I, Teles G, Medina L, Reis L, Carreira M, Camolas J, Santos O. Distribuição de

massa corporal em Portugal continental (resultados preliminares). 2004.

16. Yeh WT, Chang HY, Yeh CJ, Tsai KS, Chen HJ, Pan WH. Do centrally obese Chinese with

normal BMI have increased risk of metabolic disorders. International Journal of Obesity

2000; 29: 818-825.

17. Franchini B, Rodrigues S, Graça P, de Almeida MDV. A nova Roda dos Alimentos… um guia

para a escolha alimentar diária!. Nutrícias 2004; 4: 55-56.

18. Schlundt DG, Hill JO, Sbrocco T, Pope-Cordle J, Sharp T. The role of breakfast in the treat-

ment of obesity: a randomized clinical trial. American Journal of Clinical Nutrition 1992;

Vol 55: 645-651.



OBESIDADE E INFLAMAÇÃO: 
o elo reconhecido

Fábio Pereira*
Flora Correia**,***
Maria Daniel Vaz de Almeida***

P
Á

G
IN

A
S

40
|4

3

* Instituto de Patologia e Imunologia Molecular da Universidade do Porto (IPATIMUP)
** Hospital de São João (HSJ)
*** Faculdade de Ciências da Nutrição e Alimentação da Universidade do Porto (FCNAUP)

Resumo
A obesidade é a epidemia do século XXI, estimando-se a existência de
1 bilião de adultos com excesso de peso, dos quais 300 milhões são
obesos. A obesidade e o excesso de peso aumentam o risco de várias
doenças crónicas, incluindo a doença cardiovascular, a hipertensão,
diabetes mellitus tipo 2 e algumas formas de cancro. A influência da
obesidade no desenvolvimento dessas doenças é complexa e prova-
velmente envolve factores genéticos, metabólicos e nutricionais. O
tecido adiposo é agora considerado um órgão produtor de vários fac-
tores proteicos denominados adipocinas. De facto, a obesidade é
caracterizada por uma inflamação crónica moderada em que o tecido
adiposo desempenha um papel regulador fundamental.
Palavras-chave: obesidade, citocinas, inflamação, síndrome metabólica

Abstract
Obesity has now reached epidemic proportions globally, with more
than 1 billion adults overweight worldwide, which 300 million are
obese. Obesity and overweight pose a major risk for serious diet-rela-
ted chronic diseases, including cancer, type 2 diabetes, cardiovascu-
lar disease, hypertension and stroke. The influence of obesity on the
development of obesity-related disorders is complex and probably
involves interactions between genetic, nutritional and metabolic fac-
tors. The adipose tissue is now recognized as a major endocrine and
secretory organ, releasing a wide range of protein factors and signals
termed adipokines. In fact, obesity is characterised by a state of chro-
nic mild inflammation. A growing body of evidence implicates adipose
tissue as a key regulator of this inflammatory state.
Key-words: obesity, cytokines, inflammation, metabolic syndrome

Introdução
A obesidade é a epidemia do século XXI, estimando-se a existência de
1 bilião de adultos com excesso de peso, dos quais 300 milhões são
obesos. Nos países desenvolvidos a prevalência de obesidade conti-
nua a subir e a ocorrer em idade cada vez mais jovens1. A obesidade
não só reduz a esperança de vida (~ 8 anos), como também aumen-
ta o risco de várias doenças crónicas, incluindo a doença cardiovas-
cular, a hipertensão, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, artrite e
algumas formas de cancro.1,2,3 A influência da obesidade no desenvol-
vimento dessas doenças é complexa e provavelmente envolve facto-
res genéticos, metabólicos e nutricionais. 
O tecido adiposo consiste em duas massas distintas, o tecido adipo-
so castanho e o tecido adiposo branco. O primeiro é responsável fun-
damentalmente pela termogénese, que ocorre através de proteínas
localizadas na membrana mitocondrial. O tecido adiposo branco é o
principal reservatório energético nos mamíferos. Os triglicerídeos
armazenados possibilitam um fornecimento seguro de energia quer

pelo seu considerável valor energético quer pelo armazenamento com
pouca água associada. A simples definição de adipócitos como meras
células armazenadoras de gordura foi há muito ultrapassada, bem
como o seu estudo unicamente centrado na fisiologia da lipólise e da
lipogénese. O tecido adiposo branco é agora considerado um tecido
de sinalização, tendo sido reconhecido o seu papel fundamental no
controlo metabólico, fisiológico e endócrino dos órgãos.2,4

O tecido adiposo branco segrega uma grande variedade de proteínas
denominadas adipocinas (>50), que actuam de forma autócrina, pará-
crina e/ou endócrina no controle de várias funções metabólicas.5,6

Considera-se cada vez mais que estas adipocinas estão relacionadas
com situações associadas à obesidade, especialmente a resistência à
insulina e a síndrome metabólica.2

Adipocinas
Os adipócitos são agora considerados grandes células secretoras, e
em termos quantitativos, os produtos mais importantes desta activi-
dade secretora são os ácidos gordos livres. Outro componente impor-
tante das secreções dos adipócitos são as adipocinas, um grupo
diverso de proteínas com variadas estruturas e funções fisiológicas
(Figura 1).2 O termo adipocina foi adoptado para descrever uma pro-
teína sintetizada e secretada pelos adipócitos.4 Algumas, como a lep-
tina e a adiponectina, são produzidas tanto pelo tecido adiposo cas-
tanho como pelo branco.2

Figura 1 Alguns dos processos fisiológicos e metabólicos em que os adipócitos

estão envolvidos através da secreção de adipocinas (adaptado de Trayhurn 2005).



Leptina
A leptina foi a primeira hormona identificada nos adipócitos, estabele-
cendo os adipócitos como células endócrinas e abolindo a definição
destas células como simples depósitos inertes de triglicerídeos.7 A lep-
tina influencia a ingestão alimentar através de um efeito directo no
hipótalamo, onde existem os seus receptores. Nos humanos e em
ratos, as concentrações plasmáticas de leptina correlacionam-se com
o IMC. Ratos sem o gene da leptina (ob/ob) são muito obesos e dia-
béticos, e se tratados com leptina, reduzem a ingestão alimentar,
aumentam o seu metabolismo e perdem peso.2,5

No entanto, à medida que quer humanos quer outros animais se tor-
nam obesos, o papel da leptina na regulação do peso corporal torna-
se mais complexo, até porque na maioria dos indivíduos obesos as
concentrações de leptina já são elevadas devido ao aumento de teci-
do adiposo.5 A resistência à leptina parece ser um mecanismo patoló-
gico central na obesidade,6,8 diminuindo as expectativas da sua utiliza-
ção terapêutica. Também foi descrita a associação entre
polimorfismos no receptor da leptina e a adiposidade.9

Os efeitos da leptina no metabolismo periférico podem ser observa-
dos, por exemplo, na diabetes lipoatrófica, em que a administração de
leptina resultou na diminuição marcada dos triglicerídeos séricos e da
hemoglobina glicada.10

Adiponectina
A adiponectina é uma proteína com elevada expressão nos adipócitos.
Esta hormona aumenta a sensibilidade à insulina e a oxidação dos áci-
dos gordos livres, diminuindo as concentrações de glicose e triglicerí-
deos. Ao contrário da maioria das adipocinas, e em especial da lepti-
na, nos humanos a concentração plasmática de adiponectina diminui
com o aumento da obesidade (especialmente nos homens) associan-
do-se ao risco de desenvolvimento da síndrome metabólica e doença
cardiovascular,2,5,6 uma vez que até foi reportada actividade anti-infla-
matória desta adipocina.6 Alguns polimorfismos no gene da adiponec-
tina estão associados a menores concentrações desta hormona.11, 12

Inflamação
Um dos conceitos mais recentes na biologia da obesidade é a pre-
sença de uma inflamação crónica moderada, uma vez que várias cito-
cinas e proteínas de fase aguda se encontram aumentadas em indiví-
duos obesos. Alguns dos marcadores mais importantes incluem a
proteína C reactiva (PCR), o factor de necrose tumoral alfa (TNF-α) e a
interleucina 6 (IL6).
À medida que os indivíduos se tornam mais obesos, os seus adipóci-
tos sofrem não só um aumento físico, mas também profundas altera-
ções celulares e moleculares. A produção de factores pró-inflamató-
rios aumenta à medida que aumenta a severidade da obesidade. Os
macrófagos presentes no tecido adiposo são mais numerosos, e estes
são responsáveis por grande parte da produção de citocinas, espe-
cialmente TNF-α e IL6.5

O tecido adiposo é uma fonte significativa de produção endógena de
TNF-α (na forma livre proveniente dos macrófagos e na forma de
receptor membranar nos adipócitos). O TNF-α tem um efeito pleiotró-
pico na função do tecido adiposo, incluindo a estimulação da lipólise
e da apoptose, bem como a regulação/coordenação da rede de cito-
cinas/adipocinas.4,6

O TNF-α pode aumentar a resistência à insulina nos tecidos periféri-
cos por libertação de ácidos gordos livres do tecido adiposo para a
circulação e por redução transcripcional do gene GLUT4,5,13,14 sendo

que em indivíduos obesos a expressão de TNF-α é elevada e correla-
ciona-se com a hiperinsulinemia. Também foi sugerida uma relação
entre TNF-α e hiperandrogenismo, independentemente da obesidade
e da resistência a insulina.15 O papel desta citocina na regulação da
ingestão alimentar é menos claro, provavelmente devido à natureza da
sua acção ser predominantemente autócrina e parácrina.16,17

A síntese de PCR ocorre principalmente no fígado, depois da estimu-
lação por citocinas pró-inflamatórias, particularmente a IL6 provenien-
te de monócitos, macrófagos e adipócitos.8 Estima-se que aproxima-
damente 1/4 da IL6 circulante seja produzida no tecido adiposo
branco,18 colocando este órgão num papel de destaque na produção
de PCR.
A PCR é um marcador inflamatório que desempenha um papel central
na doença cardiovascular. Vários estudos descreveram a síndrome
metabólica como uma condição associada a níveis aumentados de
PCR.19,20,21 Num estudo realizado em Portugal, 957 indivíduos residen-
tes no Porto foram estudados para a prevalência da síndrome meta-
bólica. Os resultados encontrados não só demonstraram a maior pre-
valência da síndrome metabólica nas mulheres (17,2% vs 16% nos
homens), mas também um nível médio superior de PCR nestes doen-
tes. Não menos importante foi a descoberta que a obesidade central
e a hipertensão arterial são os principais determinantes dos níveis de
PCR, e portanto do processo inflamatório presente na síndrome meta-
bólica. Comprova-se assim mais uma vez, que as intervenções que
visam a redução ponderal ou a prática de exercício trazem benefícios
que vão muito além da simples perda de peso.19

Outras citocinas, como o TGF-β (transforming growth factor), a IL1-β
(interleucina 1 beta), IL-8 (interleucina 8), IL-18 (interleucina 18), entre
outras, também estão a ser estudadas pelas suas relações como
metabolismo lípidico e o processo inflamatório.

Susceptibilidade Genética
A generalização de que a obesidade resulta exclusivamente de hábi-
tos alimentares inapropriados está completamente ultrapassada. A
influência dos genes parece contribuir em muito para o risco de
desenvolver obesidade, especialmente nas formas mais severas asso-
ciadas a grande morbilidade e mortalidade. Com o intuito de desco-
brir novos genes que contribuem para o desenvolvimento de obesida-
de, os investigadores tem utilizado um método simples mas
consideravelmente poderoso, que parte do conceito de “gene candi-
dato”.22 Para procurar uma associação é necessário (a) um gene que
eventualmente possa estar envolvido no fenótipo da doença, (b) um
marcador polimórfico dentro desse gene, e (c) um conjunto de indiví-
duos com doença (casos) e outro sem (controlos). Os marcadores
podem ser de polimorfismo de nucleótico único (SNP), com 2 alelos,
ou microssatélites, em geral com 4-12 alelos. Um marcador é poli-
mórfico quando a frequência do alelo predominante na população é
inferior a 99%.22,23 A associação existe quando se encontram diferen-
ças significativas na distribuição alélica entre casos e controlos.
Inúmeros estudos foram publicados, procurando associar polimorfis-
mos no gene de citocinas pró-inflamatórias com a obesidade e/ou
suas condições associadas (Tabela 1). A variação no tamanho amos-
tral, a diversidade genética das populações e as metodologias utiliza-
das, são porém aspectos a ter em consideração. Recentemente, um
estudo realizado em indivíduos residentes na zona urbana do Porto
não encontrou nenhuma associação relevante entre alguns desses
polimorfismos e o risco de desenvolvimento de obesidade (resultados
não publicados).
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Tabela 1 Alguns estudos realizados que encontraram associação entre 

polimorfismos de genes de citocinas e um determinado fenótipo.

Gene População Fenótipo Referência

IL6 Caucasiana Síndrome Metabólica 25

IL6 Caucasiana Obesidade 26

IL6 Norte Americana Perímetro da Cinta/Obesidade 27

TNFA Caucasiana Hiperandrogenismo 15

TNFA Caucasiana Obesidade 28

TNFA Asiática Diabetes tipo II/Obesidade 29

TNFA Asiática Perímetro da Cinta/Anca 30

TNFA Caucasiana Obesidade 31

IL6 – gene da interleucina 6; TNFA – gene do TNF-α.

Novas Perspectivas
Recentemente (2005) foram identificadas novas adipocinas, entre as
quais a apelina, visfatina e a zinco-α2-glicoproteína (ZAG). A apelina e
a visfatina estarão relacionadas com o metabolismo da insulina,
enquanto que a ZAG parece estar intimamente relacionada com a
depleção das reservas adiposas que se observa na caquexia.
Se a ligação entre a obesidade e a doença cardiovascular é modula-
da pela inflamação, então a alimentação poderá ser uma arma pode-
rosa no combate às co-morbilidades originadas pela obesidade, atra-
vés da utilização de alimentos ricos em componentes com actividade
anti-inflamatória, como os ácidos gordos polinsaturados n-3.24

Conclusão
O tecido adiposo é um órgão secretor de elevada complexidade, e
com papel regulador da homeostase e fisiologia do organismo huma-
no. O reconhecimento dos adipócitos como células endócrinas foi um
avanço considerável no estudo da obesidade e com grande impacto
actual e futuro, especialmente na sua relação com a inflamação. À
medida que os estudos avançam e os mecanismos moleculares são
dissecados, mais clara e compreensível se tornará a relação entre obe-
sidade e inflamação, o que permitirá o estabelecimento de novas estra-
tégias terapêuticas, nutricionalmente mais adequadas e “inteligentes”.
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Introdução
A obesidade constitui actualmente um dos maiores problemas de
saúde, tendo sido já considerada pela Organização Mundial da Saúde
como um problema de proporções epidémicas.1,2,3 Resulta da interac-
ção de factores genéticos com o meio ambiente, sendo a falta de acti-
vidade física regular e os maus hábitos alimentares, duas das suas
principais causas.2,5

A sua prevalência tem vindo a aumentar um pouco por todo o mundo,
e estima-se que, na população adulta dos países ocidentais, a sua
taxa varie entre os 20% e os 50%, dependendo da região, sexo, idade
e raça.1,4 Em Portugal, mais de metade da população tem excesso de
peso ou sofre de obesidade (51,6%).5

Estes valores tornam-se extremamente preocupantes uma vez que a
obesidade contribui para o aumento da morbilidade e mortalidade.1,2

Entre os problemas de saúde mais comuns que lhe estão associados,
encontram-se as dislipidemias, Diabetes Mellitus tipo II (DMII), hiper-
tensão e problemas cardiovasculares.1,4

No seu tratamento pretende-se uma perda de peso equilibrada. Sabe-
se que a perda de gordura corporal é proporcional ao défice de ener-
gia e nenhuma distribuição específica dos macronutrientes tem sido
relacionada com uma perda de peso mais rápida.6,7 Contudo, na últi-
ma década, têm surgido diversas dietas alternativas dando mais rele-
vo à composição e proporção dos nutrientes do que à restrição caló-
rica.8,9 Como exemplo desse tipo de dietas temos as dietas
cetogénicas, ou seja, dietas que limitam a ingestão de glicídeos.7

As Dietas Cetogénicas
A denominação dietas cetogénicas deve-se ao facto de que condu-
zem à formação de corpos cetónicos, resultantes da metabolização
das gorduras para obtenção de energia, devido à falta de glicídeos.6,13

Contudo, não há, actualmente, consenso quanto a uma definição pre-
cisa e quantitativa de uma dieta cetogénica9. A quantidade de glicí-
deos que constitui uma dieta com baixo teor ou com muito baixo teor
de glicídeos não foi completamente definida.10 Para além disso pode-
rá ser, ou não, rica em proteínas, dependendo das escolhas alimenta-
res e da ingestão calórica total.9

Apesar de só um balanço calórico negativo favorecer a perda de peso,
os defensores das dietas cetogénicas acreditam que o importante é a
proporção dos macronutrientes.8

Acreditam que estas dietas aumentam a perda de peso, diminuem o
apetite, estimulam o bem-estar e contribuem para uma melhoria do
estado de saúde.11

Defendem que a causa da obesidade se deve a distúrbios metabóli-
cos a nível do excesso de produção de insulina e da resistência à
acção desta hormona6. Por isso aconselham a redução do consumo
de glicídeos, principalmente simples e refinados.12 Defendem que se
pode perder mais peso com uma alimentação rica em gordura do que

com um equivalente energético de glicídeos.6 Dizem que as campa-
nhas realizadas contra o aumento da obesidade, em que se aconse-
lhava diminuir o consumo de gordura, levaram ao aumento do consu-
mo de alimentos processados, ricos em açúcar.7,13,14 Este facto,
juntamente com o aumento da ingestão calórica, do consumo de
doses cada vez maiores e com a diminuição da actividade física, levou
a que a taxa de obesidade não diminuísse, mas aumentasse para
valores cada vez mais alarmantes.13

A rápida digestão e absorção dos alimentos processados, ricos em açu-
car, leva ao aumento brusco dos níveis de glicose sanguinea, aumen-
tando os níveis de insulina e consequentemente acumulação de gordu-
ra no organismo; ao não consumir glicídeos, não se liberta tanta insulina,
o organismo vai utilizar as reservas de gordura e perde-se peso.13,14,15

Geralmente, este tipo de dietas divide-se em fases, começando por
uma redução drástica da ingestão de alimentos ricos em glicídeos e
posteriormente, aumenta-se gradualmente a quantidade de glicídeos
das refeições, até se chegar a uma quantidade em que a perda de
peso já não aconteça.12,16

Como exemplos de dietas cetogénicas, temos: The Atkins Diet, Sugar
Busters Diet, South Beach Diet, The Zone Diet e Protein Power Diet.

Consequências práticas da aplicação da Dieta Cetogénica
Este tipo de dietas contém excessivas quantidades de colesterol, gor-
dura saturada e proteína de origem animal.13 Têm, por isso, uma estru-
tura diferente das recomendações clássicas. Pelo facto de ainda não
haver consenso quanto à sua segurança para a saúde a longo prazo,
são alvo de diversas críticas.7,17

A American Heart Association (AHA) e a American Dietetic Association
(ADA) dizem que dietas ricas em gordura e proteínas, e pobres em gli-
cídeos, têm efeitos negativos a nível cardiovascular, ósseo, renal e da
função hepática e ainda podem aumentar o risco de cancro.8,18

São dietas com falta de nutrientes importantes podendo também ser
excessivas noutros nutrientes que poderão aumentar o risco de doen-
ças crónicas e a mortalidade.13,14

Perda de peso
Pensa-se que a perda de peso que se faz sentir logo no início da dieta
se deve à perda de água e electrólitos13, por via urinária, devido à que-
bra do glicogénio muscular que, na ausência de glicídeos, é metabo-
lizado, libertando glicose e moléculas de água. 
A perda de água pode contribuir para a diminuição de peso que se faz
sentir no início, mas com o passar do tempo há aumento da perda de
massa gorda7,13 e preservação da massa magra. A maior perda de
peso num período de 6 meses parece ser atribuída à perda de gordu-
ra, suportada pelas mudanças benéficas nos factores de risco cardio-
vasculares.20
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Uma possível explicação poderá resultar de adaptações hormonais,
nomeadamente de uma redução nos níveis da insulina, uma vez que
pequenas diminuições nos valores desta hormona poderão estimular
bastante a lipólise.17

Outras hipóteses para explicar a perda de peso inicial, neste tipo de
dietas são: a alteração da taxa metabólica, a preservação preferencial
da massa magra21 e a diminuição da eficiência metabólica. Tudo isto
resulta numa maior perda de calor ou na promoção da perda de ener-
gia sob a forma de cetonas excretadas na urina, fezes e suor.7

As dietas cetogénicas resultam numa rápida perda de peso; contudo,
a manutenção do peso corporal a longo termo não é muito eficiente.22

Diversos estudos mostram que a perda de peso com as dietas de
baixo teor de glicídeos é maior nos primeiros 3 a 6 meses de aplica-
ção, quando comparada com a dieta de baixo teor de gordura mais
recomendada. No entanto, aos 12 meses de aplicação os resultados
dos dois tipos de dieta são sobreponíveis.23,24

Dietas ricas em gordura estão mais frequentemente associadas a ele-
vados níveis de recuperação do peso do que dietas ricas em glicídeos,
mas é um assunto que ainda continua em investigação.25,26

Há dados que defendem que as dietas cetogénicas diminuem o ape-
tite e a ingestão calórica, contribuindo assim para a perda de
peso.7,13,27 Este facto pode dever-se às poucas escolhas alimentares
que são permitidas28, ao facto de muitas vezes as refeições não serem
muito saborosas, levando a que se coma menos, ou ao facto de mui-
tos dos alimentos eliminados serem alimentos com elevado valor caló-
rico.6,7,13 Contudo, uma explicação mais plausível é a maior saciedade
provocada pelos alimentos ricos em gordura e proteínas ou o efeito
anoréctico do estado de cetose.7,17,20

Contudo, há a preocupação de que as dietas com baixo teor de glicí-
deos levem a funções metabólicas anormais que posteriormente
poderão causar graves consequências na saúde, principalmente em
pessoas com doenças cardiovasculares, DMII, dislipidemias ou hiper-
tensão.29

Efeitos lipídicos
Uma das críticas mais comuns à dieta cetogénica tem por base o seu
conteúdo total em gordura, gordura saturada e colesterol e, o seu
potencial efeito adverso nas lipoproteinas plasmáticas e em outros
factores de risco para doença cardiovascular e Diabetes Mellitus
(DM).13 Dietas ricas em gordura animal parecem estar relacionadas
com elevado risco de doença coronária.6,30

As únicas dietas às quais foi possível associar a diminuição do risco
de aterosclerose são as dietas com baixo teor de gordura e alto teor
de glicídeos.6 Contudo, pensa-se que uma elevada ingestão de glicí-
deos aumenta os níveis de triacilglicerídeos (TG), colesterol total e LDL
e diminui os níveis de HDL.31 A hiperinsulinemia está associada a ele-
vados níveis de TG e baixos níveis de HDL. Um elevado nível de TG,
principalmente um elevado quociente TG/HDL é um importante indi-
cador de alto risco de patologia cardíaca.32

Uma dieta com baixo teor de glicídeos e rica em gordura agrava a dis-
lipidemia aterogénica, se não houver perda significativa de peso ou
aumento do nível de actividade física.33,34

Há mesmo quem defenda que estas dietas melhoram alguns parâme-
tros da dislipidemia aterogénica, diminuindo os níveis de triacilgliceri-
demia, tanto em jejum como pós-prandiais, aumentando a fracção
HDL, o tamanho das partículas LDL e diminuindo a insulinemia, inde-
pendentemente da perda de peso.7,27 Contudo, o principal efeito de
uma dieta com baixo teor de glicídeos é a redução marcada dos TG,
independentemente da perda de peso.17

Excesso de proteína
O consumo de grandes quantidades de carne, proteína de origem ani-
mal, pode contribuir para aumento do risco de doença cardíaca e
alguns tipos de cancro.25,35 Há relação entre a ingestão de elevadas
quantidades de gordura animal e proteína com a incidência de doen-
ça coronária.36 Contudo, é necessário atender ao tipo de gordura con-
sumida.37

Apesar de ainda não existir relação entre o consumo de proteína de
origem animal e doenças crónicas, há quem defenda que uma dieta
cetogénica com elevado valor proteico, aumenta o risco de gota,
osteoporose e problemas renais, mas ainda não há dados que apoiem
estas afirmações, uma vez que os resultados são ainda controver-
sos.6,38 Há quem defenda que um elevado consumo de proteína pode-
rá causar perda de cálcio e diminuir os níveis de citrato na urina, con-
tribuindo para a osteoporose e a formação de cálculos renais.39 Esta
situação é devida à formação de corpos cetónicos que promovem a
excreção urinária de catiões no sentido de manter neutralidade de
carga eléctrica. O resultado é a perda de catiões como cálcio, mag-
nésio e potássio.40

Basta uma pequena descida do pH urinário, para haver um elevado
aumento da reabsorção óssea.39,41 Há também quem defenda que a
acidez aumenta a actividade dos osteoclastos e inibe a dos osteoblas-
tos, concluindo que uma alimentação rica em carne e com baixo teor
de fruta e vegetais poderá contribuir para o aumento da perda óssea.42

Pelo contrário, há quem defenda que uma dieta rica em proteína
parece preservar o conteúdo mineral ósseo durante a perda de peso.
Uma ingestão elevada de proteína não parece ter um efeito adverso na
mineralização óssea em indivíduos saudáveis que sofreram grande
perda ponderal.43

Resistência à insulina
Há estudos que demonstram que a elevada ingestão de glicideos e de
fibra, e a baixa ingestão de gordura, diminuem a resistência à insulina,
apesar de os defensores das dietas com baixo teor de glicídeos dize-
rem o contrário.6 Estes defendem que as dietas com baixo teor de gli-
cídeos e proteínas resultam numa diminuição das concentrações da
insulina9 para além de diminuírem o apetite, dois factores que poderão
contribuir para a perda de peso a longo prazo e para a manutenção
da mesma.7

Uma perda de peso de 5% do peso inicial pode diminuir significativa-
mente a glicemia em jejum, a insulinemia, as concentrações da hemo-
globina A1c e a necessidade de medicação em pacientes obesos com
DMII.44

Um excesso de insulina aumenta o crescimento e proliferação das
células musculares lisas arteriais, promovendo aterosclerose. Acelera
a conversão dos intermediários metabólicos em TG, o que contribui
para a hipertrigliceridemia. E poderá aumentar a secreção da lipase
das lipoproteinas, crescendo então a captação de lipídeos pelas célu-
las com consequente aumento da adiposidade e, portanto, do peso.14

Contudo há quem pense que as dietas cetogénicas, principalmente se
forem ricas em gordura saturada, podem levar à resistência insulínica.
A relação entre a gordura saturada e a resistência à insulina ainda é
ténue.7 Uma elevada relação de ácidos gordos ómega-6 e ómega-3
também parece resultar no aumento dos níveis da insulinemia em
jejum e maior aumento do peso, em indivíduos normoglicémicos.45

Os estudos não são conclusivos, e também não há estudos feitos a
longo prazo. Um estudo mostrou melhor sensibilidade à insulina numa
dieta cetogénica aos 3 e aos 6 meses de seguimento mas, aos 12
meses, os valores já não eram estatisticamente significativos.9 Estes
resultados são semelhantes aos resultados da perda de peso. 
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Conclusão
Com o uso de dietas com baixo teor de glicídeos, consegue-se redu-
zir o peso rapidamente num curto espaço de tempo, comparando
com uma dieta hipocalórica clássica. Contudo, não há evidências da
sua eficácia na manutenção da perda de peso a longo prazo13, para
além de poderem comprometer a saúde de várias formas.13,22

Estas dietas falham porque não ensinam hábitos alimentares susten-
táveis para o resto da vida, não tratam muitos dos problemas subja-
centes associados à obesidade e não têm em consideração as pre-
ferências alimentares de cada um.13 São dietas de extremos, uma vez
que restringem um grupo de alimentos22. A adesão a estes protoco-
los é difícil porque há falta de variedade nas opções de alimentos per-
mitidos.20

O uso de dietas cetogénicas a curto prazo poderá actuar como uma
terapêutica para a redução de peso e gordura abdominal, nos doentes
obesos. Contudo, há autores que defendem que a perda de peso se
deve à diminuição da ingestão calórica e não à restrição dos glicídeos.42

Também afirmam que um balanço energético negativo produz perda
de peso, independentemente da composição de macronutrientes.29,42

Outra explicação para a perda de peso também poderá ser que, geral-
mente, quando se reduz a ingestão de glicídeos, também se diminui a
ingestão de gorduras, ao eliminarem-se alimentos que geralmente são
consumidos em excesso, como por exemplo pão, pizzas, molhos ricos
em óleos e natas com que se acompanham as massas e os gelados
que, além de ricos em gorduras, também são ricos em açúcares.14,32

Quanto a outras possíveis consequências ou benefícios para a saúde,
ainda não há dados conclusivos. Há falta de informação, e muita da
informação dada não é credível e/ou não está bem fundamentada.7

São necessários, por isso, mais estudos, sobre a eficácia e seguran-
ça destas dietas, nomeadamente estudos mais prolongados20, em
populações diferentes e em maior número.7,17

A obtenção de dados fidedignos relativamente aos efeitos na saúde, a
curto e a longo prazo, de uma dieta com baixo teor de glicídeos, é
essencial para a sua aplicabilidade na prática clínica.
Não há evidência suficiente para se fazerem recomendações29. Porém,
sob cuidadosa orientação médica e nutricional estas dietas podem ser
úteis a curto prazo para indivíduos que precisem de emagrecer num
curto espaço de tempo por necessidades médicas.9,13,28
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Resumo
Em Portugal a Tuberculose constitui um dos principais problemas de
Saúde Pública, nomeadamente entre a população adulta, em fase
produtiva. O estado nutricional permite a detecção dos indivíduos em
risco, e uma vez a doença instalada, determina a sobrevida e estado
funcional do doente.
No entanto, poucos estudos têm avaliado o impacto da tuberculose
no estado nutricional.
Foi objectivo deste estudo, estimar a prevalência de má-nutrição em
doentes com tuberculose Pulmonar; avaliar o impacto de co-infeções
e alterações gastrointestinais no estado nutricional e identificar os prin-
cipais factores de risco de desnutrição. Verificou-se que 69,7% dos
doentes apresentam um Índice de Risco Nutricional de Buzby eleva-
do, compatível com um grau de desnutrição grave. Os doentes com
tuberculose e co-infecção VIH, apresentam uma maior percentagem
de desnutrição. A presença de alterações gastrointestinais, a toxico-
dependência, hábitos alcoólicos e tabágicos, as condições habitacio-
nais precárias e a incapacidade funcional constituem factores deter-
minantes no estado nutricional. A avaliação precoce do estado
nutricional, permite identificar os indivíduos em risco nutricional, deli-
near estratégias de intervenção, prevenir e corrigir défices nutricionais,
potenciar o sistema imunitário, maximizar a recuperação e qualidade
de vida do doente.

Introdução
A tuberculose constitui uma patologia com grande impacto na Saúde
Pública, entre a população adulta e em fase produtiva, matando anual-
mente dois milhões de pessoas em todo o mundo. Portugal apresen-
ta uma incidência, três vezes e meia superior à média comunitária,
sendo o país da Europa ocidental, que apresenta maior incidência de
Tuberculose. De acordo com os dados divulgados pela Direcção Geral
de Saúde, Portugal apresentou uma taxa de incidência média de 33,7
casos por cada 100 mil habitantes, no ano de 2004. As áreas metro-
politanas de Lisboa, Porto e Setúbal, são as de incidência mais eleva-
das, sendo de aproximadamente da ordem dos 40 casos por 100 mil
habitantes.
A Tuberculose é uma doença infeciosa crónica, causada pelo agente
Mycobacterium Tuberculosis, apresentando como manifestações sisté-
micas a febre, anorexia, perda ponderal, fadiga e suores nocturnos. 1,2,3

Isoladamente, ou associada a outras co-infecções, a tuberculose
poderá associar-se a má nutrição, constituindo um importante factor
na reactivação da infecção latente.2,4,5 A existência da tríada: tubercu-
lose, infecção HIV e má-nutrição poderá colocar os indivíduos infecta-
dos em maior risco comparativamente com os indivíduos que têm
apenas uma das condições.6, 7,8

O diagnóstico clínico de tuberculose acarreta um conjunto de altera-
ções metabólicas, nomeadamente um aumento do gasto energético
de repouso e do turnover proteico.9, 10 A presença de alterações gas-

trointestinais contribui para uma diminuição da ingestão alimentar e
pertubação dos mecanismos de absorção. A curto e médio prazo,
estas condições conduzem a um declínio do estado nutricional, com
aumento do stress oxidativo e supressão da resposta imunitária e
aumento da progressão da doença com potenciação dos mecanismos
de replicação, com aumento da morbilidade e mortalidade.11, 12

A avaliação do estado nutricional contempla vários parâmetros, e não
apenas a medição do peso ou a determinação do índice de massa
corporal.13, 14, 15 Não obstante, poucos estudos têm avaliado o impacto
desta doença no estado nutricional, através de uma avaliação nutri-
cional global. Foram objectivos deste trabalho, estimar a prevalência
de má-nutrição em doentes com Tuberculose Pulmonar; avaliar o
impacto de co-infeções no estado nutricional e identificar os principais
factores de risco de desnutrição nestes indivíduos. 

Participantes e métodos
Foram avaliados 228 indivíduos com diagnóstico clínico de
Tuberculose Pulmonar, admitidos na Unidade de Infecciologoia
Respiratória do Hospital Pulido Valente, Lisboa. Destes, apenas 219
constituiram a amostra de estudo. Foram excluidos os indivíduos que
apresentaram condições que interferiam na resposta a algumas ques-
tões protocolares, nomeadamente, os casos de incapacidade de
comunicação oral ou patologia psiquiátrica. Os casos com antece-
dentes de Tuberculose Pulmonar tratada, ou outras patologias, (com
excepção da co-infecção VIH), que pudessem afectar o estado nutri-
cional, foram também excluídos. Os doentes foram recrutados de
forma consecutiva, à data de admissão no Serviço de Internamento,
durante o período de 1 ano, com início em Março de 2004. Todos os
indivíduos tinham idade igual ou superior a 18 anos, com uma média
de idades de 45±16 anos. A maior parte (74,5%) era do sexo mascu-
lino (n = 163) e de raça caucasiana (78,8%).
Procedeu-se à administração de um questionário estruturado para
recolha de informação de carácter sócio-demográfico, clínico, com-
portamental. A avaliação do estado nutricional compreendeu:
1. Exame Físico; 2. Anamnese Alimentar; 3. Avaliação Antropométrica
– peso à data da admissão, história ponderal (peso habitual, peso nos
últimos seis meses, peso no mês anterior ao diagnóstico); estatura
(sendo para os doentes acamados, usada uma estimativa da estatura
através da medição da altura calcanhar-joelho), determinação do índi-
ce de massa corporal em Kg/m2 (peso/estatura2) à data da admissão,
perímetros da cinta e da anca. Estimativa da massa gorda através da
determinação da prega cutânea tricipital (PCT), estimativa da massa
muscular através da área muscular do braço. 4. Avaliação Bioquímica
e Imunológica – Doseamento de albumina, transferrina, hemoglobina
e linfocitometria.
A análise estatística dos dados foi efectuada no programa SPSS, ver-
são 10.0. Para comparação de proporções utilizou-se o teste de qui-
quadrado. A comparação de médias entre grupos independentes foi



efectuada através da aplicação do t-teste para amostras independen-
tes. Efectuou-se análise univariada para ajuste do efeito de confundi-
dores. Efectuou-se o cálculo de odds ratio para estimativa de riscos.
A significância estatística foi considerada para valores de p<0,05.

Resultados
O diagnóstico de co-infecção VIH foi superior nos homens, sendo de
33,7%, comparativamente com 21,4%, no sexo feminino. O tempo pós-
diagnóstico foi em média de 3 anos nas mulheres e 4 anos nos homens.
Dos co-infectados com VIH, apenas 25 efectuavam terapêutica anti-
retroviral, com um período médio de exposição de 4 meses. A tera-
peutica antiretroviral mais predominante foi a de Inibidores nucleosí-
deos da transcriptase reversa (n=23). Destes individuos, 13 faziam
terapêutica combinada com Inibidores não-nucleosídeos da transcrip-
tase reversa e 10 com Inibidores da protease. 
De acordo com o critério de gravidade, a nossa amostra, classifica-se
em: não cavitada (22%), com cavitação (65%), miliar (4,9%), dissemi-
nada (6,1%) e extrapulmonar (1,8%).
Verificamos que os indivíduos com co-infecção VIH, em ambos os
sexos, eram significativamente mais novos, tinham uma maior propor-
ção de desempregados e de indivíduos com condições habitacionais
precárias; apresentaram maior proporção de bebedores, fumadores e
toxicofilia, com tempos médios de consumo mais elevados.
A proporção de indivíduos com alterações gastrointestinais foi supe-
rior, nos indivíduos com co-infecção VIH, para ambos os sexos, sendo
esta diferença significativa no sexo masculino, relativamente à presen-
ça de diarreia, náuseas e vómitos, odinofagia, disfagia a sólidos e líqui-
dos e infecções orofaríngeas. A co-infecção VIH estava associada a
índices mais elevados de incapacidade funcional para adquirir, prepa-
rar, confeccionar e ingerir os alimentos, traduzindo consequentemen-
te maiores índices de dependência. Existiram diferenças estatistica-
mente significativas quanto ao local de prática de refeições, sendo a
rua o local mais frequente para os indivíduos com co-infecção VIH. 
Dos factores antropométricos avaliados, verificamos que em ambos os
sexos, mais de 50% dos indivíduos apresentaram perdas ponderais
nos últimos 6 meses superiores a 10%, perdas ponderais no último
mês superior a 5%, valores de índice de massa corporal à data de
admissão compatível com baixo peso, depleção significativa de massa
adiposa e de massa muscular. Para todos os parâmetros antropomé-
tricos, os indivíduos com co-infecção VIH, apresentaram níveis de
depleção significativamente mais elevados (Gráficos I e II). Resultados
idênticos foram encontrados para a análise bioquímica (Gráficos III e IV).

Os indivíduos que apresentam toxicofilia, hábitos alcoólicos e tabágicos,
apresentam um risco de desnutrição significativamente mais elevado,
respectivamente de 2, 2,1 e 1,8, p<0,05. Os indivíduos com alterações
gastrointestinais têm maior risco de desnutrição, sendo as alterações
com maior impacto, a presença de infecções orofaríngeas, a diarreia e a
anorexia, respectivamente com riscos de 2,0, 1,8 e 1,7 (Gráfico V).
Os indivíduos com condições sociais precárias apresentaram maior
risco de desnutrição. A raça negra e o diagnóstico de co-infeção VIH
aumentam de forma significativa o risco de desnutrição (Gráfico VI).
O tempo médio de internamento foi de aproximadamente 15 dias para
os indivíduos que não apresentaram depleção nutricional; este tempo
médio foi significativamente superior nos indivíduos com desnutrição,
sendo de aproximadamente 23 dias, independentemente da presen-
ça de outros factores de risco. 

Conclusões
· Verificou-se que 69,7% dos doentes apresentaram um índice de

risco nutricional de Buzby elevado, compatível com um grau de
desnutrição grave.

· Os doentes com tuberculose e co-infecção VIH, apresentaram uma
maior percentagem de desnutrição. 

· As alterações gastrointestinais, a toxicodependência, as condições
sócio-económicas precárias, constituiram factores determinantes
no estado nutricional. Os indivíduos com desnutrição apresentaram
um tempo médio de internamento significativamente mais elevado.

Discussão
Tendo em conta a elevada percentagem de indivíduos com desnutri-
ção, e o respectivo impacto na recuperação do indivíduo, qualidade
de vida, morbilidade, mortalidade e tempo médio de internamento,
urge efectuar uma avaliação nutricional precoce, com os seguintes
objectivos: 
1. Identificar os indíviduos em risco nutricional; 
2. Efectuar intervenção nutricional precoce; 
3. Prevenir e minimizar perdas ponderais e declíneo da composição

corporal; 
4. Corrigir défices nutricionais; 
5. Optimizar sistema imunitário; 
6. Maximizar a eficácia do tratamento farmacológico; 
7. Maximizar a recuperação e qualidade de vida do doente; 
8. Reduzir custos hospitalares.
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Gráficos I e II Percentagem de depleçao nutricional relativa a parâmetros antropométricos, para ambos os sexos. Comparação de proporções ajustadas para idade,

escolaridade e raça. PP6, perda ponderal nos 6 meses anteriores ao internamento; PP1M, perda ponderal no mês anterior ao internamento; IMC, índice de massa

corporal (Kg/m2); PCT, prega cutânea tricipital; AMB, área muscular do braço.

Mulheres Homens

Gráficos III e IV Percentagem de depleçao nutricional relativa a parâmetros bioquímicos, para ambos os sexos. Comparação de proporções ajustadas para idade,

escolaridade e raça.
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Gráfico V Risco de desnutrição (OR, odds ratio), de acordo com parâmetros

comportamentais e a presença de alterações gastrointestinais.

Gráfico VI Risco de desnutrição (OR, odds ratio), de acordo com condições

sociais, co-infecção VIH e raça.
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Resumo
Este artigo descreve o papel das isoflavonas sobre a saúde humana.
Aborda as descobertas científicas nas áreas das doenças crónicas,
concretamente na doença cardiovascular, certos cancros, osteoporose
e sintomas menopáusicos. As isoflavonas são os fitoestrogénios mais
estudados. Existe um crescente interesse no estudo da dieta e estilo de
vida como factores importantes que podem suportar mudanças signi-
ficativas. Há diferenças óbvias entre os padrões alimentares do
Ocidente e Oriente, neste último a dieta é reduzida em gordura e rica
em fibra comparativamente à maioria das dietas ocidentais. A cozinha
Oriental inclui normalmente, menos alimentos de origem animal relati-
vamente ao Ocidente. Devido a estas diferenças nos hábitos alimenta-
res, que podem contribuir para as grandes variações nas taxas de mor-
talidade por doenças cardiovasculares entre o Oriente e o Ocidente,
um crescente número de estudos centram-se nos produtos de soja e
nos seus componentes fitoquímicos, nomeadamente, as isoflavonas. 
Os componentes bioactivos da soja são: aminoácidos, péptidos, fibra
e isoflavonas. Estes encontram-se de forma natural na proteína da
soja e as isoflavonas presentes são: genisteína, daidzeína e gliciteína. 
No entanto, é necessário precaução para concluir que os efeitos serão
positivos para todas as idades no ser humano. Os factores sociais e
do meio ambiente também actuam de modo crucial. Esta revisão pre-
tende condensar o que se sabe de mais importante sobre as isoflavo-
nas de soja e expor a sua relevância e precauções para a nutrição
humana principalmente em populações alvo.
As isoflavonas são hormonas naturais existentes em muitas plantas.
Foram identificados pelo menos 20 compostos em cerca de 300 plan-
tas: alho, salsa, soja, trigo, arroz, feijões, cenouras, batatas, tâmaras,
romãs, cerejas, maçãs e no café. Estes compostos fitoestrogénios são
relativamente menos potentes que os estrogénios naturais. Os mais
estudados são as isoflavonas (existentes no feijão de soja e outros
legumes) e os lignanos (resultantes da degradação, pela flora micro-
biana intestinal, de compostos existentes em grãos, fibras, sementes,
numerosos frutos e vegetais) e os coumestanos, por sua vez, encon-
tram-se no trevo roxo e nas sementes de girassol, entre outros.1-3

Os principais fitoestrogénios são as isoflavonas (genisteína, daidzeína,

biochanina A), os lignanos (enterodiol e enterolactona) e os coumesta-
nos (coumesterol).1-4

Os fitoestrogénios constituem um grupo de compostos não esteróides
que comportam-se como agonistas e antagonistas dos estrogéneos,
que têm um papel semelhante ao das hormonas femininas estrogéni-
cas, com uma acção global sobre os diferentes sintomas da meno-
pausa.5,6 Os principais fitoestrogénios com importância em nutrição e
que podem ter maior peso na saúde humana são as isoflavonas de
soja, em que os rebentos de soja apresentam maiores concentrações
dessa substância activa. As isoflavonas são os fitoestrogénios mais
estudados. No Oriente a dose estimada de consumo varia entre 20 e
50 mg/dia, enquanto que no Ocidente essa dose é menor que
1mg/dia.5,6 Isto verifica-se pelos níveis de excreção das formas activas
das isoflavonas, representadas na Tabela I, entre homens e mulheres
do Japão e Reino Unido.5

Sendo assim, será conveniente identificar as origens das isoflavonas
de soja. A soja (Soja hispida) é um planta herbácea da Família das
fabaceas, cuja utilização terapêutica está ligada ao seu teor em isofla-
vonas. É uma pequena planta herbácea anual, de folhas tripartidas
que existe apenas como planta cultivada. O fruto, por sua vez, é uma
vagem que contém grãos de forma oval. Utilizada desde há muito na
alimentação asiática sob formas muito variadas (sementes, leite, quei-
jo ou tofu, produtos de fermentação...), a soja só muito recentemente
passou a ser conhecida do Ocidente.1,5 Do grão da soja são extraídas
substâncias diferentes, nomeadamente o óleo refinado, rico em ácidos
gordos é utilizado por esta razão na alimentação por perfusão; a fari-
nha, rica em proteínas vegetais, com baixo teor em colesterol, sendo
utilizada por indivíduos com uma dieta hipocolestrolémica e desde há
pouco tempo, as isoflavonas.1,5,6 Estas são convertidas pelas bactérias
intestinais em genisteína e daidzeína, equol. As duas principais isofla-
vonas são a genistina e a daidzina que, sob a influência de uma beta-
glucosidase produzida pela flora intestinal, vão ser transformadas em
genisteína e daidzeína (formas activas), que constituem os fenóis hete-
rocíclicos com estrutura análoga à dos estrogéneos. A semi-vida no
plasma sanguíneo da genisteína e daidzeína são de 7-8 horas e a
semi-vida urinária é de 24horas (Figura 1).1-6
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Tabela 1

Daidzeína Genisteína Enterolactona Equol

(metabolito do matairesinol) (metabolito da daidzeína)

Japão Reino Unido Japão Reino Unido Japão Reino Unido Japão Reino Unido

M 246.8 M 12.5 M 501.9 M 27.7 M 22.7 M 18.7 M57.6 M2.2

H 282.5 H 17.9 H 492.7 H 33.2 H 32.6 H 24.4 H 99.1 H 0.57



Estudos epidemiológicos têm sugerido que uma dieta com um alto
teor de fitoestrogénios pode estar associada à baixa incidência de
cancro da mama, do endométrio, da próstata e colorectal, o que pare-
ce ser resultado deste tipo de alimentação, uma vez que investigações
científicas têm demonstrado um efeito inibidor sobre o crescimento de
linhagens celulares de cancro em humanos e nos animais de labora-
tório. Todavia, ensaios clínicos mostraram uma diminuição nos níveis
plasmáticos de proteína transportadora de esteróis sexuais e supres-
são da hormona luteinizante (LH).1,7,8

Estudos clínicos e epidemiológicos mostraram, também, que as
mulheres asiáticas que residem no seu país de origem e praticam uma
alimentação rica em soja apresentam menos sintomas e afrontamen-
tos (Síndroma Climatérico), sofrem menos de osteoporose e doenças
cardiovasculares comparativamente àquelas que consomem uma
dieta tipo ocidental,5-7 esta constatação motivou diversas investiga-
ções, que mais à frente serão demonstradas. Os fitoestrogénios, são
compostos naturais que se encontram nos alimentos com actividade
semelhante à dos estrogéneos, ou seja, comportando-se como estro-
géneos de baixa actividade, cerca de 1000 a 10.000 vezes menos
activos que o estradiol (Figura 2); actuam através da sua fixação no
organismo humano sobre os receptores dos estrogéneos,
imitando,assim, os efeitos hormonais destes .3,7

Os fitoestrogénios e as suas implicações clínicas:
Prevenção do cancro: No que respeita as actividades biológicas das
isoflavonas e às provas clínicas que as sustentam, distingue-se
nomeadamente a sua actividade a longo prazo sobre a sua acção na
redução do risco de cancro da mama.1,8,9 As isoflavonas têm poten-
cialidades anticancerígenas e os primeiros estudos concentram-se na
actividade estrogénica, particularmente na capacidade de reduzir o
risco de cancro da mama.1,8 Posteriormente alguns estudos revelaram

que os seus efeitos sobre a prevenção ou redução do risco de cancro
podem ser mediados por mecanismos não hormonais. Os mecanis-
mos propostos para estas acções incluem: a) inibição de DNA topo-
isomerase b) supressão da angiogénese c) inibição da indução à dife-
renciação em linhas celular para o cancro e a d) indução da apoptose.
Em cobaias de laboratório, uma meta-análise demonstrou que a admi-
nistração de produtos de soja, produziu um diminuição na incidência
ou na multiplicidade de tumores em alguns tipos de cancro da mama,
próstata, fígado, esófago e pulmão.10,11

Alguns estudos realizados, comprovam acção das isoflavonas sobre o
risco de cancro da mama, nomeadamente um estudo, em que os
autores mediram as concentrações de fitoestrogénios no soro em três
grupos de mulheres inglesas: mulheres saudáveis (n=13), com cancro
da mama tratado há mais de 3 anos (n=10) e com cancro da mama

Figura 1 Metabolismo das Isoflavonas de soja Metabolismo das Isoflavonas de soja
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em evolução (n=13). Foi observado que as mulheres saudáveis apre-
sentavam taxas de genisteína e daidzeína significativamente mais ele-
vadas que as mulheres pertencentes aos dois outros grupos. Assim,
baixas concentrações de fitoestrogénios seriam um marcador de risco
de cancro da mama.10 Outro estudo, evidenciou a relação entre a
ingestão de fitoestrogénios, medida pela excreção urinária das 7 horas
e o risco de cancro da mama, em 144 mulheres australianas, com uma
idade média de 54 anos: 72 com cancro da mama na 1ª fase recen-
temente diagnosticado e 72 no grupo testemunha. Relacionou-se uma
forte excreção de equol e enterolactona (metabolitos dos fitoestrogé-
neos) com uma redução importante do risco de cancro da mama.11

Alguns autores, nomeadamente Pl Horn-Ross et al, colocam a hipóte-
se de um consumo acrescido em fitosestrogénios poder atenuar as
consequências nefastas de uma adiposidade importante no desenvol-
vimento do cancro da mama em mulheres pós-menopaúsicas. Com
efeito, a obesidade é considerada um factor de risco importante: após
a menopausa, a primeira fonte de estrogéneos endógenos é a con-
versão de androgéneos em estrogéneos no tecido adiposo. Como os
fitoestrogénios se ligam competitivamente aos receptores dos estro-
géneos sem produzir uma resposta estrogénica importante, um apor-
te acrescido destas substâncias diminuiria o risco de cancro da mama
em mulheres que apresentam excesso de peso. Este facto explicaria
em parte, a razão das mulheres hispânicas da Califórnia, que conso-
mem fitoestrogénios em quantidade importante, sofrerem menos de
cancro na mama, embora apresentem uma adiposidade abdominal
importante, portanto a actividade anticancerígena das isoflavonas de
soja passaria igualmente por outros mecanismos de acção.8

Uma das principais isoflavonas activas, a genisteína, num estudo leva-
do a cabo por Messina et al, demonstrou que “in vitro” existia uma ini-
bição do crescimento de numerosas células cancerosas, estrogéneo-
dependentes ou não. A explicação proposta deve-se, mais uma vez,
à sua capacidade em exercer as seguintes acções: inibição da proteí-
na-quinase C e da tirosina-quinase, enzimas associadas à transferên-
cia intercelular dos produtos oncogénicos provenientes do desenvolvi-
mento de tumores; inibição da ADN topo-isomerase e da
angiogénese, necessária à constituição do sistema capilar que permi-
te o desenvolvimento e multiplicação das células cancerosas e tam-
bém devido às propriedades antioxidantes, protegendo desse modo
as células dos efeitos dos radicais livres.9

Osteoporose e redução do colesterol: A osteoporose é uma das
doenças mais caras, custa por ano 5 bilhões de euros e está classifi-
cada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como uma das dez
doenças mais importantes do mundo. Estima-se que o número de
pessoas com osteoporose duplicará nos próximos 40 anos.6

Provavelmente, o maior responsável pela descoberta dos benefícios
potenciais da soja para a saúde foi o Dr. Jaames W. Anderson e cola-
boradores, ao publicarem em Agosto de 1995, no “New England
Journal of Medicine”, os resultados de uma meta-análise. Os investi-
gadores pesquisaram os efeitos da proteína de soja nos lípidos séri-
cos em humanos. Numa análise de 38 estudos em 730 indivíduos foi
demonstrado que a ingestão quotidiana de proteínas de soja, numa
dose média de 47g, está associada a uma redução do colesterol de
12.9% e de triglicéridos de 10.5%. Os voluntários com taxas iniciais
normais tiveram uma redução do colesterol total de 7.7%, enquanto
que os indivíduos com hipercolesterolémia tiveram uma resposta mais
significativa.13 Cruz et al, concluíram que as isoflavonas desempenham
um papel importante nos efeitos hipocolesterolemiante das proteínas
da soja.14

A terapia de reposição estrogénica é altamente eficaz em reduzir a
velocidade de perda do osso, como também em promover a remode-
lação do mesmo. Dados epidemiológicos sugerem que há menos

incidência de osteoporose observada nas mulheres asiáticas, em
detrimento de cerca de um terço observada nas mulheres ocidentais,
o que seria uma consequência benéfica de um alto consumo de soja.
Alguns autores definem que uma actividade biológica a médio prazo
das isoflavonas de soja exercem uma acção tanto sobre a osteoporo-
se como sobre o metabolismo do colesterol.15,16

No que toca a prevenção da osteoporose, estudos bastante consis-
tentes referem que as isoflavonas de soja, nomeadamente a ipriflavo-
na, podem auxiliar na manutenção da densidade óssea nas mulheres
menopaúsicas.7 Num estudo de Valente et al,7 verificaram em ensaios
duplamente cegos em mulheres menopáusicas, com osteoporose
parcial, um aumento da densidade óssea após 1 ano de ingestão com
ipriflavona. As isoflavonas possuem uma estrutura química similar à da
ipriflavona e a daidzeína representa, pelo menos, 10% dos metaboli-
tos da ipriflavona. As isoflavonas de soja, em particular a daidzeína
podem, assim, auxiliar na manutenção da densidade óssea nas
mulheres menopáusicas.7

Um estudo exaustivo, realizado por Erdman et al,15 avaliou simultanea-
mente o efeito das isoflavonas de soja sobre o perfil lipídico sanguíneo
e sobre a densidade óssea. Incluiu 66 pacientes de ambulatório,
hipercolesterolémicas, menopaúsicas durante 6 meses. Tratou-se de
um estudo duplamente cego, randomizado, com grupos paralelos e
com 3 controles ao longo da duração do ensaio. Após um período de
controle de 14 dias, durante o qual as pacientes foram submetidas a
um regime hipolipídico de acordo com os padrões do National
Cholesterol Education Program 1º nível, foram randomizadas num dos
3 grupos seguintes: Grupo CNFDM: regime 1º nível e 40g de proteí-
nas por dia sob a forma de caseína e leite desnatado em pó (Casein
Non Fat Dry Milk), Grupo ISP56: regime 1º nível e 40g de proteínas por
dia sob a forma de isolado proteico de soja contendo 1,39 mg de iso-
flavonas por grama de proteína, ou seja, um aporte de 56mg de iso-
flavonas por dia. Grupo ISP90: regime 1º nível e 40g de proteínas por
dia sob a forma de isolado proteico de soja contendo 2,25mg de iso-
flavonas por grama de proteína, ou seja, um aporte de 90 mg de iso-
flavonas por dia. A massa e a densidade óssea, locais e gerais, foram
avaliadas e os resultados foram satisfatórios verificando que o coles-
terol não-HDL diminuiu nos grupos ISP56 e ISP90 em comparação
com o grupo CNFDM (p<0.5). O colesterol HDL aumentou nos grupos
ISP56 e ISP90 (p<0,05).15 Observaram-se aumentos significativos,
quer de massa óssea quer de densidade óssea ao nível da raquis lom-
bar, mas apenas no grupo ISP90, comparativamente ao grupo con-
trole (p<0,05). Ou seja, a toma de proteínas de soja em 2 concentra-
ções de isoflavonas (56 mg/dia e 90 mg/dia) durante 6 meses, pode
diminuir os factores de risco cardiovascular nas mulheres menopáusi-
cas. Contudo, apenas os produtos fortemente concentrados em iso-
flavonas (90 mg/dia) são susceptíveis de permitir uma protecção con-
tra a osteoporose raquidiana.15,17

Outro estudo, de Dalais et aI,18 duplamente cego, os autores randomi-
zaram uma população de 52 mulheres menopáusicas em 4 grupos:
um grupo soja (45g/dia de farinha de soja, rica em fitoestrogénios)
contra um grupo trigo (45g/dia, pobre em fitoestrogénios), um grupo
sementes de linho (45g/dia, rica em fitoestrogénios) contra um grupo
trigo (45g/dia, pobre em fitoestrogénios). Após 6 meses, apenas o
grupo soja apresentava um aumento significativo do conteúdo mineral
ósseo, que passou de 2573 a 2713g. Deste modo, parecem ser os
fitoestrogénios presentes na soja que agem sobre a massa óssea na
pós-menopausa.18

Menopausa: as isoflavonas exercem acção, digamos a curto prazo,
sobre a sintomatologia da pré-menopausa e da pós-menopausa.19

Para o efeito, conhecer os mecanismo de acção dos estrogénios é de
extrema importância: os estrogénios (E) exercem o seu efeito através



de 2 tipos de receptores – Erα e Erβ – que apresentam diferentes dis-
tribuições nos tecidos, de modo que as β são mais ubíquas que as α.
O primeiro expressa-se nos tecidos não reprodutores, tais como: o
cérebro, hipófise, tracto urinário, aparelho circulatório, próstata, teci-
dos reprodutivos como o ovário e testículo. As Erα por sua vez,
expressam-se no útero, fígado, mama e rim. Contudo ambos expres-
sam-se no ovário, cérebro, osso e sistema cardiovascular e mamas.19

As isoflavonas são potentes agonistas Erβ e fracos α o que permite
classificá-las como bloqueadoras ou moduladoras naturais selectivas
do receptor estrogénico (SERMs “selective estrogen receptor modula-
tors”) por estas razões, as isoflavonas preconizam a sua acção sobre
o osso, cérebro, sistema cardiovascular e ovário, o que explica a sua
utilidade para: a) melhorar os sintomas vasomotores; b) prevenir a
osteoporose; c) aparentemente reduzir o risco de cancro da mama; d)
induzir o perfil lipídico, ou seja, redução do colesterol total, LDL e tri-
glicéridos e um ligeiro aumento das HDL.19,20

No que toca à sua actividade a curto prazo, nomeadamente, acções
estrogénicas e anti-estrogénicas e como resultado da sua acção
sobre a sintomatologia da pré-menopausa e da pós-menopausa,
alguns estudos realizados evidenciam essa actividade, contudo
demonstraram que seria tanto mais eficaz quanto maior o tempo do
estudo, ou seja, as isoflavonas parecem ter, assim, um resultado
benéfico sobre os afrontamentos, desde que o ensaio tenha uma
duração suficiente. Isto foi demonstrado num estudo piloto21, realizado
com 9 mulheres a ingerir 160 mg/dia de isoflavonas em 12 semanas:
Cada uma registou diariamente o número de acessos de calor (afron-
tamentos) e o “score menopausa” (Green score). Após 12 semanas,
estes 2 parâmetros de avaliação passaram, respectivamente, de 6,7 a
3,4 e de 18,7 a 9,3.22 Outros estudos evidenciam que alimentos enri-
quecidos ou suplementos terão um excelente efeito sobre a redução
dos afrontamentos. Alguns autores demonstraram uma redução signi-
ficativa, de 40%, no aparecimento de afrontamentos quando a ali-
mentação das mulheres estudadas (n=28, idade média=54) era suple-
mentada com 45g de farinha de soja (taxa de isoflavonas
desconhecida).23 Os restantes sintomas da menopausa melhoraram
também de forma significativa.23-25

Sabe-se que as isoflavonas de soja influenciam a função hormonal.
Demonstrou-se que uma dieta contendo 60 g de proteínas de soja por
dia (46g de isoflavonas) era capaz de afectar o ciclo menstrual e os
níveis da hormona luteinizante e da hormona estimuladora dos folícu-
los, nas mulheres adultas na pré-menopausa,23,24 embora os efeitos na
função ovárica sejam variáveis e possam ser influenciados por facto-
res como etnicidade, tipo de soja, nível de consumo de fitoestrogé-
neos e composição dietética.11,25

Um estudo realizado com 28 mulheres pós-menopáusicas saudáveis
com índice de massa corporal (IMC) < 30 e que não fizeram terapia
hormonal de substituição nos últimos seis meses, demonstrou que a
ingestão de 25 g de soja por dia, contendo 107 mg de isoflavonas,
têm resultados benéficos sobre o tónus vasomotor, independentes
das acções antioxidantes e da diminuição do perfil lipídico. Este grupo
foi randomizado e recebeu, sequencialmente, três diferentes suple-
mentos em pó: 1) “Soy +” (25 g de proteína de soja isolada contendo
107,67 mg de isoflavonas de soja/dia); 2) “Soy -” (24 g de proteína de
soja lavada com etanol com 1,82 mg/25 g/dia de isoflavonas); 3)
“TMP” (proteína total do leite sem isoflavonas.26

Precauções
Na década de 40 os criadores de carneiros da Austrália Oriental depa-
raram-se com problemas de reprodução. As ovelhas não conseguiam
conceber, então descobriu-se que era o trevo, rico em isoflavonas,
que diminuía a sua fertilidade. Este facto levantou a hipótese de a

ingestão de grandes quantidades de fitoestrogénios ter também efei-
tos secundários nos seres humanos, por exemplo, na função tiroideia
e na fertilidade.27,28,29 Será quase impossível comer alimentos ricos em
fitoestrogénios suficientes para chegar próximo das quantidades inge-
ridas pelas ovelhas, possivelmente com excepção dos vegetarianos
ou veganos. Além disso, as quantidades geralmente recomendadas
para benefícios na saúde como, por exemplo, para a redução do
colesterol, são consideradas seguras. Actualmente pesquisam-se as
Doses Diárias Recomendadas da sua ingestão para todos os grupos
etários, todavia os cientistas pensam que é seguro ingerir até 60 mg
de isoflavonas por dia.30

É necessário ter em atenção para que as isoflavonas sejam bem
absorvidas pelo organismo pois, têm que ser primeiro decompostas
pelas bactérias no intestino. Estudos recentes demonstraram que
seguir uma dieta rica em legumes, com muitos hidratos de carbono e
baixa gordura, favorece a absorção das isoflavonas, sem dúvida por-
que uma dieta deste tipo favorece um bom equilíbrio de bactérias no
intestino. Outra prova do papel das bactérias é que o tratamento com
antibióticos, que eliminam as mesmas, pode impedir a absorção ade-
quada dos fitosestrogénios. Portanto, o seu consumo deverá ser inte-
grado numa alimentação rica em hidratos de carbono e pobre em gor-
duras para que o grupo alvo tome melhor partido dos efeitos
benéficos e comprovados em adultos. Contudo, nas crianças devido
à imaturidade intestinal o equol não é produzido, porém os outros
compostos activos (genisteína e daidzeína) são-no tendo efeito cumu-
lativos nos tecidos gordos.31,32

Nas crianças de muito tenra idade essa flora intestinal não está total-
mente desenvolvida e mesmo assim, verifica-se maturidade fisiológica
suficiente para que a hidrolização de genisteína e daidzeína sejam
detectadas no plasma com excepção do equol.33 Num estudo enco-
mendado pelo Ministério da Saúde da Nova Zelândia em 2003, a fim
de analisar a quantidade de fitoestrogénios presentes em fórmulas
infantis à base de soja, investigaram que crianças que consumiam
essas mesmas fórmulas infantis apresentavam níveis elevados de iso-
flavonas no plasma.34 Num outro estudo realizado, os bebés entre 4-6
meses (sete no grupo dos que ingeriam soja e sete no grupo contro-
le) as isoflavonas genisteína, daidzeína e o gliciteína foram detectados
na urina de todos as crianças que eram alimentadas com fórmulas
infantis à base de soja.35

Ao encontro dessa pesquisa, há um número crescente de relatórios
recentes que sugerem que em animais de laboratório, os fitoestrogé-
nios têm efeitos adversos em relação a carcinogénese, à função repro-
dutora, à função imune, e às doenças da tiróide.36,37 É verdade que
muitos poucos estudos têm analisado os efeitos dos fitoestrogénios
nas crianças, contudo alguns referem e permitem calcular que a expo-
sição em crianças com 4 meses de idade alimentadas exclusivamen-
te com alimentos à base de proteína de soja situa-se entre os 6 a 11
mg/kg peso corporal por dia. Este tipo de exposição é superior em
ordem de magnitude à dose ingerida por adultos com quantidades
semelhantes de isoflavonas ingeridas.38,39

Porém, uma revisão concluiu que os efeitos das isoflavonas da soja
são complexos e não necessariamente uniformes em todas as pes-
soas, ou mesmo benéficos em todos os órgãos-alvo 22. Níveis diferen-
tes de ingestão podem ter efeitos diferentes; ingestões excessivas
podem mesmo ter algumas propriedades indutoras de cancro22. Por
estas razões, alguns autores aconselharam precaução no uso de
suplementos isolados de isoflavonas, até os seus efeitos terem sido
completamente explorados.29,37

Actualmente, várias questões têm surgido sobre os efeitos das isofla-
vonas de soja nas crianças, devido a estes compostos possuirem uma
variedade de efeitos hormonais e não hormonais, as formulações de
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soja apresentam níveis significativos de isoflavonas rondando os 155.1
mg/g até 281.4 mg/g e crianças que consomem fórmulas infantis com
soja têm um elevado nível plasmático de isoflavonas.39,40

As concentrações em circulação de isoflavonas, nos bebés alimenta-
dos com soja, também excedem em muito os níveis plasmáticos do
estradiol no princípio da vida e podem ser suficientes para exercer
efeitos biológicos.32 Estes podiam prejudicar potencialmente o desen-
volvimento sexual e as sub-sequentes fertilidade e função reproduto-
ra,39 embora este facto continue por estabelecer.31

Uma investigação realizada pelo Committee on Toxicity of Chemicals
in Food, Consumer Products and the Environment não encontrou evi-
dências de que o uso de uma fórmula de soja para bebés tivesse
quaisquer efeitos adversos.33 Todavia, também recomendou que
deviam ser realizadas mais investigações sobre os efeitos a longo
prazo do consumo de fitoestrogéneos por bebés.31,33 Apesar da
ausência de pesquisas científicas adequadas que quantifiquem o risco
nas crianças, discute-se que seja feito com precaução o consumo
destes compostos activos nessa fase da vida e que, também por pre-
caução, sejam realizados mais estudos com esse intuito.41

É importante que os pais percebam a diferença entre fórmulas infantis
de soja e bebidas à base de soja ou enriquecidas. Contudo, pequenas
quantidades utilizadas nas preparações de alimentos serão aceitáveis,
porém bebidas enriquecidas com soja ou à base dela, não deverão ser
consumidas em vez de leite materno ou fórmulas comerciais infantis,

pelas mesmas razões que as crianças não devem consumir leite de
vaca inteiro em vez de fórmulas comerciais para lactentes.

Comentário final
Existem já variados estudos publicados sobre os fitoestrogénios, prin-
cipalmente as isoflavonas, que comprovam a existência de uma acção
benéfica destas substâncias na manutenção de um estado fisiológico
óptimo na mulher pré e pós menopaúsica, e no alívio de outras sinto-
matologias. Não obstante, o resultado será ideal associado a estilos
de vida saudáveis, com a prática regular de exercício físico e uma ali-
mentação cuidada com um aporte adequado de cálcio.
Pode-se hoje afirmar, de acordo com as publicações internacionais,
que a acção das isoflavonas de soja nos afrontamentos está demons-
trada de forma objectiva por diversos estudos clínicos recentes. Da
mesma forma, na manutenção do capital ósseo as isoflavonas têm um
efeito comprovado, na condição de se fazer uma utilização prolonga-
da e em dose suficiente.
Quanto ao interesse da soja na prevenção de outros tipos de cancro,
existem actualmente numerosos estudos piloto que permitem lançar
bases de uma acção preventiva interessante. No entanto, ainda per-
manecem muitas interrogações, em particular, qual a altura da vida em
que é importante consumir estas substâncias para que funcionem
como verdadeiros protectores.
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