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Neste número da Acta Portuguesa de Nutrição voltamos a dar conta 
da diversidade de temas de atualidade nas Ciências da Nutrição, uma 
diversidade que exige dos profissionais uma constante atualização 
relativa a conhecimentos e práticas. A desnutrição é certamente uma 
das temáticas que mais deve preocupar todos aqueles que se se im-
portam com a saúde dos outros, individual e coletivamente. Embora o 
espectro da fome generalizada tenha, por ora, praticamente desapa-
recido das sociedades modernas e a sua lembrança seja já distante, 
deparamo-nos presentemente com um outro tipo de problema. A 
desnutrição presente em doentes internados em Hospitais constitui 
um fator de sério agravamento quer da sua condição clínica quer 
dos custos a suportar pela comunidade. O artigo de Santo Amaro e 
colaboradores, aqui publicado, dá exatamente conta da dimensão 
do problema num Hospital do Serviço Nacional de Saúde e revela 
números preocupantes e que incidem particularmente na população 
idosa doente, sendo que os dados da desnutrição no momento de 
admissão ao Hospital se revelam especialmente graves.

Fica assim evidente que não só é fundamental a implementação 
universal das ferramentas de rastreio da desnutrição na admissão 
hospitalar como é absolutamente necessário um melhor acompa-
nhamento destas pessoas na comunidade. 

Numa sociedade de abundância e em que os problemas que a so-
ciedade normalmente associa à má alimentação são aqueles que 
resultam do excesso, o caminho do reconhecimento da desnutrição 
como importantíssimo fator de agravamento do estado de saúde de 
muitos indivíduos é certamente difícil. Cabe à comunidade científica e 
profissional esta tarefa, pois acreditamos que sem o reconhecimento 
geral dificilmente se poderá atenuar o problema de forma significativa. 
O direito à alimentação adequada é universal e válido para jovens e 
idosos, saudáveis e doentes: faça-se pois da boa prática um instru-
mento de igualdade e justiça. 

Nuno Borges
Diretor da Acta Portuguesa de Nutrição

E.EDITORIAL
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A Nordic Laboratories foi fundada há 
quase 20 anos com o objectivo de 
apoiar e promover cuidados de saúde 
individualizados através de um inabalável 
compromisso com a integridade científica, 
inovação e o ato de fazer o que é melhor 
para o paciente.

Desde o doente crónico ao atleta de 
alta competição, uma visão sobre a 
constituição genética do indivíduo é 
uma mais-valia para uma prática clínica 
personalizada e de excelência.

Para mais informaçőes:

Helena Santos
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www.nordic-labs.com

Bárbara Nogueira
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Visite o nosso Stand no XV Congresso  
de Nutrição e Alimentção:
• Conheça os nossos testes (genéticos e funcionais)

• Atualize os seus conhecimentos sobre genética

• Responda ao nosso Quiz

• Habilite-se a ser um dos vencedores de um curso  
de certificação dnalife + teste de DNA

Contamos com a sua presença!

Junte-se a nós na caminhada rumo  
à nutrição personalizada! 

“Os testes de DNA são instrumento precioso na minha 
prática clínica pois, facilitam o exercício da medicina 
preditiva, preventiva, personalizada e participativa 
que caracterizam a medicina moderna, que  afasta 
as pessoas do caminho da doença e as conduz no 
caminho da saúde!”

Dr José Pereira da Silva
Médico urologista, especializado em medicina anti-aging e 
medicina laser Cliente da Nordic Laboratories, em Lisboa

Temos à sua disposição:

dnalife Portugal print ad-PT-07.indd   1 11/4/16   7:18 PMMais para quem precisa de
Fullprotein é uma bebida proteica, à base de clara de ovo, que o ajudará a alcançar 
as suas necessidades proteicas e a promover o estímulo anabólico necessário ao seu 
organismo. Idealizado para ser enquadrado na dieta dos doentes com necessidades 
nutricionais aumentadas. Prático, saboroso e saciante, com 32 gramas de proteína, que 
fornecem + energia e qualidade de vida.

Saiba mais em:
www.fullprotein.com

/fulprotein

• Sem glúten

• Sem colesterol
• Com frutose• Sem gordura
• Teor de lactose reduzido

• Contém aa essenciais e BCAAs

12392_anuncio_fullprotein_nutricias.indd   1 16/01/20   18:00
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José de Santo Amaro1; Ana Catarina Correia1,*; Cláudia Pereira1

INTRODUÇÃO
Desnutrição, segundo a Organização Mundial da Saúde, é 
o estado nutricional do indivíduo caraterizado pela ingestão 
insuficiente de energia e nutrientes que resulta da complexa 
interação entre a alimentação, condições socioeconómicas, 
estado de saúde e condições sociais em que o indivíduo 
vive (1), sendo um problema de saúde comum na admissão 
hospitalar. Esta problemática consiste num processo contínuo 
que se traduz por uma ingestão alimentar inadequada, 
seguida da diminuição dos valores antropométricos e 

1 Serviço de Alimentação e 
Dietética, Hospital Distrital 
de Santarém, E.P.E., 
Av. Bernardo Santareno, 
2005-177 Santarém, 
Portugal

*Endereço para correspondência:

Ana Catarina Correia
Rua Fernão Lopes, 27
2330-041 Entroncamento   
ana_catarina_811@hotmail.com

Histórico do artigo:

Recebido a 2 de fevereiro de 2015
Aceite a 14 de fevereiro de 2016

RESUMO
A desnutrição é um problema de saúde comum aquando da admissão hospitalar. Este artigo apresenta os resultados de um estudo 
descritivo-observacional de doentes hospitalizados no serviço de Medicina IV, piso 9, do Hospital Distrital de Santarém realizado 
com o objetivo de identificar o risco de desnutrição e avaliar a evolução nutricional dos doentes assim como o parâmetro origem 
dos mesmos, de modo a avaliar se existe diferença significativa de prevalência. Foram avaliados 150 indivíduos com média de 80 
anos de ambos os sexos, tendo sido realizada a avaliação antropométrica por métodos indiretos (peso e altura estimados) e diretos 
(altura do joelho, circunferências da barriga da perna e do braço) de modo a obter o Índice de Massa Corporal, um dos parâmetros 
necessários para determinar o risco de desnutrição. Relativamente a este parâmetro - Índice de Massa Corporal - verificou-se um 
aumento durante o período de internamento (média inicial de 16,9 Kg/m2 e final de 17,5 Kg/m2). 
Aquando a admissão hospitalar, foi possível identificar, através do Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), 29,3% (N=44) dos 
doentes com risco de desnutrição médio e 70,7% (N=106) com risco de desnutrição alto.  
Conclui-se que a taxa de desnutrição em doentes internados é elevada, o que pode prejudicar o quadro clínico. Perante esta pro-
blemática torna-se essencial a reavaliação periódica do indivíduo hospitalizado, contribuindo desta forma, para uma identificação 
e intervenção nutricional precoce. 

PALAVRAS-CHAVE
Avaliação nutricional, Desnutrição, Estado nutricional, MUST 

ABSTRACT
Malnutrition is a common health issue during hospitalization. 
This article present the results of a descriptive and observational study from patients hospitalized in the “Medicina IV” service at of 
Hospital Distrital de Santarém, completed with the purpose of identifying the degree of malnutrition risk and measure the patients 
nutritional evolution as well the sources of the same parameter, in order to measure if there is any significant difference in prevalence. 
150 individuals were measured with an average of 80 years of both sexes, an anthropometry evaluation was realized by indirect 
(estimated weight and height) and direct methods (height knee, calf and arm circumferences) to calculate body mass index, one of 
the parameters needed to determine the risk of malnutrition. Upon hospital admission, it was identified by the Malnutrition Universal 
Screening Tool (MUST), 29.3 % (N = 44) of patients with high risk of malnutrition and 70.7 % (N = 106) with high risk of malnutrition. 
In conclusion, the rate of malnutrition in hospitalized patients is high, which can compromise the clinical outcomes. In this context, it is 
essential the   frequent nutritional assessment of hospitalized patients, allowing for an early identification and nutritional intervention. 

KEYWORDS
Nutritional assessment, Malnutrition, Nutritional status, MUST 

AVALIAÇÃO DO RISCO DE 
DESNUTRIÇÃO NUM SERVIÇO DE 
MEDICINA DO HOSPITAL DISTRITAL DE 
SANTARÉM (MEDICINA IV) 
EVALUATION OF RISK OF MALNUTRITION IN THE “MEDICINE 
IV” SERVICE OF HOSPITAL DISTRITAL DE SANTARÉM  

AVALIAÇÃO DO RISCO DE DESNUTRIÇÃO NUM SERVIÇO DE MEDICINA DO HOSPITAL DISTRITAL DE SANTARÉM (MEDICINA IV) 
ACTA PORTUGUESA DE NUTRIÇÃO 04 (2016) 6-9 | LICENÇA: cc-by-nc | http://dx.doi.org/10.21011/apn.2016.0402
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ARTIGO ORIGINAL
A.O.

bioquímicos (2). O estado nutricional, influencia diretamente 
o tempo de internamento, a funcionalidade do corpo, 
bem como o bem-estar do indivíduo. As causas inerentes 
à desnutrição podem ser de origem social (isolamento 
social), económica (pobreza) ou associadas à doença (DAD), 
acarretando por vezes uma redução na ingestão alimentar 
habitual quer por anorexia ou escassez de alimentos, 
diminuição na capacidade de absorção de nutrientes ou 
aumento das perdas e gasto energético. A desnutrição 
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hospitalar tem apresentado em Portugal, tal como em diversos países 
ocidentais, uma elevada prevalência, acarretando custos mais elevados 
para o Serviço Nacional de Saúde, com internamentos mais prolongados 
e tratamentos de complicações médico e/ou cirúrgicas inesperadas. 
Para mudar esta realidade torna-se pertinente que todos os serviços 
hospitalares apliquem um método de rastreio nutricional aquando da 
admissão do indivíduo, o que nem sempre acontece. A perda involuntária 
de peso e de massa muscular durante o internamento, é descrita em 
diversos estudos, como fator determinante para o desenvolvimento de 
desnutrição hospitalar, pelo que é essencial a reavaliação periódica do 
indivíduo hospitalizado, contribuindo desta forma, para uma identificação 
e intervenção nutricional precoce (3). As mudanças alimentares, a troca 
de hábitos e horários, são fatores que condicionam o grau de desnutrição 
hospitalar (4) assim como a adaptação à ementa do hospital, o ambiente 
da refeição e as emoções envolvidas na satisfação do paciente, as quais 
podem condicionar a aceitação alimentar (5). Segundo Garcia et al., 2006, 
a dieta hospitalar além de garantir o aporte de nutrientes ao paciente 
internado, desempenha um papel relevante durante o internamento, 
podendo atenuar o sofrimento gerado por esse período em que o paciente 
se encontra impossibilitado de realizar algumas das suas atividades (4). É 
de salientar que o estado nutricional adequado é de extrema importância 
para a qualidade de vida deste grupo, bem como para a redução da 
morbi-mortalidade. Neste sentido, o nutricionista desempenha um papel 
crucial perante esta realidade, uma vez que identifica os casos de risco 
de desnutrição precocemente, de modo a intervir na alimentação e 
consequentemente prevenir e controlar o quadro de desnutrição, bem 
como interferir na melhoria da evolução da doença (1).  
 
OBJETIVOS 
O presente estudo teve como objetivo caracterizar uma população em 
médio e alto risco de desnutrição e avaliar a evolução nutricional dos 
doentes, admitidos no Serviço de Medicina IV (piso 9), do Hospital Distrital 
de Santarém, EPE (HDS), entre Junho e Setembro de 2014.  
 
METODOLOGIA 
Foi realizado um estudo descritivo e observacional no HDS, no espaço 
de quatro meses (junho a setembro de 2014), o qual por escassez de 
ajuda de profissionais de saúde, não foi possível aplicar a ferramenta de 
rastreio Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) a todos os doentes 
admitidos no serviço, tendo tido como fatores de inclusão: os doentes 
apresentarem risco de desnutrição médio ou alto e encontrarem-se 
internados no serviço de Medicina IV, situada no piso 9. 
As caraterísticas gerais e o estado clínico foram registados, numa base 
de dados Excel, nomeadamente a patologia que motivou o internamento, 
a patologia crónica e os dados analíticos ureia, creatinina e albumina. 
Registou-se ainda o local de habitação antes do internamento (residência 
própria/familiar ou lar/instituição), o número de dias de internamento, 
o reinternamento e o óbito, durante o período decorrente do presente 
estudo. A avaliação antropométrica assentou em quatro indicadores 
intermédios, de modo a identificar o risco de desnutrição da população-
alvo. O primeiro incidiu na Circunferência do Braço (CB), aferida com o 
auxílio de uma fita métrica flexível, em que o doente se encontrava deitado 
ou sentado, com o braço flexionado em direção ao tórax formando um 
ângulo de 90º, medindo o ponto médio entre o acrómio e o olecrano 
(6). O segundo indicador consistiu na medição, com uma fita métrica, 
da Circunferência da Barriga da Perna (CBP), tendo esta sido aferida na 
perna esquerda, na parte mais protuberante (6). Os dados mencionados 
anteriormente, CB e CBP, permitiram estimar o peso dos doentes que não 
podiam ser pesados, através da fórmula [((CB*1,63)+(CP*1,43))-37,46] 
para o sexo masculino e da fórmula [((CB*2,31)+(CP*1,5))+50,1] para 

o sexo feminino (7). No que concerne ao parâmetro peso, este fora 
obtido diretamente com o auxílio de uma balança quando o doente se 
encontrava autónomo. O terceiro indicador utilizado foi a altura, a qual foi 
obtida através do bilhete de identidade ou medição da altura do joelho 
(AJ), aferida na perna esquerda, com o indivíduo em decúbito dorsal, 
com o joelho e o calcanhar fletidos a 90º (6). Os valores referentes a 
este indicador obtiveram-se através da fórmula padronizada, [((2,02*AJ)-
(0,04*Idade))+64,19] para o sexo masculino e da fórmula [((1,83*AJ) – 
(0,24*Idade)) + 84,88] para o sexo feminino, determinando-se a altura 
(8). Para cada parâmetro (CB, CBP e AJ) foram realizadas três medições, 
tendo resultado um valor médio dos mesmos, os quais foram inseridos 
na base de dados, de acordo com a fórmula padronizada preconizada 
por Chumlea et al., 1988, para estimativa do peso corporal e Chumlea 
et al., 1985, para estimativa da altura (7,8). Seguidamente, calculou-se o 
Índice de Massa Corporal [IMC= Peso/Altura2], os quais resultaram dos 
parâmetros mencionados anteriormente. Posteriormente, empregou-se 
a ferramenta de rastreio nutricional MUST, que permitiu identificar o risco 
de desnutrição da população-alvo (3), a qual incide principalmente, na 
perda de peso e de apetite, que são os principais sinais que evidenciam 
uma eventual desnutrição, tendo sido apenas empregue aos doentes 
no momento de admissão hospitalar. No estudo, foram incluídos os 
doentes que apresentavam risco de desnutrição médio e alto. Para a 
análise estatística, foi utilizada a versão 18 do programa SPSS (Statistical 
Package for the Social Sciences). Todas as variáveis escalares foram 
apresentadas em média e desviopadrão (dp), sendo as variáveis 
categóricas apresentadas em frequências e percentagem. Para amostras 
emparelhadas aplicou-se o teste t-Student e o teste Wilcoxon quando 
estas não apresentavam distribuição normal, e o teste do Qui-quadrado 
empregou-se para associações entre variáveis qualitativas. Na avaliação 
de associações foi considerado significativo quando p<0,05. 
 
RESULTADOS 
A amostra universal foi de 150 doentes. Como dados mais relevantes 
(Tabela 1) salientam-se: a predominância do sexo feminino (53,3%), uma 
idade média relativamente elevada (80 anos), a prevalência de doentes 
dependentes (76%) assim como de doentes oriundos de lar (52,7%). Na 
admissão hospitalar, o IMC assumiu uma média de 16,9 Kg/m2 (dp:2,8) 
e na segunda avaliação 17,5 Kg/m2 (dp:2,8). Através do teste estatístico 
para amostras emparelhadas, teste tStudent, verificou-se significância 
estatística (p<0,05), ou seja, registou-se um aumento do IMC, durante o 
período de internamento.  
A patologia, com maior prevalência, que motivou o internamento assentou 
na respiratória (32,7%) e a patologia crónica mais prevalente incidiu na 
neurológica (28,7%). De acordo com os resultados do MUST, verificou-se 
que o risco de desnutrição alto (70,7%) revelou-se predominante nos 
doentes avaliados. Relativamente aos dias de internamento registou-se 
uma média de 12 dias (dp:10,7), tendo o reinternamento ocorrido em 
38% da população estudada. No que concerne à mortalidade, avaliada 
durante o internamento, a mesma verificou-se em 52 doentes (34,7%). 
Em relação aos valores laboratoriais (Tabela 2), o parâmetro ureia na 
admissão apresentou uma média inicial de 62 mg/dL (dp:53,29) e final 
de 52,5 mg/dL (dp:48); o parâmetro creatinina apresentou uma média 
inicial de 1,19 mg/dL (dp:0,79) e final de 1,07 mg/dL (dp:0,72). De acordo 
com o teste estatístico não paramétrico para amostras emparelhadas, 
Wilcoxon, houve uma diferença estatisticamente significativa (para as 
variáveis ureia (p=0,020) e creatinina (p=0,007), entre a admissão e alta 
hospitalar na população estudada. Relativamente ao parâmetro albumina 
este apresentou uma média inicial de 3,1 mg/dL (dp:0,63) e final de 3,3 
mg/dL (dp:2,9), não sendo esta diferença estatisticamente significativa, 
(p=0,741). 
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Relativamente ao parâmetro, origem do doente, constatou-se que 
52,7% provinha de lar/instituição e 47,3% de residência própria/familiar. 
Para aferir a associação entre as variáveis MUST e lar/instituição, 
recorreu-se ao teste do Qui-quadrado, tendo-se verificado significância 
estatística (p=0,027), ou seja, existem diferenças na proporção de 
doentes que apresentam risco de desnutrição médio e alto oriundos 
de lar/instituição.  

DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
Foram incluídos no estudo doentes internados que apresentavam risco 
de desnutrição médio ou alto, através do MUST. Dos 150 doentes 
avaliados, 70,7% apresentaram risco de desnutrição alto e 29,3% 
risco de desnutrição médio. A desnutrição é comum em hospitais, 
sendo que diversos estudos têm demonstrado que cerca de 30% a 
40% dos pacientes encontram-se desnutridos ou apresentam algum 
risco de desnutrição na admissão hospitalar assim como durante o 
período de internamento (2,9-11). Está comprovado que na ausência 
de um rastreio nutricional, a desnutrição nem sempre é identificada, 
podendo haver lacunas na terapêutica instituída, permanecendo deste 
modo uma elevada prevalência de desnutrição durante o período 
de internamento (3,5,10). Vários estudos têm demonstrado que o 
facto de os doentes apresentarem risco de desnutrição aumenta 
significativamente o tempo médio de internamento (12-15). Desta 
forma, a necessidade de identificar o doente desnutrido ou com 
propensão ao desenvolvimento de desnutrição é um aspeto crítico a ter 
em consideração (16). Muitas vezes o quadro clínico do doente evolui 
para a morte, não necessariamente pela patologia-crónica mas sim 
pela desnutrição e internamento prolongado (1). Estes internamentos 
prolongados e complicações clínicas criam impacto financeiro para o 
Serviço de Saúde, acarretando custos mais elevados (1,3,13,17,18). A 
conhecida diferença na esperança média de vida que existe também 
em Portugal entre os homens e as mulheres (77,3 anos para os 
homens e 83,6 anos para as mulheres) (19), reflete-se neste estudo, 
em que a idade média dos doentes internados foi de 80 anos, com 
preponderância de doentes do sexo feminino. Na amostra estudada, 
a mortalidade intra-hospitalar foi de 34,7%. Uma vez que a média 
de idades dos doentes é elevada (80 anos), é possível que haja uma 
associação entre este fator e a mortalidade intrahospitalar registada. 
No que concerne ao reinternamento, durante a concretização deste 
estudo, este assentou em 38% da população. No estudo de Sousa 
et al., 1999, numa amostra de 158 doentes, no período de seis 
meses, a mortalidade hospitalar foi de 12% e o reinternamento seis 
meses após a alta, 24% (20). A antropometria é um método não 
invasivo, exequível e pouco dispendioso para identificar indivíduos 
em risco nutricional (22). No presente estudo para diagnosticar a 
desnutrição na população-alvo empregou-se o IMC, obtido a partir 
das medições antropométricas, as quais são das mais afetadas com 
a idade, visto que refletem as alterações ao nível do músculo, osso, 
gordura e integridade da pele (23). A ferramenta de rastreio MUST, 
utilizada no presente estudo para identificar o risco de desnutrição, tem 
sido referida em diversos estudos como um parâmetro de avaliação 
do estado nutricional. Esta permite uma melhor vigilância clínica 
do doente, prevenindo eventuais complicações e uma intervenção 
precoce (2,3). No presente estudo verificou-se que 52,7% dos doentes 
provinham de lares/instituições tal como no estudo de Rodrigues et al., 
2004, em que a desnutrição foi maioritariamente encontrada em idosos 
provenientes de lares/instituições (70%) (27). De acordo com Gill et al 
(2004), os pacientes com maior propensão para o declínio funcional 
durante o internamento são os provenientes de instituições de longa 
permanência bem como os que se encontram mais debilitados, 
dementes e que são internados devido a lesões consequentes de 
queda (21). Neste estudo, o predomínio de doentes dependentes 
de terceiros para as atividades diárias verificou-se em 76% da 
população-alvo, obtendo-se resultados semelhantes ao estudo de 
Sousa et al.,1999, em que 64% da população estudada se encontrava 
dependentes de terceiros na admissão hospitalar (20). As principais 
patologias que motivaram o internamento foram a respiratória (32,7%), 
geniturinária (15,3%), gastrointestinal (14%) e cardiovascular (10,7%). 
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Indicadores da evolução do estado nutricional 

Tabela 2

PARÂMETROS 
VALOR MÉDIO ± DESVIO PADRÃO 

ADMISSÃO TÉRMINO 

IMC* 16,9±2,8 17,5±2,8 

Ureia* 62±53,29 52,5±48 

Creatinina* 1,19±0,79 1,07±0,72 

Albumina 3,1±0,63 3,3±2,9 

IMC: Índice de Massa Corporal
* As diferenças entre os valores de admissão e término destes parâmetros foram 
estatísticamente significativas (p<0,005)  

Caraterísticas da população estudada 

Tabela 1

NÚMERO TOTAL DE DOENTES 150

Sexo 

Masculino 70 (46,7%) 

Feminino 80 (53,3%) 

Idade - média e desvio padrão 80±12,8 

Patologia que motivou o internamento (N=150): 

Respiratória 32,7% 

Geniturinária 15,3% 

Gastrointestinal 14% 

Cardiovascular 10,7% 

Renal 10,7% 

Diabetes 8% 

Neurológica 4,7% 

Neoplásica 3,3% 

Hepática 0,7% 

Patologia crónica (N=150): 

Neurológica 28,7% 

Cardiovascular 24% 

Diabetes 14,7% 

Neoplásica 14% 

Trauma 5,3% 

Renal 4,7% 

Gastrointestinal 4% 

Desconhecida 3,3% 

Autoimune 1,3% 

MUST 

Risco moderado 44 (29,3%) 

Risco elevado 106 (70,7%)

Doentes dependentes de terceiros para as atividades 
diárias (N=150)  114 (76%)

Local de habitação antes do internamento hospitalar:  

Residência própria/familiar 71(47,3%) 

Lar/instituição 79 (52,7%) 

Dias de internamento – média e desvio padrão 12±10,7 

Reinternamento 57(38%) 

Mortalidade intra-hospitalar 52(34,7%) 

MUST: Malnutrition Universal Screening Tool
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As alterações fisiológicas que ocorrem no sistema respiratório com a 
senescência tornam o idoso mais vulnerável a infeções pulmonares, 
sendo a pneumonia nosocomial uma das principais causas de 
óbito intra-hospitalar nesta faixa etária (21). Esta enquadra-se na 
patologia respiratória, tendo sido a mais prevalente como motivo de 
internamento. Relativamente à patologia crónica patente à amostra 
estudada, esta assentou na neurológica (28,7%), cardiovascular (24%), 
diabetes (14,7%) e neoplásica (14%). O estado nutricional pode ser 
influenciado por diversas patologias, nomeadamente as neoplasias 
e doenças pulmonares, podendo assumir um diagnóstico agravado 
por menor ou maior ação da doença sobre o doente (24). De acordo 
com Waitzberg et al., 2006, as patologias citadas anteriormente bem 
como estados hipermetabólicos como os resultantes de trauma ou 
cirurgia, são frequentemente acompanhados de desnutrição (25). Cunha 
et al., 2011, refere que a maioria dos doentes perde peso durante o 
internamento, maioritariamente, devido a uma incorreta implementação 
da terapêutica nutricional (3). A baixa ingestão alimentar durante o 
internamento é coadjuvante no agravamento do quadro clinico e 
qualidade de vida, sendo este item prioritário de acompanhamento 
durante o internamento. Relativamente aos parâmetros laboratoriais 
utilizados, estes não foram os mais fidedignos para confirmar a 
desnutrição, contudo foram os que se encontraram disponíveis para 
a mesma avaliação. Quando o valor de creatinina se encontra no 
limiar do valor mínimo (0,7 mg/dL) juntamente com um valor de IMC 
indicativo de desnutrição, este torna-se um indicador plausível para 
identificá-la. A creatinina é um parâmetro bioquímico mais estável em 
relação à ureia uma vez que a creatinina não se altera no imediato com 
a ingestão alimentar ao contrário da ureia. Podemos afirmar que houve 
uma melhoria dos doentes internados, uma vez que o valor médio da 
ureia diminuiu para valores de referência (18-55 mg/dL) e a creatinina 
manteve-se dentro dos mesmos (0,7-1,3 mg/dL). Esta melhoria da 
função renal pode advir do fato dos doentes internados aumentarem 
o seu estado de hidratação, através da administração de soros.  
Quanto aos valores de albumina no término da avaliação ( =3,3 mg/dL), 
estes foram superiores aos da admissão ( 3,1 mg/dL) aproximando-se 
do valor de referência (3,5 mg/dL-5,1 mg/dL). No entanto, a albumina 
pode não ser adequada para avaliar o estado nutricional isoladamente 
(13,26) devido à limitação decorrente da meia vida prolongada e 
de outros fatores relacionados com situações clinicas (ex: trauma, 
inflamação) (28). 
 
CONCLUSÕES 
Dada a prevalência da desnutrição, a rastreabilidade e monitorização 
do estado nutricional devia estar patente no meio hospitalar de 
modo a prevenir e tratar a desnutrição e todas as co morbilidades 
associadas, de modo a melhorar o prognóstico e diminuir o tempo 
de internamento bem como os custos hospitalares. Perante esta 
realidade, o nutricionista desempenha um papel crucial, uma vez que 
identifica os casos de risco nutricional precocemente, de modo a 
intervir na alimentação e consequentemente prevenir e controlar o 
quadro de desnutrição, bem como interferir na melhoria da evolução 
da doença. 
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RESUMO
A doença celíaca é uma doença autoimune que se traduz numa sensibilidade alimentar crónica ao glúten, que ocorre em indivíduos 
geneticamente suscetíveis. Em consequência da ingestão de glúten o organismo desenvolve uma reação imunológica contra o 
próprio intestino. A dieta isenta de glúten é o único tratamento conhecido para esta patologia, adotada para toda a vida, deve ser 
rigorosa, completa, equilibrada e variada. 
O presente estudo pretende comparar preços entre categorias de produtos alimentares sem glúten e produtos equiparáveis com 
glúten. É também objetivo do estudo avaliar o impacto desta despesa no rendimento familiar associado ao cumprimento de uma 
dieta sem glúten e comparar os resultados da presente recolha de dados com um estudo anterior.  
O preço por quilograma dos produtos específicos sem glúten e dos produtos com glúten foi recolhido através de consulta online. 
Analisou-se o preço por tipo de produto incluído nas 7 categorias alimentares (pão, massas, farinha, cereais de pequeno-almoço, 
bolachas/bolos, barras de cereais e alimentação preparada), de todos os produtos específicos sem glúten, e procedeu-se à recolha 
de preços de um igual número de produtos equiparáveis com glúten. Atualizou-se o preço dos alimentos incluídos num cabaz 
alimentar essencial com glúten, desenvolvido pela Associação Portuguesa dos Nutricionistas.
Em todas as categorias de produtos analisadas foram mais caros os Produtos Alimentares Específicos sem Glúten. As maiores 
diferenças de preço dos produtos específicos sem glúten em relação aos com glúten são observadas na categoria das massas, 
pão e bolachas. O preço do cabaz alimentar essencial sem glúten representa um aumento de 26% em relação ao equivalente com 
glúten. O custo acrescido para uma família seguir a Dieta Isenta de Glúten para um mês é de 110 €, e semanal por indivíduo de 8,6 €.      
O presente estudo demonstra que, em todas as categorias, os Produtos Alimentares Específicos sem Glúten estudados são mais 
dispendiosos que os produtos alimentares equiparáveis com glúten. O custo do cabaz alimentar essencial sem glúten é superior 
em relação ao equivalente com glúten, representando mais de metade do orçamento das famílias com 2 adultos, que auferem 
o ordenado mínimo nacional. Em comparação com um estudo realizado anteriormente a diferença entre preços de Produtos 
Alimentares Específicos sem Glúten e com glúten diminuiu na maioria das categorias.

PALAVRAS-CHAVE
Dieta Isenta de Glúten, Doença Celíaca, Preços, Produtos com Glúten, Produtos Específicos sem Glúten 

ABSTRACT
Celiac disease is an autoimmune chronic disease characterized by gluten sensitivity, which manifests in genetically susceptible indi-
viduals. When people with celiac disease consume gluten, their body mounts an immune response that attacks the small intestine. 
Being so, the only known treatment for celiac disease is a lifelong strict gluten-free diet that should be complete, balanced and varied. 
The objetives of these study were compare prices between categories of gluten-free products and equivalents with gluten, assess 
costs in a family income of a gluten-free diet and compare the results with a previous study. 
The price per kilogram of gluten and gluten-free products was collected through online  search. Prices were analyzed by product 
type, among seven categories (bread, pasta, flour, breakfast cereals, cookies/ cakes, cereal bars and ready meals) of all gluten-free 
products, and the same prices of equivalents gluten products were collected. The food prices included in the essential food basket 
with gluten, developed by Portuguese nutritionists association, were posteriorly adjusted to the gluten-free diet.  
In all categories of products analyzed gluten-free products were more expensive. Largest differences were observed in food 
categories such as pasta, bread and cookies categories. It was found a difference of 26% in prices when comparing gluten-free 
essential food basket and the gluten equivalent. The added cost for a family to follow a gluten-free diet for one month is 110€ and 
weekly per person is 8,6€. 
The present study demonstrates that, in all categories, gluten-free products studied are more expensive than equivalents gluten 
products. The price of the gluten-free essential food basket is greater than the equivalent with gluten, it represents more than a 
half of a family budget, of national minimum salary. Compared to a previous study the difference between prices of gluten-free and 
gluten products decreased in most categories. 

KEYWORDS
Gluten-free diet, Celiac Disease, Price, Gluten-free products, Gluten products
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INTRODUÇÃO
A Doença Celíaca (DC) é uma doença autoimune que se traduz 
numa sensibilidade alimentar crónica ao glúten, e que ocorre em 
indivíduos geneticamente suscetíveis. A ingestão de glúten leva o 
organismo a desenvolver uma reação imunológica contra o próprio 
intestino, provocando lesões ao nível da mucosa e interferindo com 
a absorção dos nutrientes (1). 
Em Portugal a DC encontra-se subdiagnosticada, com uma preva-
lência de 1:134, taxa próxima da encontrada noutras populações 
europeias (2).   
O único tratamento conhecido para a DC consiste numa Dieta Isenta 
de Glúten (DIG) para toda a vida, sendo o glúten, uma fração pro-
teica do trigo, centeio, cevada, aveia ou suas variedades cruzadas 
e derivados (3,4). A alimentação do indivíduo com doença celíaca 
deve ser rigorosa, completa, equilibrada e variada, seguindo os prin-
cípios de uma alimentação saudável, devendo os alimentos com 
glúten serem substituídos por outros cujas matérias-primas sejam 
isentas de glúten (5). 
Os “géneros alimentícios destinados a pessoas com intolerância ao 
glúten” são géneros alimentícios destinados a uma alimentação es-
pecífica que são especialmente produzidos, preparados, e/ou trans-
formados para responder às necessidades dietéticas especiais de 
pessoas com intolerância ao glúten. A rotulagem, a apresentação e 
a publicidade desta tipologia de produtos alegam a menção “isento 
de glúten”. A menção «isento de glúten» só pode ser utilizada se os 
géneros alimentícios, tal como vendidos ao consumidor final, não 
contiverem mais de 20 mg/kg de glúten (6). 
Na DIG são considerados vários tipos de produtos alimentares sem 
glúten: os naturalmente isentos (fruta, hortícolas, leite, leguminosas, 
etc.); os produtos alimentares processados desde que não conte-
nham ingredientes com glúten na sua composição (gelados, enchi-
dos, molhos industriais, etc.); e os Produtos Alimentares Específicos 
sem Glúten (PAESG) (massa, pão, cereais, bolachas, entre outros.). 
O preço dos PAESG tende a ser mais elevado comparativamente 
aos alimentos convencionais comuns, não só como resultado da 
necessidade de utilização de grãos alternativos aos cereais proibi-
dos e ingredientes adicionais, como a todas as medidas de segu-
rança alimentar para evitar contaminações cruzadas com glúten (na 
produção/ transformação/ embalamento) necessitando a indústria, 
entre outras medidas, de ter linhas dedicadas ou mesmo instalações 
exclusivas, mas também porque o processo de desenvolvimento 
destes produtos carece de forte componente de investigação, para 
que as suas características organoléticas e nutricionais vão ao en-
contro das preferências e necessidades nutricionais dos indivíduos 
com doença celíaca (6,7).    
O preço dos PAESG é uma das razões apontadas para o não cum-
primento da DIG. Num estudo realizado em 2008, 85% dos inquiridos 
referiu o facto dos alimentos sem glúten apresentarem um custo 
elevado, traduzindo-se em dificuldades sentidas no cumprimento da 
DIG (8). Para reforçar esta relação, numa amostra de 201 doentes 
celíacos portugueses, 96 referiram consumir alimentos com glúten. 
Destes, 21,9% apontam o preço dos PAESG como a razão principal 
para o não cumprimento da dieta. Adicionalmente, 95% da amostra 
mostrou-se insatisfeita relativamente ao custo do PAESG experi-
mentados (9). Num estudo realizado em crianças e adolescentes, o 
custo dos alimentos sem glúten foi indicado como um dos fatores 
interferentes no cumprimento da DIG (10). 
A influência da não adesão ao tratamento com a DIG aliada ao nú-
mero substancial de doentes não diagnosticados, estão na base do 
desenvolvimento de malignidades e da forma refratária da DC (11). 

As complicações neoplásicas incluem linfomas não-Hodgkin das 
células T e B, que podem ser intestinais ou extraintestinais, adeno-
carcinomas orofaríngeo e esofágico, cancro do intestino delgado e 
grosso, do sistema hepatobiliar e pâncreas (12,13). A adesão estrita 
à DIG parece ser a única possibilidade de prevenir o aparecimento 
de cancro (12). 
Os PAESG são empiricamente mais dispendiosos que os equiva-
lentes com glúten (CG) apesar da crescente variedade de marcas 
e produtos lançados no mercado nos últimos anos. O custo acres-
cido associado ao cumprimento da DIG e a diferença em relação 
à alimentação tradicional com glúten é desconhecida em Portugal.  

OBJETIVO
O presente estudo pretende comparar preços entre categorias de 
produtos alimentares  sem glúten e produtos equiparáveis com glú-
ten. É também objetivo do estudo avaliar o impacto desta despesa 
no rendimento familiar associado ao cumprimento de uma dieta sem 
glúten e comparar os resultados da presente recolha de dados com 
um estudo anterior.  

METODOLOGIA 
A recolha de dados dos preços dos produtos alimentares foi realizada 
entre julho e setembro de 2013. 
Definição das categorias - Foram considerados os seguintes tipos 
de alimentos, integrados nas principais categorias que necessitam 
de substitutos sem glúten: pão (baguetes, pão de cereais, pão de 
forma e tostas), massa (massa esparguete, massa espiral e massa 
macarrão), farinha (farinha para bolos e farinha para panificação), 
cereais de pequeno-almoço (cereais tipo corn flakes, cereais infantis 
de chocolate e cereais infantis de mel), barras de cereais, bolachas/ 
bolos (bolachas wafers, bolachas de/ com chocolate, bolachas cra-
ckers/ água e sal, bolacha maria, bolachas recheadas/ doce de fruta, 
bolos recheados e bolos simples) e alimentação preparada (base de 
pizza, panados de peixe, lasanha e pizza congelada) (14-17). A lista 
inclui alimentos essenciais como pão, massas, farinha, cereais de 
pequeno-almoço, bolachas maria e crackers, mas também alimentos 
de conveniência, não essenciais, como a alimentação preparada, 
bolos e bolachas recheadas, que integram as despesas das famílias 
em produtos alimentares (18).  
Recolha de preços - O preço dos PAESG e dos produtos com glúten 
foi recolhido através de consulta online, por conveniência e uniformi-
zação de dados relativos à variação de preços por regiões do país. 
A consulta de preços realizou-se no portal de 8 lojas que disponibili-
zam este serviço, duas de cada tipo de loja [supermercados (grande 
distribuição), lojas online, lojas especializadas e lojas de qualidade 
(lojas que vendem produtos gourmet ou dietéticos especiais, e ofe-
recem uma ampla variedade de produtos selecionados, muitas vezes 
importados)]. Analisou-se o preço por tipo de produto, de todos os 
PAESG encontrados nas 8 lojas, incluindo produtos de marcas de 
fabricante e marcas próprias. Considerando o número de PAESG 
encontrados, procedeu-se à recolha de preços de um igual número 
de produtos equiparáveis com glúten, por tipo de alimento, nos 2 
supermercados. Os produtos equiparáveis foram considerados por 
características físicas semelhantes (apresentação, formato), equipa-
ração em sabor e textura e inclusão no mesmo tipo de alimento (ex. 
baguetes, massa espiral, base de pizza, etc.). O critério definido na 
recolha dos produtos com glúten, teve como base a seleção de 50% 
dos produtos identificados com a relação PVP/kg, mais elevada e 
mais reduzida. Para efeitos comparativos os preços foram recolhidos 
em euros por quilograma de produto (€/kg).   
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Análise por tipo de loja - De forma a incluir produtos com glúten de 
lojas especializadas e de qualidade para efeitos de comparação, 
procedeu-se à recolha do preço do produto mais barato, mais caro 
e intermédio por tipo de produto e por loja. Os dados recolhidos dos 
produtos com glúten das lojas especializadas e de qualidade foram 
utilizados exclusivamente para a análise comparativa complementar 
da diferença de preços dos PAESG e com glúten por tipo de loja.
As lojas online estudadas comercializam exclusivamente produtos 
sem glúten.
Cabaz alimentar essencial – Para analisar o custo associado ao 
cumprimento da DIG, foi utilizado um estudo da Associação Portu-
guesa dos Nutricionistas (APN) que criou, em janeiro de 2011, um 
cabaz alimentar essencial, tendo em consideração as necessidades 
nutricionais estabelecidas pela Roda dos Alimentos, como proposta 
de base para uma alimentação adequada de uma família padrão 
portuguesa (um homem, uma mulher e um adolescente rapaz) (19). 
Para a atualização dos preços foi aplicada a taxa de variação média 
anual verificada em 2011, 2012 e setembro de 2013, do índice de 
preços no consumidor (IPC) da classe de produtos alimentares e 
bebidas não alcoólicas, divulgada pelo Instituto Nacional de Esta-
tística (INE) (20,21).  
Os grupos de alimentos que necessitam de substituição por PAESG 
são os do pão, cereais, bolachas e massas. O acréscimo de custo 
dos PAESG foi calculado através dos resultados da percentagem 
de diferença de preço dos PAESG em relação aos produtos com 
glúten. Considerando a definição do cabaz original (alimentos da 
Roda dos Alimentos), foram considerando no cabaz sem glúten os 
seguintes tipos de produtos: pão de cereais, cereais Corn Flakes, 
média das bolachas Crackers/ Água e sal e bolachas Maria, e a 
categoria das massas. 
Foi efetuada uma análise comparativa da despesa dos produtos pre-
sentes no cabaz alimentar essencial, com e sem glúten, no rendimen-
to mensal familiar, utilizando-se para isso, duas fontes de informação: 
o rendimento médio líquido mensal por tipologia de agregado familiar 
estabelecido pelo INE (22), ou seja, 2546 € para um agregado familiar 
composto por dois adultos e um jovem, e o cálculo do rendimento 
mensal  auferido por dois adultos com o ordenado mínimo nacional, 
ou seja, 485 € (23).  

RESULTADOS
Foram analisados 742 produtos alimentares de 129 marcas, e de 
7 categorias, provenientes de 8 lojas integradas no estudo. Consi-
derando que um mesmo produto pode estar presente em mais que 
uma loja, foram totalizados 970 dados relativos ao preço. 
Nas 7 categorias de produtos alimentares analisadas, os PAESG 
evidenciaram preços mais elevados em todos os casos analisados, 
conforme se pode visualizar no Gráfico 1. 
Percentualmente, as maiores diferenças de preço dos PAESG em 
relação àqueles com glúten, Gráfico 1, são observadas na catego-
ria das massas (com preços 4 vezes superiores), pão (com preços 
3 vezes mais elevados) e bolachas, com diferenças de preços que 
variam entre 300% e 65%.   
Dos 23 tipos de produtos analisados, expressos na Tabela 1, as bar-
ras de cereais apresentam a maior diferença de preço por quilograma 
(20,5 €) e os panados de peixe a menor (2,2 €), correspondendo 
estes à menor diferença percentual e a massa esparguete ao valor 
mais elevado (381%).                
Verifica-se, nos PAESG um aumento de preço de 35% da marca de 
fabricante em relação à marca própria, Gráfico 2, nos produtos com 
glúten o aumento é de 126%.         
Os supermercados são o tipo de loja que apresenta valores menores 
no preço dos PAESG, a diferença entre os restantes é pouco signi-
ficativa (0,60 €/kg). É também, nos supermercados que se verifica 
uma maior diferença (107%) entre o preço dos produtos com glúten 
e dos PAESG (Gráfico 3). 
O preço do cabaz alimentar essencial sem glúten (Tabela 2), repre-
senta um aumento de 26% em relação ao equivalente com glúten. 
O custo acrescido para uma família seguir a DIG para um mês é de 
110 €, e semanal por indivíduo de 8,6 €.      
O custo com a DIG representa 21% do rendimento médio líquido 
para o agregado familiar considerado. Quando comparado com o 
orçamento de uma família, com um rendimento equivalente a duas 
retribuições mínimas nacionais, verificamos, que representa 55%.  
A comparação dos resultados da presente recolha de dados com um 
estudo realizado em 2006 (24), apresentados na Tabela 3, evidencia 
que a diferença entre preços de PAESG e com glúten diminuiu na 
maioria das categorias, com exceção das categorias: alimentação 
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Preços médios por categorias de produtos alimentares e percentagem de diferença de preço

Gráfico 1
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Preços médios por tipos de produtos 

Tabela 1

MÉDIA DE PREÇOS (€)

CATEGORIA TIPOS DE PRODUTOS COM GLÚTEN SEM GLÚTEN DIFERENÇA (€) DIFERENÇA (%)

Pão

Baguetes 3,29 14,72 11,43 347
Pão de cereais 3,62 14,87 11,25 311
Pão de forma 4,72 12,12 7,4 157
Tostas 8,48 21,86 13,38 158

Massas
Esparguete 1,66 7,99 6,33 381
Espirais 2,78 8,86 6,08 219
Macarrão 1,99 8,66 6,67 335

Farinha
Farinha para bolos 5,67 8,06 2,39 42
Farinha para panificação 2,19 5,31 3,12 142

Cereais de pequeno-almoço
Cereais Corn Flakes 4,87 11,92 7,05 145
Cereais infantis de chocolate 7,18 13,98 6,8 95
Cereais infantis de mel 5,51 12,79 7,28 132

Bolachas/ Bolos

Bolacha wafers 10,66 25,57 14,91 140
Bolacha crackers/ água e sal 6,23 20,16 13,93 224
Bolachas de/ com chocolate 9,68 22,2 12,52 129
Bolacha Maria 4,54 10,29 5,75 127
Bolachas recheadas/ doce de fruta 9,47 18,7 9,23 97
Bolos recheados 8,96 19,25 10,29 115
Bolos simples 6,75 22,75 16 237

Barras de cereais Barras de cereais 20,02 40,5 20,48 102

Alimentação preparada

Bases de pizza 2,96 12,74 9,78 330
Lasanha 4,84 16,75 11,91 246
Panados de peixe 11,15 13,37 2,22 20
Pizza congelada 7,61 14,26 6,65 87

Preços médios por tipo de marca

Gráfico 2
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Gráfico 3
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preparada e cereais de pequeno-almoço. No pão, massas e farinha 
verificou-se uma diminuição do preço dos PAESG. 

DISCUSSÃO  DOS RESULTADOS
Este trabalho pretende ser uma fonte de informação acerca dos 
preços dos PAESG, da sua discrepância em relação aos equiparáveis 
com glúten e da despesa destes produtos enquadrada no rendimento 
familiar. Esta informação poderá ser utilizada pelos portadores de 
doença celíaca e seus familiares, setor da restauração/ hotelaria e 
indústria alimentar, através da perceção dos produtos onde está 
identificada maior diferença de preços, como indicativo do nível de 
oferta, otimizando a gama de PAESG. 
Os preços tratados no estudo resultam de dados recolhidos por 
consulta online, o que permite uma uniformização dos preços mé-
dios relativamente às variações de preços em Portugal Continental, 
não refletindo as variações de preço associadas a uma maior ou 
menor disponibilidade de PAESG, nem de promoções pontuais. Das 
lojas estudadas duas são de venda online com preços padronizados 

para todo o país. Um estudo de caracterização de uma amostra de 
indivíduos com doença celíaca (9), indica que 14% dos inquiridos 
adquire PAESG através de sites portugueses.    
Os PAESG foram analisados em 4 tipos de loja distintos, 
correspondentes às principais tipologias de pontos de venda onde 
se encontram disponíveis. O levantamento de dados do preço dos 
produtos com glúten foi feito nos supermercados, por serem o único 
tipo de loja em que era possível a recolha de igual número de preços, 
por tipo de produto, face aos produtos encontrados sem glúten, sem 
limitações na oferta. Foi considerada a escolha dos alimentos com 
glúten mais e menos dispendiosos através da recolha dos preços 
máximos e mínimos. Esta abordagem possibilitou um resultado de 
referência de preço, por tipo de produto, dos produtos com glúten. No 
entanto, a análise dos dados apresentada não permite a comparação 
da diferença entre os PAESG e os com glúten, consideradas as 
escolhas mais e/ou menos dispendiosas por tipo de produto. 
Conforme se demonstra no presente estudo em que o preço dos 
PAESG foi mais elevado em todas as categorias de produtos analisadas, 
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Análise do custo do cabaz alimentar essencial com e sem glúten no rendimento familiar 

Tabela 2

PREÇOS 
JANEIRO 2011 IPC 2011 IPC 2012

IPC 2013 
(ATÉ 09.2013) PREÇOS ATUALIZADOS

PRODUTOS DO
 CABAZ

QUANTIDADE DE 
ALIMENTOS POR SEMANA

CUSTO MÉDIO 
CABAZ COM 
GLÚTEN (€)

CLASSE 1 –
 PRODUTOS ALIMENTARES

CUSTO MÉDIO 
CABAZ COM 
GLÚTEN (€)

ACRÉSCIMO 
DE CUSTO 

DOS PAESG

CUSTO MÉDIO 
CABAZ SEM 
GLUTEN (€)

DIFERENÇA (€)

Pão 42 pães 4,20 2,1 3,2 2,6 4,53 311% 18,63 14,09

Cereais 2 pacotes de 375g 3,36 2,1 3,2 2,6 3,63 145% 8,88 5,26

Bolachas 2,5 pacotes de 200g 1,50 2,1 3,2 2,6 1,62 175% 4,45 2,83

Arroz 1 kg 0,85 2,1 3,2 2,6 0,92 0,92

Batata 5 kg 2,70 2,1 3,2 2,6 2,91 2,91

Massa 1 kg 1,07 2,1 3,2 2,6 1,15 300% 4,62 3,46

Hortícolas 16 kg 25,28 2,1 3,2 2,6 27,28 27,28

Fruta 14,5 kg 19,43 2,1 3,2 2,6 20,96 20,96

Leite 7,5 L 5,40 2,1 3,2 2,6 5,83 5,83

Iogurte 4 iogurtes líquidos ou 6 
iogurtes sólidos 1,78 2,1 3,2 2,6 1,92 1,92

Queijo 400g 3,32 2,1 3,2 2,6 3,58 3,58

Carne 1 kg 6,61 2,1 3,2 2,6 7,13 7,13

Peixe 1 kg 8,25 2,1 3,2 2,6 8,90 8,90

Ovos 1 caixa de meia dúzia 1,07 2,1 3,2 2,6 1,15 1,15

Leguminosas secas 500 g 0,71 2,1 3,2 2,6 0,77 0,77

Leguminosas frescas 1,5kg 3,99 2,1 3,2 2,6 4,31 4,31

Manteiga/ margarina 1/3 de caixa de manteiga 0,15 2,1 3,2 2,6 0,16 0,16

Azeite/ óleo 500 ml 1,13 2,1 3,2 2,6 1,22 1,22

Água 37,1 L 0,04 2,1 3,2 2,6 0,04 0,04

Total de familia - semanal 90,84 98,0 123,7 25,7

Média por pessoa - semanal 30,28 32,7 41,2 8,6

Média da familia - mensal (30 dias) 389,3 420 530 110

Média por pessoa - mensal (30 dias) 129,8 140 176,7 36,7

Contributo na Retribuição Mínima Nacional de dois adultos            970 € 43% 55%

Contributo no Rendimento Médio Mensal de dois adultos           2546 €             17% 21%

IPC: Índice de Preços no Consumidor
PAESG: Produtos Alimentares Específicos Sem Glúten

Comparação dos resultados com um estudo de mercado realizado em 2006

Tabela 3

CATEGORIAS
ESTUDO 2013 ESTUDO 2006 COMPARAÇÃO 

DA 
DIFERENÇA 

(%)

% DE VARIAÇÃO 
DO PREÇO

MÉDIA 
GLÚTEN (€)

MÉDIA 
PAESG (€)

DIFERENÇA 
(€)

DIFERENÇA 
(%)

MÉDIA 
GLÚTEN (€)

MÉDIA 
PAESG (€)

DIFERENÇA 
(€)

DIFERENÇA 
(%)

MÉDIA 
GLÚTEN (%)

MÉDIA 
PAESG (%)

Alimentação 
Preparada 7 14,5 7,5 107 7,6 13,5 5,9 77 30 -8,4 7,4

Barras de 
cereais 20 40,5 20,5 102 14 31 16,9 121 -19 42,8 30,8

Bolachas
/ Bolos 8,7 21,1 12,4 141 3,2 9,3 6,1 189 -48 171,4 127

Cereais de 
pequeno-
almoço

6,2 13,2 7 112 6,5 12 5,5 83 29 -4,7 10,2

Farinha 4 6,6 2,6 65 1,4 9,2 7,8 543 -478 175,7 -29,2
Massas 2,1 8,5 6,4 300 2,2 9,2 7,1 328 -28 -1,9 -8,1
Pão 5,2 15,6 10,4 201 3,8 15,7 11,8 308 -107 34,6 -0,7

PAESG: Produtos Alimentares Específicos Sem Glúten

a DIG tende a ser mais dispendiosa do que a alimentação conven-
cional, resultado em concordância com estudos realizados noutros 
países. No Brasil, os PAESG são em média 138% mais elevados 
(16). Estudos realizados nos Estados Unidos da América (15) e Reino 
Unido (25) aferiram que, em geral, o custo dos PAESG tende a ser 2 
a 3 vezes mais elevado face ao preço dos produtos regulares com 
glúten. No Canadá (7), foram comparados preços de 56 PAESG com 
alimentos regulares das mesmas categorias e constatou-se que os 

PAESG eram, em média, 242% mais caros que os alimentos con-
vencionais equivalentes. 
As maiores diferenças de preço em relação aos alimentos com glú-
ten foram encontradas nas categorias das massas, pão e bolachas, 
grupos de alimentos considerados essenciais na alimentação diária 
considerando uma dieta completa, equilibrada e variada (19). As 
menores diferenças percentuais verificaram-se nas categorias da 
farinha, barras de cereais e alimentação preparada. 
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Na Tabela 3, com a comparação dos resultados da presente recolha 
de dados com um estudo realizado em 2006 (24), verificou-se que a 
diferença entre preços de PAESG e com glúten diminuiu na maioria 
das categorias, podendo este decréscimo ser justificado pela maior 
variedade de marcas e tipos de produtos sem glúten disponíveis no 
mercado. No pão, massas e farinha verificou-se uma diminuição do 
preço dos PAESG, eventualmente, devido ao surgimento de marcas 
próprias nestas categorias de produtos.  
Nos tipos de produtos analisados que integram as categorias defini-
das, a massa esparguete foi o alimento onde se registaram maiores 
diferenças de preço entre os PAESG e os com glúten, foi possível 
identificar que não se incluiu nenhum dado relativo a este tipo de 
produto sem glúten de marca própria, tal como nos outros tipos de 
massas analisados (espirais e macarrão), onde se encontram as 
mais elevadas diferenças de preços. Esta constatação dá indicação 
à indústria alimentar da oportunidade do desenvolvimento de novos 
PEASG integrados na categoria das massas alimentícias, sob diver-
sas variedades. No estudo realizado em 2006, as farinhas específicas 
sem glúten apresentavam uma diferença de 891% relativamente 
às com glúten, atualmente, a farinha para bolos e para panificação 
têm uma diferença de 42 e 142%, respetivamente. O aumento da 
comercialização de uma vasta gama de preparados de farinha para 
bolos e panificação com glúten (adequados às máquinas de pão) 
a preços mais elevados do que a tradicional farinha de trigo, pode 
representar uma causa justificativa para esta menor diferença, tal 
como, o aumento do número de marcas de fabricante e marcas 
próprias de farinhas específicas sem glúten.  
Verificou-se que os PAESG têm um menor aumento de preço entre 
as marcas de fabricante e as marcas próprias (35%) do que os pro-
dutos com glúten (126%).  
O custo dos PAESG por tipo de loja demonstrou ser muito seme-
lhante nas lojas online, lojas especializadas e lojas de qualidade, 
sendo os supermercados a apresentar os menores preços. De forma 
semelhante, nos Estados Unidos da América, as grandes superfícies 
são as lojas menos dispendiosas para adquirir os PAESG, seguin-
do-se as lojas de qualidade, lojas especializadas, e por último, as 
lojas online são as mais caras (15). Os supermercados/hipermerca-
dos constituem o principal local de aquisição de PAESG, segundo 
um estudo nacional, cerca de 34% dos participantes integrados na 
amostra afirmou comprar, com uma frequência semanal, este tipo 
de produtos nas grandes superfícies, sendo as lojas especializadas 
o segundo local preferencial de aquisição (9). 
O cabaz essencial para um indivíduo a seguir a DIG tem um acrésci-
mo de 8,6 € semanal em relação ao equivalente com glúten, para um 
agregado familiar de 3 pessoas a seguir a DIG a despesa acresce em 
110 € por mês. Valores que vão de encontro à estimativa feita pelos 
portadores de doença celíaca portugueses que assinalam aumentos 
na despesa semanal, que variam de 7 a 200 € (9). 
No Reino Unido, 46% das pessoas com doença celíaca acredita que 
a sua alimentação era mais dispendiosa do que a alimentação dos in-
divíduos sem restrições alimentares, estimando uma diferença média 
de 15 € por semana (26). Em Espanha, uma família com um individuo 
com doença celíaca, com uma dieta de 2000 a 2300 quilocalorias, 
pode aumentar o seu gasto no cabaz de compras em 33,67 € por 
semana, o que significa um acréscimo de 134,7 € mês (17). 
Analisando a despesa associada ao cumprimento da DIG no orça-
mento familiar de um agregado familiar constituído por dois adultos 
e um adolescente: contando com a retribuição mínima nacional de 
dois adultos, as despesas com a alimentação sem glúten para toda 
a família representam 55% do rendimento, um acréscimo de 12% 

em relação ao cabaz com glúten; considerando o rendimento médio 
líquido a despesa pesa 21%. 
Dados reportam a incidência de uma componente hereditária as-
sociada à DC (27,28). Verificou-se, que 11,4% das pessoas com 
doença celíaca, inquiridas e alvo de estudo, tinham conhecimento 
de familiares com a doença (9). A DIG pode ser adotada por toda 
a família, considerando o apoio psicológico que representa (princi-
palmente no caso da crianças e adolescentes). A probabilidade de 
existir mais do que um indivíduo com doença celíaca por agregado 
familiar, e de forma a minimizar as contaminações cruzadas na pre-
paração e confeção das refeições, acresce o peso das despesas 
associadas à alimentação no rendimento da família.                  
É comum os indivíduos com doença celíaca mencionarem outras 
intolerâncias alimentares, sendo a intolerância à lactose a mais ha-
bitual (29). Cerca de 23% dos participantes, num estudo, referiram 
apresentar outras alergias/ intolerâncias alimentares e destes 15% 
aludiram ter intolerância à lactose (9), percentagem idêntica à en-
contrada num estudo canadiano, em que se verificou que 18% dos 
inquiridos apresentavam intolerância à lactose (30). Para além do 
custo acrescido da DIG, nos casos de intolerância à lactose, há 
um acréscimo no peso das despesas com alimentação, associado 
ao custo mais elevado destes alimentos em comparação com os 
equivalentes com lactose (31). A DIG tende a incluir mais fruta, hor-
tícolas, carne e pescado, atentando que estes alimentos são natu-
ralmente isentos de glúten e se encontram mais disponíveis que os 
PAESG (15). Indo ao encontro dos resultados encontrados aquando 
da caracterização de uma amostra de indivíduos com doença ce-
líaca, em que mais de metade dos participantes considerava que a 
sua alimentação atual era mais saudável comparativamente à que 
realizavam antes de serem diagnosticados (9). Vários estudos asso-
ciam o consumo de fruta, hortícolas e alimentos não processados a 
aumentos no custo da dieta (32-34). No cabaz alimentar essencial 
(tabela 2) podemos perceber que são as categorias da fruta, hortí-
colas, carne e peixe que têm os preços mais elevados, contribuindo 
adicionalmente para aumentos nas despesas com a alimentação dos 
indivíduos com doença celíaca.   
Atualmente, os portadores de DC podem inserir em sede de IRS, 
nas despesas de saúde taxadas a IVA reduzido, as despesas gas-
tas com os alimentos específicos sem glúten (35). As pessoas com 
doença celíaca até aos 24 anos, ou até iniciarem atividade laboral 
podem requerer o abono complementar de deficiência junto da se-
gurança social (36). 
Um maior conhecimento por parte da sociedade portuguesa e a 
certeza de que a alimentação sem glúten é o único tratamento da 
DC, pode constituir um estímulo à indústria alimentar para uma 
maior produção e oferta de alimentos, potencialmente a custos mais 
reduzidos, mas também a uma maior sensibilidade das autoridades 
para gerar medidas de apoio social, sobretudo nos casos de famílias 
com baixos rendimentos, considerando a fatia atribuída às despesas 
com a alimentação sem glúten. 

CONCLUSÕES
O presente estudo demonstra que, em todas as categorias, 
os PAESG estudados são mais dispendiosos que os produtos 
alimentares equiparáveis com glúten. Os supermercados são a 
tipologia de lojas com os preços dos PAESG mais baixos, associados 
à comercialização das marcas próprias. O custo do cabaz alimentar 
essencial sem glúten é superior em relação ao equivalente com glúten, 
representando mais de metade do orçamento das famílias com 2 
adultos, que auferem o ordenado mínimo nacional. Em comparação 
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com um estudo realizado anteriormente a diferença entre preços de 
PAESG e com glúten diminuiu na maioria das categorias.  
Considerando a atual situação socioeconómica, os resultados do 
preço da alimentação sem glúten podem refletir-se no cumprimento 
rigoroso da DIG, com consequências clínicas e nutricionais, asso-
ciadas ao aumento do risco de complicações. 
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RESUMO
INTRODUÇÃO: A obesidade é um dos problemas de saúde mais graves, a nível mundial. A procura de soluções para a designada 
epidemia do século XXI contínua, sendo que a relação entre o consumo de bebidas açucaradas e o peso corporal tornou-se uma 
questão pertinente. 
OBJETIVOS: Avaliar o impacto de uma estratégia de consciencialização sobre o teor de açúcares simples presentes num conjunto de 
bebidas disponibilizadas na cafetaria de um estabelecimento de ensino. 
METODOLOGIA: Foram analisadas as vendas de um conjunto de bebidas antes e após a intervenção. A intervenção baseou-se na 
afixação de um expositor com as bebidas e a representação da quantidade de açúcares simples, em açúcar, sob o mote “O açúcar 
que comes quando bebes”. Procedeu-se a uma análise das proporções das vendas, com um intervalo de confiança a 95%. 
RESULTADOS: Após a análise estatística dos rácios foi observada uma redução estatisticamente significativa no número de unidades 
vendidas, após a intervenção, de refrigerantes do tipo cola e das bebidas gaseificadas. Além disso, houve um aumento no número 
de unidades vendidas, com significância estatística, de néctares de frutas, chá/infusões e leite de chocolate. 
CONCLUSÕES: A intervenção na cafetaria da Escola de Hotelaria e Turismo de Coimbra foi bem sucedida tendo-se verificado uma 
redução efetiva das vendas de bebidas açucaradas.

PALAVRAS-CHAVE
Açúcar, Bebidas açucaradas, Estratégia de consciencialização, Obesidade

ABSTRACT
INTRODUCTION: Obesity is one of the more serious health problems worldwide. Finding solutions to the designated epidemic of the twenty-
first century persists, and the relationship between the consumption of sweetened beverages and body weight became a relevant issue. 
OBJECTIVES: To evaluate the impact of an awareness strategy about the content of simple sugars present on a range of drinks available in 
the cafeteria. 
METHODOLOGY: The sales of a range of beverages were analyzed, before and after intervention. The intervention was based on the exposure 
of a framework with drinks and the representation of the amount of simple sugars, in sugar, under the motto “The sugar that you eat when 
you drink”. An analysis of proportion of sales, with a confidence interval of 95% was performed. 
RESULTS: After statistical analysis of the ratios was observed a statistically significant reduction in the number of units sold of soft drinks, 
coca-cola and carbonated drinks. In addition, there was an increase in the number of units sold, with statistical significance, of fruit nectars, 
tea / infusions and chocolate milk. 
CONCLUSIONS: The intervention in the cafeteria of the Escola de Hotelaria e Turismo de Coimbra was successful with an effective reduction 
in sales of sweetened beverages.

KEYWORDS
Sugar, Sweetened Beverages, Awareness strategy, Obesity,
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INTRODUÇÃO
O aumento da prevalência de obesidade tem coincidido 
com um grande aumento no consumo de bebidas açuca-
radas (BA) que incluem refrigerantes, bebidas com sabor 
a fruta, chá e café, leite com sabores, bebidas desporti-
vas, bebidas energéticas, e quaisquer outras bebidas com 
adição de açúcar. O consumo de BA tem sido associado 
ao excesso de peso e obesidade (1), cáries dentárias ou 
extrações de dentes primários (2, 3), diabetes tipo 2 (4), 

dislipidemias (5), e ainda hipertensão (6). Estas bebidas 
contêm em média 150 kcal por porção, que se consumidas 
em excesso, ou seja, 1 lata (≈0,33L) por dia, sem consi-
derar uma redução energética de outros alimentos, pode 
promover o aumento do peso corporal, podendo contribuir 
para um ganho de até 6,8 kg por ano (7). Outro trabalho 
demonstra que após 18 meses de consumo de BA se ve-
rificou um ganho de aproximadamente 0,5 kg, de massa 
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gorda (8). As BA induzem a resistência à insulina (10), contribuem para 
a hipertensão, promovem a acumulação de tecido adiposo visceral e 
de gordura ectópica (11), assim como o desenvolvimento de triglice-
rídeos elevados e baixo colesterol HDL (12). Assim, indivíduos com 
uma ingestão elevada de BA apresentam cerca de 20% maior risco de 
desenvolvimento de síndrome metabólica do que indivíduos que não 
consumam, ou consumam pouco (12).
As BA são a maior fonte de açúcar adicionado, constituem um grande 
contributo em termos energéticos na dieta dos jovens dos EUA, sendo 
que o seu consumo subiu 135% entre 1977 e 2001 (7, 12). Os maiores 
consumidores de BA são adolescentes (14).  
Os jovens adolescentes que bebem mais BA também tendem a comer 
mais fast-food e a ver mais televisão (15). Foram ainda associados a um 
maior consumo de carne vermelha e processada, hidratos de carbono 
com elevado índice glicémico, gordura e energia total, mas com menores 
consumos de proteína, gordura vegetal, fibras e álcool (7).
Têm-se verificado que o estatuto socioeconómico tem estado associado 
ao tipo de alimentação dos adolescentes e a educação parental tem um 
papel fundamental no consumo de fruta, hortícolas e BA. Muitas interven-
ções destinadas a aumentar o consumo de frutas e produtos hortícolas e 
para reduzir a ingestão de BA em crianças em idade escolar envolvem os 
pais, mas poucas são as que relatam os efeitos sobre o consumo alimentar 
dos pais. No estudo HEIA, um estudo que tinha como objetivo averiguar a 
influência do consumo de frutas, hortícolas e refrigerantes açucarados com 
o sexo, peso corporal e o nível de educação parental, foram encontrados 
resultados favoráveis no grupo de intervenção, com maior ingestão de frutas 
entre os adolescentes. Crianças com pais com escolaridade média e baixa 
reduziram a sua ingestão de BA. Assim, esta intervenção pareceu contribuir 
para uma maior consciência e conhecimento sobre nutrição, nomeada-
mente sobre o teor de açúcar simples nas BA, sendo que os adolescentes 
cujos pais têm um nível de escolaridade baixo e médio evidenciaram maior 
potencial de redução da ingestão de BA (16). 
Resultados de estudos como de Ha et al fornecem evidências em como 
aulas de educação nutricional são uma estratégia viável de conscien-
cialização sobre hábitos alimentares em estudantes universitários. A 
discussão sobre a importância da nutrição na prevenção de doenças 
crónicas em aulas teóricas e atividades interativas incentivou os alunos 
a reduzir o consumo de refrigerantes como parte de práticas alimen-
tares saudáveis (17).
Programas de educação sobre estilos de vida saudáveis foram imple-
mentados em escolas de ensino básico, utilizando mensagens simples 
que incentivavam o consumo de água em vez de bebidas açucaradas. 
No programa foram realizadas atividades em sala de aula, cartazes de 
promoção do consumo de água, foram dadas garrafas de água com o 
logotipo da campanha, e ainda foi criada a “Pirâmide de bebidas” cuja 
mensagem principal era que a água (a base da pirâmide) deve ter pre-
valência sobre bebidas adoçadas com açúcar (no topo da pirâmide). 
O objetivo da campanha era estimular a troca de bebidas adoçadas 
com açúcar para a água. Resultados mostraram uma redução estatis-
ticamente significativa na ingestão de bebidas gaseificadas no grupo 
de intervenção em comparação com o grupo controlo (18).
Alguns países como o México estão a considerar taxar bebidas açu-
caradas. Os resultados da colocação de um imposto não podem ser 
conhecidos até que sejam implementados e estudados, mas o estado 
de arte sugere que este tipo de taxa teria fortes efeitos positivos sobre 
a redução do seu consumo (19).
Estratégias são necessárias para diminuir a ingestão de BA entre os 
adolescentes, porque diversos estudos sugerem que, devido à dis-
ponibilidade do mercado, o consumo de BA é cada vez maior (13). 
Assim, as intervenções eficazes destinadas a apoiar um estilo de vida 

saudável são cada vez mais necessárias. As escolas são um cenário de 
eleição para melhorar os estilos de vida entre os jovens adolescentes, 
porque permitem alcançar indivíduos com etnias variadas e diferentes 
estatutos socioeconómicos. Além disso, o meio envolvente tende a ser 
obesogénico, o que significa que devem ser concentrados esforços 
para promover um ambiente saudável. Deste modo, as intervenções 
que são efetuadas precisam de alcançar vários níveis baseados na 
comunidade, sendo que o envolvimento desta pode também contribuir 
para programas mais sustentáveis com maior alcance e mais impacto 
(20).Tem sido sugerido que a obesidade deve ser abordada a vários 
níveis: o indivíduo, a família, a escola e a comunidade (21).
O sobrepeso é um problema percebido na nossa comunidade esco-
lar, com 26,8% dos estudantes com mais de 18 anos apresentando 
excesso de peso ou obesidade.

OBJETIVOS 
Avaliar o impacto nas vendas de uma estratégia de consciencialização 
sobre o teor de açúcares simples presentes num conjunto de bebidas 
disponibilizadas na cafetaria de uma escola profissional.

METODOLOGIA
Foi realizado um estudo ecológico (de base populacional), longitu-
dinal, onde foram analisadas as vendas de um conjunto de bebidas 
(cola, refrigerantes com gás, refrigerantes sem gás, néctares, águas, 
chás/infusões, leite achocolatado), antes (entre 2 de fevereiro e 6 de 
julho de 2014 (203 alunos)) e após a intervenção, no mesmo período 
em 2015 (221 alunos) na Escola de Hotelaria e Turismo de Coimbra 
(EHTC). O cartaz foi afixado a 2 de dezembro de 2014. Este período de 
análise das vendas realizadas foi escolhido visto ser o semestre com 
mais alunos presentes na Escola de Hotelaria e Turismo de Coimbra, 
conseguindo assim uma amostra maior de indivíduos. 
Apesar de não ser possível associar dados socio-demográficos às 
vendas realizadas, por não haver esse registo, foram levantados dados 
socio-demográficos a partir do programa de gestão de alunos, por 
forma a caracterizar os consumidores em análise.
A intervenção baseou-se na afixação de um expositor com as be-
bidas e a representação da quantidade de açúcares simples, sob a 
forma de açúcar, sob o mote “O açúcar que comes quando bebes”. 
Depois de obtidas as vendas por tipo de produto, calcularam-se as 
proporções de vendas de cada tipo de bebida e respetivos intervalos 
de confiança a 95%. A diferença estatística foi analisada tendo por 
base o não cruzamento dos intervalos de confiança (Gráfico 1). A 
inferência foi baseada nos intervalos de confiança das proporções, 
isto é, estimação intervalar.
A média do teor de açúcares simples, por tipo de bebida açucarada, 
foi multiplicado pelo número de unidades vendidas, tendo-se obtido 
as diferenças, por tipo de bebida e total, de açúcares simples ven-
didos (através das bebidas em análise), antes e após a intervenção.

RESULTADOS
A idade média dos alunos que frequentam a cafetaria da EHTC é de 
21 anos, sendo que a maioria são do género masculino, não recebem 
apoio social e frequentam cursos da área da cozinha. As características 
socio-demográficas dos mesmos são indicadas na Tabela 1. 
Relativamente às bebidas de cola no período designado, antes da 
intervenção, foram vendidas 711 unidades, sendo que após a inter-
venção ocorreu uma redução de cerca de 55,7%, para 315. Também 
nos refrigerantes sem gás foi observada uma diminuição das vendas, 
de 650 unidades por período para cerca de 350, que corresponde a 
uma redução de 46,2%. 
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Por outro lado, verificou-se um aumento no número de unidades 
vendidas de néctares, águas e leite achocolatado. A quantidade de 
néctares anteriormente vendidos era de 825 e aumentou para 932, 
um incremento de 13%. Já as unidades vendidas de água elevaram-
se 89,6%, de 77 para 146 garrafas. Quanto ao leite achocolatado, 
este também teve um aumento de vendas de 30,8%, de 120 
unidades para 157. Para refrigerantes do tipo cola, refrigerantes sem 
gás, néctares, água e leite achocolatado, obtiveram-se diferenças 
significativas entre as proporções antes e após intervenção, ao passo 
que para os refrigerantes com gás e chás/infusões (que obtiveram um 
decréscimo de 16,3% e 8,1%, respetivamente), estes resultados não 
foram estatisticamente diferentes. Estas conclusões são baseadas 
nos intervalos de confiança calculados (Gráfico 1).
Verificou-se ainda um decréscimo aproximado de 15 Kg no total de 
açúcares simples vendidos, correspondendo a cerca de 107,6 g/aluno, 
tendo por base a evolução nas vendas das bebidas açucaradas em 
estudo, conforme é retratado na Tabela 2.
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Características sociodemográficas dos alunos que frequentam a cafetaria da Escola de Hotelaria e Turismo de Coimbra

Tabela 1

2014
N=203

2015
N=221

N % N1 %

Formação

Gestão Hoteleira - Alojamento 27 13,3 18 8,1
Gestão Hoteleira - Restauração e Bebidas 21 10,3 40 18,1
Gestão e Produção de Cozinha 53 26,1 47 21,3
Técnicas de Cozinha e Pastelaria 21 10,3 43 19,5
Técnicas de Cozinha e Pastelaria (on the job) 26 12,8 27 12,2
Técnicas de Serviço de Restauração e Bebidas 40 19,7 28 12,7
Turismo de Ar Livre 15 7,4 18 8,1

Apoio
Social

Sem Apoio Social 100 49,3 114 51,6
Escalão 1 43 21,2 45 20,4
Escalão 2 32 15,8 40 18,1
Escalão 3 19 9,4 21 9,5
Escalão 4 9 4,4 1 0,5

Género
Masculino 125 61,6 132 59,7
Feminino 78 37,4 89 40,3

Idade
Média ± desvio padrão 23±4,86

NA 
22±6

NA Mínimo 17 16
Máximo 45 52

N: Amostra
NA: Não aplicável

DISCUSSÃO DOS RESULTADOS
No nosso estudo, observou-se uma redução significativa nas vendas de 
bebidas, o que parece indicar que o uso de expositores com bebidas reais 
e a exposição da quantidade de açúcares simples pode ser bastante eficaz 
para a perceção dos jovens, indo de encontro ao estudo realizado por Ber-
gen et al (19). O aumento verificado do consumo de néctares, águas e leite 
de chocolate poderá estar associado ao fator de substituição relativo às 
bebidas do tipo cola e dos refrigerantes sem gás, no entanto, mais estudos 
devem ser realizados de modo a confirmar a veracidade desta questão.
Em consequência da alteração nas vendas, verificou-se uma redução no 
teor de açúcares simples vendidos total na ordem dos 15 Kg, correspon-
dendo a cerca de 107,6 g/aluno, o que constitui um resultado positivo, 
parecendo indicar que a substituição verificada é benéfica no que se refere 
à quantidade de açúcares simples potencialmente consumidos antes e 
após a intervenção.
É consensual que o ambiente atual, com grande disponibilidade e acessibi-
lidade a alimentos e bebidas de baixo custo, de alta densidade energética, 

Proporção de vendas antes e depois da intervenção
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são fatores determinantes para a obesidade. Devem ser procuradas so-
luções mais eficazes para o combate ao excesso de peso, que abranjam 
o meio envolvente para uma alteração dos estilos de vida que promovam 
a manutenção do peso corporal, dentro da normoponderabilidade, e o 
bem-estar em geral. Resultados de estudos sugerem que os rótulos/fichas 
nutricionais e cartazes motivacionais colocados junto a máquinas de venda 
automática de bebidas podem ser eficazes na influência das vendas de 
refrigerantes açucarados (22). 
A viabilidade e a eficácia da colocação de disponibilizadores de água, sobre 
as vendas de BA, em escolas secundárias também já foi estudada, de-
monstrando ser uma intervenção exequível para o aumento do consumo 
de água. No entanto, esta intervenção por si só não foi eficaz na diminuição 
das vendas de BA, devendo ser dada prioridade a outras estratégias no 
combate à obesidade (23).
Block et al testaram o aumento de preços de refrigerantes e a implemen-
tação de uma ação educativa e observaram uma diminuição de cerca de 
26% das vendas de BA, quando testaram um aumento de 35% do preço 
habitual (24). Por outro lado, estratégias de saúde pública que incentivam 
a redução da ingestão de refrigerantes também parecem ter resultados 
eficientes para a redução do consumo de energético (22).
Não foram encontrados trabalhos científicos realizados sobre esta temáti-
ca, em Portugal, em populações na mesma faixa etária da população em 
estudo, o que constitui uma limitação ao nível da discussão dos resulta-
dos obtidos. Contudo este facto, atesta a originalidade e pertinência do 
trabalho em causa.
Adicionalmente, o facto destes resultados serem relativos às vendas de 
bebidas açucaradas, não nos permite tirar conclusões efetivas quanto à 
sua ingestão. Contudo, a diferença ao nível da disponibilidade verificada 
traduz-se num resultado interessante no que se refere às estratégias de 
modulação do comportamento do consumidor.

CONCLUSÕES
Verificou-se, com a intervenção, uma redução da percentagem de 
unidades vendidas de refrigerantes tipo cola e dos refrigerantes sem 
gás. Paralelamente, verificou-se um aumento da mesma para os néc-
tares, águas e leite achocolatado. 
Podemos concluir que a estratégia de consciencialização sobre o teor 
de açúcares simples presentes num conjunto de bebidas, através de 
um quadro com bebidas reais e a representação da quantidade de 
açúcares simples, parece apresentar-se como uma estratégia com 
eficácia na redução das vendas de bebidas açucaradas numa cafetaria 
escolar, podendo ser reproduzida em contextos semelhantes. Con-
tudo, trabalhos adicionais são necessários no sentido de corroborar 
os resultados encontrados neste estudo.
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Diferença nos açúcares simples vendidos antes e após a intervenção

Tabela 2

BEBIDAS AÇUCARADAS

2014
N=203

2015
N=221

DIFERENÇA (G)
UNIDADES 
VENDIDAS AÇÚCARES (G) TOTAL (G) UNIDADES 

VENDIDAS AÇÚCARES (G) TOTAL (G)

Cola 711 35,6 25311,6 315 35,6 11214 -14097,6

Refrigerantes c/ gás 497 36,6 18190,2 416 36,6 15225,6 -2964,6

Refrigerantes s/ gás 650 14,9 9685 350 14,9 5215 -4470

Néctares 825 58,6 48345 932 58,6 54615,2 6270,2

Águas 77 0 0 146 0 0 0

Chá/Infusões 172 0 0 158 0 0 0

Leite achocolatado 120 18,2 2184 157 18,2 2857,4 673,4

Total 3052 103715,8 2474 89127,2 -14588,6

Total / pessoa 15,0 510,9 11,2 403,3 107,6
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RESUMO
Doença de Alzheimer é uma desordem neurodegenerativa caracterizada por depósitos de peptídeos beta-amiloides extracelulares 
e emaranhados neurofibrilares intracelulares. Em termos sintomatológicos, as alterações das funções cognitivas são as condições 
mais frequentemente encontradas nos indivíduos com doença de Alzheimer, sendo a demência a principal delas. Entre os 
diversos fatores de risco para a doença, é amplamente reconhecido que a idade é o principal deles. Segundo as associações 
americana, brasileira, britânica e canadense de Alzheimer, fatores ambientais de risco, associados ao estilo de vida, são 
igualmente importantes para o desenvolvimento da doença de Alzheimer. Diversos artigos científicos sugerem que a obesidade 
está entre os fatores associados ao estilo de vida que podem aumentar a incidência dessa doença. Entretanto, um estudo 
publicado recentemente aponta resultados discrepantes quanto ao verdadeiro papel da obesidade em promovê-la. Levando 
em consideração a divergência presente na literatura científica sobre as influências da obesidade e do baixo peso na génese 
da demência, este trabalho refletiu sobre os aspetos fisiopatológicos que confirmam se o estado nutricional pode ou não ser 
considerado fator de risco para a doença de Alzheimer.

PALAVRAS-CHAVE 
Desnutrição, Doença de Alzheimer, Inflamação, Obesidade, Stresse oxidativo

ABSTRACT
Alzheimer’s disease is a neurodegenerative disorder characterized by deposits of extracellular amyloid-beta peptides and intracellular 
neurofibrillary tangles. In symptomalogical terms, alterations of cognitive functions are the most frequently encountered conditions 
in individuals with Alzheimer’s disease, dementia being the main one. Amongst the diverse risk factors for Alzheimer’s disease, age 
is widely recognized as the principal one. According to the American, Brazilian, British and Canadian Alzheimer’s associations, 
environmental factors of risk, associated with lifestyle, are equally important for the development of Alzheimer’s disease. These 
above-mentioned Alzheimer’s associations and several scientific articles suggest that obesity is among the factors associated with 
lifestyle that may increase the incidence of this disease. Nonetheless, a recently published study points to conflicting results as to the 
true role of obesity in promoting it. Taking into account the clash of opinions present in scientific literature on the influence of obesity  
and malnutrition on the genesis of dementia, this scientific paper aims to speculatively investigate physiopathological aspects which 
confirm whether obesity or malnutrition may or may not be considered risk factors for Alzheimer’s disease.
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Malnutrition, Alzheimer’s disease, Inflammation, Obesity, Oxidative stress
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INTRODUÇÃO
Em quase todos os países, a proporção de pessoas com 
mais de 60 anos está crescendo mais rapidamente que 
qualquer outro grupo de idade, como consequência do 
aumento da expectativa de vida e do declínio das taxas 
de fecundidade (1). Apesar do processo de envelheci-
mento não estar, necessariamente, relacionado a doen-
ças e incapacidades, as doenças crónico-degenerativas 
são frequentemente encontradas entre os idosos. Assim, 
a tendência actual é haver um número crescente de indi-
víduos idosos que, apesar de viverem mais, apresentam 
maiores condições crónicas (2).
Segundo dados retirados do Plano Nacional de Saúde 

(PNS), em 2011, a população de portugueses com 65 
anos ou mais representava 19,1%, contrastando com os 
14,9% correspondentes à população com menos de 15 
anos. Saliente-se que a proporção de idosos no país era 
de 17,0% em 2005 e de apenas 8,0% em 1960. Para 
2020, espera-se que a proporção de idosos com 65 e 
mais anos aumente para 21%, incluindo este valor 6% 
de indivíduos com 80 ou mais anos (3).
Dentre as diversas condições crónicas que acometem o 
idoso, a doença de Alzheimer (DA) destaca-se devido à 
sua alta incidência neste grupo populacional. Estima-se 
que mais de 44 milhões de pessoas em todo o mundo 
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foram diagnosticadas com DA em 2014 e este número é projetado 
para dobrar até 2030 (4). Em termos sintomatológicos, as alterações 
das funções cognitivas são as condições mais frequentes nos indi-
víduos com DA. Dentre as diversas circunstâncias que induzem as 
alterações das funções cognitivas encontradas no idoso, a demência 
destaca-se, tendo como causa mais comum a DA, que responde por 
60% a 70% de todos os casos (5).
A demência é uma síndrome crónica e progressiva que acomete o 
funcionamento do sistema nervoso central (SNC), comprometendo 
várias funções encefálicas, incluindo memória, raciocínio, orientação, 
compreensão, cálculo, capacidade de aprendizagem, linguagem e 
julgamento (6). Existe correlação direta entre a demência e o envelhe-
cimento. Em países desenvolvidos, a cada 10 indivíduos com mais de 
65 anos, 1 é afetado por algum grau de demência, e essa incidência 
triplica em idosos com mais de 85 anos (7).
Dentre os diversos fatores de risco para o desenvolvimento da DA, é 
amplamente reconhecido que a idade é o principal deles (4). De acordo 
com as associações americana, brasileira, britânica e canadense de 
Alzheimer, os fatores ambientais de risco, associados ao estilo de vida, 
são igualmente importantes para o desenvolvimento da DA. Diversos 
artigos científicos sugerem que a obesidade está entre os fatores as-
sociados ao estilo de vida que podem aumentar a incidência da DA. 
Entretanto, um estudo publicado recentemente apontou resultados 
contraditórios com os observados na literatura científica (8).
Baseado nos registos médicos de quase 2 milhões de doentes britâni-
cos, acompanhados por duas décadas (durante o qual 45.507 foram 
diagnosticados com demência), um grupo de pesquisadores demons-
trou que pessoas magras [Índice de Massa Corporal (IMC) abaixo de 
20 kg/m2],  entre 40 e 55 anos de idade têm, futuramente, um risco 
aumentado em 34% de apresentar demência, em comparação com 
as normoponderais. Reforçando ainda que, as pessoas com obesida-
de mórbida (IMC acima de 40 kg/m2) têm uma diminuição do risco de 
demência em 29%, em comparação às pessoas de peso normal (8).
Interessantemente, numa publicação realizada pelo Programa Nacio-
nal para a Promoção da Alimentação Saudável (PNPAS), os autores 
chegaram à conclusão de que o baixo peso e o excesso de peso ou 
obesidade são fatores igualmente importantes para o desenvolvimento 
de complicações associadas à DA (9).
Considerando as divergências presentes na literatura sobre a influência 
da obesidade e do baixo peso na génese da demência, este trabalho 
refletiu sobre os aspetos fisiopatológicos que confirmam se o estado 
nutricional pode ou não ser considerado fator de risco para a DA.

OBESIDADE INDUZ ALTERAÇÕES COGNITIVAS? 
Os estudos epidemiológicos evidenciam que a DA pode ser relaciona-
da com fatores associados à obesidade. Entre 1994 a 2006, Whitmer 
et al. (10) avaliaram a relação entre o IMC e o risco de desenvolver DA 
em um grupo de indivíduos (n=10.136) com idade média de 36 anos. 
Os resultados revelaram que o IMC alto durante a vida adulta é um 
forte indicador para o desenvolvimento de Alzheimer. Outro estudo 
de coorte (n=9844) foi realizado em pessoas que tinham o colesterol 
total ≥ 240 mg/dL durante a vida adulta. Os resultados demonstraram 
um risco acrescido de vir a ter DA de 57% desses indivíduos, em de-
senvolver a DA após 30 anos, comparativamente com os que tinham 
níveis inferiores a 200 mg/dL (11).
Todavia os aspetos epidemiológicos, isoladamente, não explicam o 
que realmente gera as alterações cognitivas em algumas pessoas 
obesas, pois são puramente observacionais. Assim, estudos experi-
mentais da área básica de saúde são essenciais para justificar com 
maior exatidão o(s) motivo(s) e fatores específicos da obesidade que 

poderiam induzir um declínio das funções cognitivas. Nesse sentido, 
o processo inflamatório crónico e sistémico, decorrente da obesidade, 
e a atividade das células da micróglia, presentes no SNC, parecem 
desempenhar um papel-chave. 
O tecido adiposo está localizado em diversos sítios anatómicos (de-
pósitos múltiplos) e coletivamente compõe o órgão adiposo. Basi-
camente, esse órgão é composto por dois citotipos funcionalmente 
distintos: o tecido adiposo castanho e o tecido adiposo branco. Atual-
mente, é reconhecido que os adipócitos, especialmente os do tecido 
adiposo branco, podem secretar várias citocinas e proteínas de fase 
aguda que, direta ou indiretamente, elevam a produção e circulação 
de fatores relacionados à inflamação (12). Dentre todas as adipocinas 
relacionadas com processos inflamatórios, a Interleucina 6 (IL-6), o 
fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), a leptina e a adiponectina vêm 
recebendo atenção particular da literatura especializada (13).
Estudos recentes têm demonstrado que o envelhecimento é caracte-
rizado por um quadro inflamatório sistémico, crónico e de baixa inten-
sidade, sendo chamado pela literatura científica de inflammaging (14). 
Ainda não se sabe ao certo qual é a etiologia do inflammaging, nem o 
seu papel para a génese de diversas doenças crónicas geralmente ob-
servadas nos idosos. Por outro lado, o envelhecimento e a obesidade 
parecem ser fatores que coexistem. Huang et al. (15) relataram que 
a prevalência de obesidade vem aumentando substancialmente em 
vários países nesta última década, apresentando prevalência elevada 
sobretudo na população de idosos. Desta forma, questiona-se, se po-
deria a obesidade ser um dos fatores etiológicos para o inflammaging?
O aumento de mediadores inflamatórios sistémicos, provocado pelo 
inflammaging ou pela obesidade, afeta diversos órgãos. As evidências 
indicam que a inflamação sistêmica pode-se propagar para o SNC, 
induzindo diversas alterações nas funções encefálicas. Muitos relatos 
científicos apontam que, provavelmente, a ação da micróglia seja a 
principal via citológica de interação do encéfalo com o processo infla-
matório sistémico. As células da micróglia são fundamentais na vigilância 
imunológica e também para facilitar as respostas coordenadas entre o 
sistema imune e o SNC (16). Mesmo que ainda não seja um consenso 
em neurociência, é reconhecido que as micróglias apresentam funções 
muito similares com as dos macrófagos (no sistema imunológico) (17).
Em condições de homeostase, as micróglias do encéfalo apresentam 
um estado inativo, envolvendo-se com o processo de fagocitose de 
fragmentos celulares apoptóticos, monitorização e adequação das 
sinapses interneuronais (16, 18). Entretanto, em condições de lesão, 
as micróglias podem apresentar dois fenótipos diferentes: o estado 
ativo e o estado pré-ativado ou sensibilizado (do inglês, primed) (19). 
O estado ativo da micróglia pode ser observado em lesões locais e 
sistêmicas de alta intensidade, como o trauma cranioencefálico e o 
choque séptico, respetivamente. Nessa condição, ocorrem eleva-
das produções e secreções de mediadores pró-inflamatórios e de 
diversas moléculas citotóxicas. Já o estado pré-ativado é a condição 
intermediária entre o inativo e o ativo, na qual ocorrem pequenas pro-
duções e secreções de mediadores pró-inflamatórios e de moléculas 
citotóxicas. Ainda são desconhecidas as condições que induzem o 
estado pré-ativado da micróglia, porém essa condição é geralmente 
observada no SNC de animais idosos (20). Um aumento modesto no 
perfil inflamatório do encéfalo e alterações na função microglial no en-
velhecimento, provavelmente, têm consequências comportamentais 
e cognitivas de longo prazo. 
Estudo realizado por Sheridan (21) demonstrou que camundongos ali-
mentados com ração hipercalórica apresentaram aumento da expres-
são microglial de recetores para leptina, recetores toll-like 2 e recetores 
toll-like 4, quando comparados com camundongos alimentados com 
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apresentavam níveis plasmáticos inferiores de diversas vitaminas, entre 
estas a vitamina C (27). Outro estudo em pessoas idosas com doença de 
Alzheimer, mostrou que estas tinham níveis plasmáticos significativamente 
menores de vitaminas A, C, E, ácido fólico e B12 comparativamente com 
os que não tinham problemas cognitivos (28). Experiências laboratoriais 
em roedores demonstraram que a abstinência de vitamina C provoca 
diminuição do volume e do número de neurónios no hipocampo, altera-
ções que se justificam pela ação antioxidante essencial desta vitamina 
no cérebro (29). 
A produção de espécies reativas de oxigênio (ERO), de nitrogênio (ERN), 
entre outras, é parte do metabolismo humano, sendo observada em 
diversas condições fisiológicas. Por outro lado, quando sua produção 
é exacerbada, o organismo dispõe de um eficiente sistema antioxidan-
te que controla e restabelece o equilíbrio. O stresse oxidativo resulta 
do desequilíbrio entre o sistema pró e antioxidante, com predomínio do 
pró-oxidante e dano celular como consequência (30). Hipoteticamente, 
a baixa ingestão alimentar, especialmente de alimentos antioxidantes, 
resulta no aumento do stresse oxidativo, o que induz lesões encefálicas, 
as quais, consequentemente, estão associadas a disfunções cognitivas.
Estudos têm associado a disfunção mitocondrial à DA. Essa disfunção 
implica alterações das enzimas que participam da cadeia transportadora 
de eletrões, produção de ERO, provocando anormalias estruturais, stresse 
oxidativo e apoptose. Todas essas alterações já foram descritas em 
estádios iniciais da DA, antes da deposição das placas beta-amiloides e 
associadas à fosforilação da proteína tau (31).
Vários compostos antioxidantes presentes em alguns alimentos, como 
vitamina E, curcumina, Ginkgo biloba e ácido lipoico, têm demonstrado uma 
capacidade de restaurar as funções mitocondriais. Os efeitos terapêuticos 
desses compostos têm sido sugeridos como responsáveis por redução 
do acúmulo de placas beta-amiloides, aumento da neuroplasticidade, 
bem como pela proteção da mitocóndria contra os efeitos citotóxicos das 
placas beta-amiloides e atenuação dos prejuízos cognitivos apresentados 
na DA (32). Esses resultados sugerem a importante participação de 
componentes da alimentação na fisiopatologia da DA. 
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ração normal. Resultados dessa natureza sugerem que o processo 
inflamatório observado na obesidade, assim como no envelheci-
mento, induz alterações da função microglial, podendo ser um link 
importante entre obesidade e DA (22).  
A Figura 1 representa de maneira resumida e especulativa a via fisio-
tapológica da obesidade como fator que induz alterações no SNC.
 
BAIXO PESO INDUZ ALTERAÇÕES COGNITIVAS?
Os hábitos de vida determinam o estado geral de saúde. Apesar da 
enorme quantidade de artigos científicos relacionando a obesidade como 
fator que induz um baixo estado geral de saúde, sabe-se que a magreza 
excessiva também pode ser associada a alterações do estado de saúde 
do indivíduo. Baixo peso pode indicar desnutrição, sendo este um fator 
que predispõe a uma série de complicações graves, incluindo tendência 
à infeção, deficiência na cicatrização de feridas, falência respiratória, in-
suficiência cardíaca, diminuição da síntese de proteínas hepáticas com 
produção de metabólitos anormais, diminuição da filtração glomerular e 
da produção de suco gástrico (23).
A desnutrição tem sido descrita como sendo um desequilíbrio entre a 
ingestão e a exigência de alimentos, o que resulta em alterações do me-
tabolismo. Deficiências na ingestão de determinadas vitaminas podem 
induzir alterações das funções cognitivas. De acordo com os autores da 
Triage Theory, a deficiência de micronutrientes acelera o envelhecimento, 
cancro e deterioração dos neurónios, causando potencialmente o declínio 
da função do cérebro com o avançar da idade (24).  
A vitamina B12, ou cianocobalamina, desempenha importantes funções 
metabólicas e neurotróficas no organismo. Doentes com deficiência desta 
vitamina podem apresentar neuropatia periférica e distúrbios psiquiátricos, 
por exemplo (9, 25). Disfunções neurológicas não são exclusivamente 
encontradas em indivíduos com deficiências na ingestão de vitamina 
B12. Também a vitamina C tem sido relacionada a várias funções no 
SNC, incluindo proteção contra stresse oxidativo, neuromodulação e 
angiogénese (9,26).  
Um estudo que analisou 63 participantes com DA, indicou que estes 

Hipótese da via fisiopatológica da obesidade como fator que induz alterações cognitivas

Figura 1

O tecido adiposo de 
indiv íduos obesos 
expressa e secreta 
diversas citocinas e 
proteínas inflamatórias.

Mediadores  in f l a -
matórios sistémicos 
interagem com o Sis-
tema Nervoso Central, 
podendo induzir um 
estado ativado ou pré-
-ativado da micróglia.

A pré-ativação ou a ati-
vação da micróglia in-
duzem danos e morte 
em neurónios de áreas 
encefálicas relaciona-
das à cognição.

A cascata de eventos 
ilustrada resulta, em 
longo prazo, em alte-
rações microscópicas 
observadas na doença 
de Alzheimer.

Hipótese da via fisiopatológica da desnutrição como fator que induz alterações cognitivas

Figura 2

A desnutrição pode 
ser resultado da ca-
rência de componen-
tes, como as vitaminas, 
necessários às funções 
fisiológicas do corpo.

A diminuição da quanti-
dade de determinadas 
vitaminas antioxidantes 
favorece o aumento de 
radicais livres e, conse-
quentemente, o stresse 
oxidativo.

O stresse oxidativo 
induz lesões (dano e 
morte) neuronais em 
regiões relacionadas à 
cognição.

A cascata de eventos 
ilustrada resulta, em 
longo prazo, em alte-
rações microscópicas 
observadas na doença 
de Alzheimer e clinica-
mente em disfunções 
cognitivas.
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Diversos estudos epidemiológicos prospetivos mostraram que 
os antioxidantes parecem ter um papel central na prevenção do 
desenvolvimento de demências. Contudo, os resultados de ensaios 
clínicos ainda são controversos (33). Segundo a PNPAS (9), ainda não 
existe evidência científica suficiente para suportar a recomendação de 
suplementação específica de antioxidantes na prevenção e tratamento 
da doença de Alzheimer. 
A Figura 2 representa de maneira resumida e especulativa a via 
fisiotapológica da desnutrição como fator que induz alterações no SNC, 
justificando o que vem sendo demonstrado na literatura científica. 

ANÁLISE CRÍTICA E CONCLUSÕES
O estado nutricional expressa o grau de atendimento às necessidades 
fisiológicas por nutrientes, para manter a composição e as funções 
adequadas do organismo. Disfunções do estado nutricional 
contribuem para o aumento da morbimortalidade e são facilmente 
encontradas em idosos, podendo estar associada à fisiopatologia da 
DA. Os papéis fisiopatológicos da obesidade e da desnutrição na génese 
de alterações cognitivas ainda não são totalmente compreendidos e, 
provavelmente são, mais amplos e complexos do que se descreveu 
neste artigo, considerando que algumas características fisiopatológicas 
são compartilhadas nas duas condições. Especular com base na 
literatura científica pode trazer à tona ideias que promovam uma 
maior compreensão dessas vias fisiopatológicas, proporcionando, 
possivelmente, um melhor tratamento e prevenção da DA.
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