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(NOTAS TÉCNICAS SOBRE O  
GUIA DE ACONSELHAMENTO BREVE)

TER UMA ALIMENTAÇÃO MAIS SAUDÁVEL É... SABER ESCOLHERSABER ESCOLHER

MAIS FRUTA & HORTÍCOLASFRUTA & HORTÍCOLAS

A alimentação é provavelmente um dos fatores que mais influencia o estado de saúde, sendo a alimenta-
ção saudável um fator protetor para diversas doenças crónicas, como a diabetes, doenças cardiovasculares 
e obesidade. Em Portugal, os hábitos alimentares inadequados constituem um dos principais fatores de 
risco da perda de anos de vida saudável e relacionam-se com cerca de 14% da mortalidade anual. Cerca de 
300.000 anos de vida saudável poderiam ser poupados se os portugueses melhorassem os seus hábitos ali-
mentares. Dos hábitos alimentares, o baixo consumo de cereais integrais, o baixo consumo de fruta e o baixo 
consumo de frutos oleaginosos e sementes destacam-se como os principais fatores que contribuem para a 
perda de anos de vida saudável, sendo responsáveis por cerca de 227.000 DALYs (1).

A literatura tem vindo a demonstrar que o aconselhamento para adoção de estilos de vida saudáveis, no-
meadamente a adoção de hábitos alimentares saudáveis aliada ao aumento da prática de atividade física, 
prestado por profissionais especializados é eficaz na prevenção e no controlo das doenças crónicas (2). 

As dez recomendações presentes neste modelo de aconselhamento breve são baseadas na evidência cientí-
fica mais recente e também no conhecimento acerca dos principais fatores de risco alimentar para a popula-
ção portuguesa que se resumem de seguida.

De acordo com os dados do Global Burden of Disease Study, o baixo consumo de fruta e hortícolas é um dos 
principais fatores de risco alimentares para a perda de anos de vida saudáveis (1). Os dados do Inquérito Ali-
mentar Nacional realizado em 2015-2016 (3) mostram também que 56% da população portuguesa apresenta 
um consumo diário de hortofrutícolas inferior ao valor recomendado pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS) – um consumo de pelo menos 400 g por dia (4). Esta recomendação da OMS resulta de evidência cien-
tífica robusta que permite estabelecer uma associação entre a alimentação e as doenças crónicas, nomea-
damente as doenças cardiovasculares, doenças oncológicas, diabetes e obesidade. Uma revisão sistemática 
e meta-análise de estudos prospetivos, conduzida por Aune e seus colaboradores mostra que o consumo 
de fruta e hortícolas está associado a um menor risco de doença cardiovascular, doenças oncológicas e de 
mortalidade por todas as causas (5). Uma meta-análise de estudos de coorte prospetivos conduzido por Li e 
seus colaboradores, mostra também que um consumo mais elevado de fruta e hortícolas, em especial os de 
folhas verde, está associado a um menor risco de diabetes mellitus tipo 2 (6).
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MAIS CEREAIS INTEGRAISCEREAIS INTEGRAIS

ESCOLHER AS MELHORES GORDURASGORDURAS

À medida que se investiga mais aprofundadamente a relação entre o consumo de hidratos de carbono e a 
saúde, é possível verificar que a qualidade dos hidratos de carbono consumidos é tão importante como a 
quantidade (7). São cada vez mais, os trabalhos científicos que demonstram a relação entre o consumo re-
gular de cereais integrais e a melhoria da saúde (8, 9). Uma meta-análise que combina resultados de estudos 
realizados nos EUA, Reino Unido e países escandinavos (incluindo informações de saúde de mais de 786.000 
indivíduos), constatou que indivíduos que ingeriam 70 g/dia de cereais integrais - comparados com aqueles 
que ingeriam poucos ou nenhuns cereais integrais - apresentavam um risco 22% menor de mortalidade total, 
um risco 23% menor de mortalidade por doenças cardiovasculares e um risco 20% menor de mortalidade 
por cancro. A evidência científica sugere também que a substituição dos cereais refinados por cereais inte-
grais e o consumo de pelo menos 2 porções de cereais integrais diariamente, pode ajudar a reduzir o risco 
de diabetes mellitus tipo 2 (10). A fibra, os micronutrientes e os fitoquímicos presentes nos cereais integrais 
podem melhorar a sensibilidade à insulina e o metabolismo da glicose e atrasar a absorção de glicose dos 
alimentos, evitando picos de glicemia. Por outro lado, os cereais refinados, com menos fibra e nutrientes, 
tendem a ter elevados índices glicémicos e carga glicémica. (11). Num estudo com mais de 160.000 mulheres 
cujos hábitos alimentares e de saúde foram analisados durante 18 anos, verificou-se que aquelas que inge-
riram em média 2 a 3 porções de cereais integrais por dia tiveram menos 30% probabilidade de desenvolver 
diabetes mellitus tipo 2 do que aquelas que raramente consumiam cereais integrais (12). Quando os investi-
gadores combinaram estes resultados com os de outros estudos, verificaram que consumir 2 porções extras 
de cereais integrais por dia diminuía o risco de diabetes mellitus tipo 2 em 21%.

Ainda no que diz respeito à qualidade dos hidratos de carbono, vale a pena referir que os hábitos alimentares 
inadequados incluem a ingestão excessiva de açúcares simples, entendendo-se por açúcares simples (free 
sugar) e segundo definição da OMS “mono e dissacáridos adicionados aos alimentos e bebidas pela indústria 
alimentar, pelos manipuladores de alimentos ou pelos consumidores e, os açúcares naturalmente presentes 
no mel, xaropes, sumos de fruta e concentrados de sumo de fruta”. A ingestão excessiva de açúcares simples, 
per si, ou adicionados a alimentos, acrescentando apenas valor energético, tem disso associada ao excesso 
de peso/obesidade e consequentemente ao risco de desenvolvimento de doenças crónicas associadas. Exis-
te evidência científica relativamente robusta sobre a relação entre o consumo excessivo de açucares simples 
e a saúde humana, tanto que a OMS recomenda que o consumo diário destes não deve ser superior a 10% 
do valor energético total diário ingerido (13).

A evidência científica tem mostrado benefícios relativamente à substituição das gorduras saturadas por gor-
duras insaturadas (particularmente gorduras monoinsaturadas) e também que a eliminação das gorduras 
trans está associada a uma redução importante do risco cardiovascular. Mas a evidência científica também 
tem demonstrado que a associação entre os diferentes tipos de ácidos gordos e os outcomes de saúde não é 
linear, estando muitas vezes esta associação dependente da matriz dos alimentos.

Relativamente aos ácidos gordos trans a evidência é robusta e consistente quanto à associação entre o seu 
consumo e o risco cardiovascular. O consumo de ácidos gordos trans aumenta significativamente o risco de 
doença cardiovascular, o que levou a OMS a recomendar que a ingestão de ácidos gordos trans deve ser tão 
baixa quanto possível (<1% da ingestão total de energia, o que equivale a menos de 2g/dia para uma ingestão 
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média de 2000 kcal por dia) (14, 15). Este tipo de ácidos gordos pode estar presente em alimentos como as 
bolachas e biscoitos, produtos de pastelaria, margarinas, chocolates, batatas fritas entre outros. A quantida-
de de gordura trans presente nos alimentos não é habitualmente apresentada na rotulagem nutricional dos 
alimentos, porém uma forma de identificar a sua presença nos alimentos é procurar na lista de ingredientes 
pelas designações de “gordura totalmente ou parcialmente hidrogenada” ou “óleos totalmente ou parcial-
mente hidrogenados”. 

No contexto da escolha dos óleos e gorduras mais saudáveis, o azeite destaca-se. O azeite é composto maio-
ritariamente por ácidos gordos monoinsaturados, predominantemente o ácido oleico. O consumo desta gor-
dura de origem vegetal, em quantidade moderada, tem vindo a ser associado a um aumento da capacidade 
antioxidante, proveniente de componentes como a vitamina E, carotenoides e compostos fenólicos, e con-
sequentemente à diminuição do risco cardiovascular (16). Mas o azeite não deixa de apresentar um elevado 
valor energético e como tal o seu consumo deve ser moderado. De acordo com as recomendações da Roda 
dos Alimentos, devem ser ingeridas, diariamente, 1-3 porções de gordura, das quais deve ser privilegiado o 
azeite (1 porção = 10g de azeite = 1 colher de sopa) (17). A temperatura de resistência dos óleos e gorduras, 
ou seja, a temperatura a partir da qual estes se degradam significativamente, deve ser também tida em 
consideração, sendo que o azeite é a gordura mais estável a utilizar a temperaturas elevadas. No entanto, a 
utilização da fritura como método de confeção deve ser evitada.

A evidência científica é cada vez mais consistente no que diz respeito aos benefícios do consumo de frutos 
oleaginosos (amêndoa, noz, avelã, pinhão e amendoim). Estudos recentes têm vindo a mostrar uma possí-
vel associação positiva entre o seu consumo e a diminuição do risco de doença cardiovascular e de diabetes 
(18). Os benefícios devem-se ao perfil lipídico destes alimentos e a diversos componentes como a vitamina E, 
fibra, fitoquímicos e magnésio. Apesar da evidência que sustenta a promoção do seu consumo, é importante 
realçar a necessidade de um consumo moderado, uma vez que os frutos oleaginosos possuem um elevado 
teor de gordura, maioritariamente insaturada e um elevado valor energético. Assim, recomenda-se o consu-
mo de cerca de 4 porções por semana (de 30g cada) (16).

Relativamente aos alimentos do grupo da carne, pescado e ovos, os efeitos cardiovasculares do consumo de 
pescado e de ácidos gordos polinsaturados da série ómega-3 têm sido estudados ao longo das últimas 
décadas, existindo evidência consistente que sugere que o consumo de 2 porções por semana de peixe (em 
particular o peixe gordo), quando comparado com o não consumo ou com um consumo baixo, está associa-
do a um menor risco de doença cardiovascular (19, 20). 

A evidência para as gorduras saturadas não é sólida e consistente. A evidência científica mais recente suporta 
a existência de um efeito neutro dos ácidos gordos saturados no risco cardiovascular. Porém a associação 
entre o consumo de carnes vermelhas e de carnes processadas e outros outcomes de saúde permite sus-
tentar a recomendação para um consumo moderado no caso das carnes vermelhas e para um consumo 
limitado no caso das carnes processadas. E é também de considerar que o consumo de carnes processadas 
está associado ao aumento do risco cardiovascular por via da elevada quantidade de sal que estes alimentos 
contêm. A ingestão de carne vermelha e processada (presunto, bacon, salame, salsichas, fiambre) está rela-
cionada com uma maior incidência de diabetes mellitus tipo 2, sendo o risco associado ao consumo de carnes 
processadas cerca do dobro comparativamente ao do consumo de carnes vermelhas não processadas (21, 
22). Ainda que a qualidade nutricional dos produtos que lhes dão origem seja, geralmente, semelhante, a 
diferença no risco deve-se aos conservantes (por exemplo, sódio e nitritos) ou outros aspetos do proces-
samento (por exemplo, cozimento a alta temperatura). Por esse motivo, o consumo destes alimentos deve 
ser limitado. Um estudo de 2011 verificou que os indivíduos que tinham uma alimentação rica em carne  
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vermelha, especialmente carne vermelha processada, apresentavam maior risco de diabetes mellitus tipo 
2 do que aqueles que raramente consumiam carne vermelha ou processada. Por cada porção adicional de 
carne vermelha ou carne vermelha processada consumida, o seu risco de diabetes aumentava 12% e 32%, 
respetivamente. Os investigadores também verificaram que a substituição de uma porção de carne verme-
lha por uma porção de nozes, laticínios magros ou cereais integrais todos os dias estava associada a um me-
nor risco estimado de 16% a 35% de diabetes mellitus tipo 2 (23). Um outro estudo relacionado verificou que 
indivíduos que começaram a ingerir mais carne vermelha do que o habitual, tinham um risco 50% superior 
de desenvolver diabetes mellitus tipo 2 nos quatro anos seguintes, e que aqueles que reduziram o consumo 
de carne vermelha tiveram um risco 14% inferior de desenvolver diabetes mellitus tipo 2 nos 10 anos de 
acompanhamento (24). O consumo de carnes processadas, como por exemplo os enchidos e os produtos 
de charcutaria, está associado ao aumento do risco cardiovascular, relação que em parte se deve à elevada 
quantidade de sal que estes alimentos contêm (25). Tendo em conta a evidência reunida recentemente pelo  
IARC (OMS), sobre a relação entre o consumo de carne vermelha e carne processada, foi recomendado que 
o consumo de carne processada não ultrapassasse um consumo ocasional ao longo do mês e reduzir o con-
sumo de carne vermelha (vaca, porco, cabrito...) para valores até 500 g por semana (26). Depois de reunida 
toda a evidência sobre a associação entre o consumo de carne vermelha e de carnes processadas e diferen-
tes outcomes de saúde é possível fazer a seguinte recomendação: as carnes processadas não devem estar 
presentes na alimentação por mais do que 1 vez por semana (50g) e as carnes vermelhas não mais do que 1 
a 2 vezes por semana (100g) (27). 
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MAIS LEGUMINOSASLEGUMINOSAS

MAIS ÁGUAÁGUA

A par da evidência científica existente para o consumo de fruta, hortícolas e cereais integrais, a evidência é 
também consistente no que diz respeito à associação entre o consumo de leguminosas e a saúde cardiome-
tabólica (28). Os benefícios do consumo de leguminosas associam-se ao seu elevado teor de fibra, vitaminas 
e minerais, sendo o seu elevado teor de fibra importante para a regulação da fome e saciedade. Também é 
de destacar o apreciável teor proteico das leguminosas. De acordo com o guia alimentar para a população 
portuguesa (Roda dos Alimentos), que acompanham as recomendações existentes a nível internacional para 
o consumo destes alimentos, recomenda-se o consumo de uma porção de leguminosas por dia (1 porção 
corresponde a 25g em de leguminosas em cru e a 80g se já cozinhadas) (17). De acordo com os dados do 
último Inquérito Alimentar Nacional, em média a população portuguesa não atinge esta recomendação.

O consumo regular de água é fundamental para promover uma alimentação saudável. A água é o principal 
constituinte celular, serve de meio de transporte dos nutrientes e está envolvida em todas as reações meta-
bólicas do organismo. A ingestão de água em quantidades adequadas colabora na digestão e contribui para 
a prevenção da obstipação. 
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A European Food Safety Authority (EFSA) publicou em março de 2010, valores de referência para a ingestão 
total de água e estes valores foram transformados em recomendações para a população portuguesa pelo 
Instituto de Hidratação e Saúde (29). Para a população adulta portuguesa, os valores de referência para a 
ingestão de água proveniente de bebidas são de 1,5L e de 1,9L para os indivíduos do sexo feminino e para 
os indivíduos do sexo masculino, respetivamente. Estes valores de referência para a ingestão hídrica desti-
nam-se a indivíduos sedentários e em ambientes climáticos moderados, pelo que em função dos níveis de 
atividade física e da temperatura ambiente estes valores deverão ser ajustados.

A desidratação, provocada pela ausência da ingestão de líquidos ao longo do dia e, em particular, quando a 
atividade física aumenta, pode ser responsável por sintomas como dores de cabeça e cansaço, afetando tam-
bém a capacidade de concentração, atenção e memória. A não ingestão de água em quantidades adequadas 
pode dificultar o controlo do peso corporal, em particular quando o seu consumo é substituído pelo consu-
mo de bebidas açucaradas. De acordo com os dados do último Inquérito Alimentar Nacional 2015-2016, a 
população portuguesa apresenta uma ingestão diária de água de aproximadamente 1L. E em contrapartida, 
o consumo de bebidas açucaradas tem vindo a substituir o consumo de outras bebidas com maior interesse 
alimentar e nutricional como a água e o leite. Cerca de 18% da população portuguesa, apresenta um consu-
mo diário de um ou mais refrigerantes ou néctares (≥200 g/dia) (3). A associação entre o consumo de bebi-
das açucaradas e o risco para o desenvolvimento de doenças crónicas tem sido consistentemente descrita 
na literatura, tendo sido publicadas nos últimos anos revisões da literatura que sistematizam os resultados 
encontrados pelos diversos estudos que avaliaram a relação entre o consumo de bebidas açucaradas e o 
excesso de peso/obesidade e outras doenças crónicas. A grande maioria dos estudos observacionais incluí-
dos nestes estudos de revisão sugere que o consumo de bebidas açucaradas está positivamente associado 
à adiposidade e à obesidade (30).

Em Portugal o consumo excessivo de sal é provavelmente um dos mais sérios problemas de saúde pública. 
Em média, a população portuguesa apresenta um consumo de sal que é cerca do dobro da recomendação 
da OMS – consumo médio de 10,7 g/dia (31) por comparação à recomendação da OMS de não ultrapassar 
o máximo dos 5 g/dia (32). De acordo com os dados do último Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade 
Física, cerca de 77% dos portugueses apresentam um consumo de sal acima do valor máximo recomendado 
pela OMS (3). Isto significa que a maior parte da população portuguesa consume sal acima do valor máxi-
mo recomendado, representando um elevado risco para a saúde. Dados do Global Burden Disease de 2017, 
mostram também que dos fatores de risco alimentares, o consumo de sal é aquele que mais contribui para 
a perda de anos de vida saudável (1).

Neste contexto, as estatísticas dizem-nos também que algumas das patologias mais prevalentes na popula-
ção adulta portuguesa relacionam-se direta ou indiretamente com a alimentação inadequada, em particular 
com o consumo excessivo de sal. As doenças cardiovasculares continuam a ser a principal causa de morte na 
população portuguesa e de acordo com os dados do último Inquérito Nacional de Saúde com Exame Físico 
(INSA, 2016) a prevalência de hipertensão arterial na população portuguesa é de 36% (39,6% no sexo mascu-
lino e 32,7% no sexo feminino) (33).

MAIS ÁGUAÁGUA

MENOS SALSAL
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MENOS SALSAL

Para inverter estas tendências, a promoção da redução do consumo de sal é determinante. O impacto destas 
ações pode trazer grandes benefícios para a saúde das populações, não só ao nível das doenças cardiovasculares, 
mas também ao nível da prevenção de outras doenças crónicas prevalentes em Portugal, como é por exemplo 
o caso das doenças oncológicas (cancro do estômago). De acordo com a OMS, reduzir o consumo de sal para 
menos de 5g/dia, pode reduzir o risco de AVC em 23% e o risco de doença cardiovascular no geral em 17% (32). 

Os dados do último Inquérito Alimentar Nacional 2015-2016 mostram que o sal que é adicionado no mo-
mento da confeção é um dos principais responsáveis para a ingestão de sal na população portuguesa (29%) 
(3). Mas a ingestão de sal através do consumo de alimentos processados (por exemplo queijo ou charcu-
taria) também é de considerar a este nível. Sabemos que uma grande parte da população portuguesa não 
consegue interpretar a informação nutricional presente nos rótulos dos produtos alimentares. Assim, será 
importante alertar a população para a adição de menos sal durante a preparação e a confeção dos alimentos 
e também para a importância de analisar os rótulos nutricionais no momento da compra. 
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ESCOLHA BEM OS ALIMENTOS NAS MERENDAS  EVITE O LIXO ALIMENTAREVITE O LIXO ALIMENTAR

ESCOLHA BEM OS ALIMENTOS ESCOLHA BEM OS ALIMENTOS AO ALMOÇO E AO JANTAR 
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A evidência científica mostra que a compreensão e utilização da rotulagem nutricional está associada a esco-
lhas alimentares mais saudáveis (42). Em Portugal, cerca de 40% da população não compreende a informação 
nutricional presente nos rótulos dos produtos alimentares, valor que se eleva para 60% se tivermos em consi-
deração os grupos da população com menor nível educacional (43). Deste modo, é muito importante ensinar 
os cidadãos a interpretar esta informação, através de modelos simples como o descodificador de rótulos.

APRENDER A DESCODIFICAR OS RÓTULOS DOS ALIMENTOSAPRENDER A DESCODIFICAR OS RÓTULOS DOS ALIMENTOS0909

A evidência científica mostra que o consumo de alimentos com elevada densidade energética, elevado teor 
de açúcar, gordura e sal se encontra associado a um consumo mais elevado destes nutrientes e a um maior 
risco de obesidade (34). Existe também evidência que sugere que o consumo de snacks com estas caracte-
rísticas, pode contribuir para uma ingestão alimentar diária desequilibrada por via da alteração dos mecanis-
mos de regulação do apetite (35-38).

A utilização de imagens que remetem para as porções adequadas dos alimentos no prato, pode ser útil nos 
modelos de aconselhamento breve para a promoção da alimentação saudável. Alguns estudos sugerem que 
estas estratégias podem contribuir para o aumento do consumo de certos alimentos, como por exemplo os 
hortícolas (39-41).
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CONTROLE O TAMANHO DAS SUAS PORÇÕESTAMANHO DAS SUAS PORÇÕES

Em indivíduos com excesso de peso, com ou sem comorbilidades, a perda de peso está associada a melhorias 
metabólicas significativas, sendo a redução de pelo menos 5% do peso inicial suficiente para se conseguirem 
melhorias clinicamente significativas relativamente às doenças associadas, nomeadamente: redução dos ní-
veis de colesterol total, colesterol LDL e triglicéridos, aumento dos níveis do colesterol HDL em doentes com 
hiperlipidemia, aumento da sensibilidade à insulina e diminuição da glicose plasmática e da concentração 
de insulina em doentes com diabetes mellitus tipo 2 e redução significativa da pressão arterial em indivíduos 
com hipertensão arterial (44, 45).

A redução to tamanho das porções está também associada à melhoria da qualidade da alimentação e pode 
trazer benefícios para a saúde, para além daqueles normalmente associados à perda peso, não só pela res-
trição calórica associada e pelos efeitos diretos nos mecanismos de regulação do apetite, mas por melhorar 
o fenótipo metabólico a longo prazo, podendo contribuir para a redução da gravidade da doença de base 
(46-48). 

A evidência relativa à redução do tamanho das porções, associada concomitantemente à redução da inges-
tão energética total pelos indivíduos e o benefício em diferentes outcomes de saúde é robusta, pelo que é 
já uma recomendação estabelecida e transversal a diferentes guidelines para a prevenção e tratamento das 
doenças crónicas, emanadas por diferentes sociedades internacionais (7).
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