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 RESUMO 

A procura do corpo ideal está fortemente ligada à perda de peso, sendo 

insistentemente abordada na comunicação social, a imagem corporal, têm 

conotações mais relacionadas com a moda do que com verdadeiros riscos para a 

saúde das pessoas. A sociedade atual cultiva a boa aparência física, "o conhecido 

estar em forma", associada a um ideal estético de magreza e, ao mesmo tempo, 

apela ao consumo de alimentos de elevada densidade calórica. Na busca do corpo 

ideal, as dietas de emagrecimento publicadas nas revistas poderão ser uma ajuda 

na concretização deste objetivo. 

É fácil encontrar em qualquer quiosque, papelaria ou supermercado 

estrategicamente colocadas, inúmeras revistas que atribuem à imagem corporal 

honras de primeira página. Na verdade, estas revistas não científicas divulgam 

dietas para todos os gostos e situações: dietas específicas para emagrecimento 

localizado, dietas de preparação para a praia ou para corrigir excessos cometidos 

em épocas festivas. Embora sabendo-se que estas “auto –dietas” constituem um 

dos métodos mais utilizados para a perda de peso corporal, não se sabe o número 

de seguidores que elas têm atualmente. Neste contexto, uma vez que a maior delas 

não contêm informação nutricional, é importante estar alerta para alguns problemas 

que podem resultar da ingestão recorrente e sem supervisão deste tipo de dietas. 

Neste âmbito e dada a pertinência do tema, constituiu objetivo principal do 

presente trabalho, a análise nutricional de dietas publicadas em revistas não 

científicas, destinadas ao público feminino em termos de macronutrientes e 

micronutrientes, sendo também considerado  o número de refeições/dia  e a 

variedade de alimentos recomendados. 

Assim, foram analisadas 15 dietas (497 refeições) publicadas em revistas 

destinadas ao público feminino, adquiridas entre o ano de 2009 e 2011. 

A conversão de alimentos em nutrientes foi feita através dos programas 

informáticos MedPoint e FatSecret.  

As dietas apresentaram valores energéticos totais (V.E.T.) médios diários, 

compreendidos entre 378,0 ± 53,8 Kcal e 2335,0 ± 135,0 Kcal. A avaliação dos 

macronutrientes revelou um teor proteico entre os 32,0 ± 3,6 % e os 12,0 ± 0,1% do 

total energético Os hidratos de carbono oscilaram entre 63,0 ± 0,1% e 43,0 ± 3,6%. 

Já a dieta mais rica em lípidos totais apresentava um valor médio de 32,0 ± 9,3% 
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contra os 14,0 ± 0,1% do valor mais baixo encontrado. Nenhuma das dietas 

assegurava o valor recomendado de ingestão de fibra quando comparada com a 

dose diária recomendável (DDR). 

Relativamente à análise dos micronutrientes (vitamina D, vitamina E; vitamina 

C; vitamina B2, Ácido fólico, cálcio, fósforo, ferro, zinco), somente um tipo de dieta 

apresentou valores médios diários concordantes com as recomendações 

preconizadas. 

Considerando que as dietas analisadas tinham como objetivo a perda rápida 

de peso, estas revelaram-se maioritariamente hipocalóricas apresentando 

desequilíbrios e carências de determinados macronutrientes e micronutrientes que 

poderão, quando mantidas num período de tempo alargado ter consequências 

graves no desenvolvimento de carência ou outras patologias.  

 

Palavras chave: dietas, revistas não científicas, obesidade, perda de peso, 

avaliação nutricional, macronutrientes, micronutrientes, dieta hipocalórica. 
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 ABSTRACT 

The ideal body is strongly connected to weight loss, and it is insistently 

discussed in media, where concepts of fat and thin are more related to fashion rather 

to the risks of one’s health. Today’s society encourages good physical appearance, 

“known as being fit”, associated to an esthetic ideal of thinness while appealing to the 

consumption of high calorie density foods. Diets to lose weight which are published in 

magazines can be seen as a way of helping people to achieve a perfect body.  

It is simple to find in any newsagent, stationary shop or supermarket a wide 

range of strategically set magazines, whose cover is dedicated to body image. These 

non-scientific magazines divulge diets for all tastes and situations: specific diets for 

localized fat loss, diets preparing you for summertime or to manage excess holiday 

eating. Even though it is known that “self-dieting” is one of the most used methods to 

lose weight, it is yet unknown the number of its followers nowadays. Since most of 

these diets do not contain nutritional information, it is important, in this case, to be 

aware of some problems which can occur from recurring ingestion with no 

supervision. 

More importantly than losing weight through “miraculous” diets is adopting a 

healthier life style, based on a varied and balanced diet and exercising.  

The theme of this dissertation seems, therefore, pertinent. In this sense, the 

present work aims the nutritional analysis of diets published in non-scientific 

magazines targeted at the female audience. The nutritional composition was 

assessed from diets found in different female magazines, in terms of macronutrients 

and micronutrients. It was also considered the number of meals recommended 

through the day and its variety. The clarification and diversification of different diets 

were also taken into consideration in this study, in order to understand if these diets 

were balanced. As a result, 15 published (497 meals) diets from magazines targeted 

at the female audience and dated between 2009 and 2011 were analyzed. In order to 

convert food into nutrients the software programme MedPoint e FatSecret were used. 

The diets presented a daily total caloric value (T.C.V.) between 378.0 ± 53.8 

and 2335.0 ± 135.0 Kcal. 

 

The macronutrients evaluation revealed a protein content between 32.0 ± 

0,1%  and 12.0 ± 0.1% of the TCV. Carbohydrates ranged between 63.0 ± 0.1 % 
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43.0 ± 3.6% of TCV. The richest fat diet presented average values of 32.0 ± 9.3% 

and the lowest, 14.0 ± 0.1% of TCV. None of the diets ranged the recommended  

daily  values of fiber ingestion.  

The micronutrients analysis (vitamin D, vitamin E; vitamin C; vitamin B2, folic 

acid, calcium, phosphorus, iron and zinc) revealed that among all diets only one 

presented daily average values according to the recommendations.  

Considering that all the analyzed diets aimed the weight loss the imbalance 

and lack of certain macronutrients and micronutrients observed in these diets can, 

when maintained during long periods of time, be harmful and  lead to the 

development of different pathologies.  

 

 

Key words: Diets, non-scientific magazines, obesity, weight loss, nutritional 

assessment, macronutrients, micronutrients, hypocaloric diet.  
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1. INTRODUÇÃO E OBJECTIVOS 

A Obesidade é hoje considerada uma epidemia. A epidemia do séc. XXI. Os 

números não deixam espaço para grandes dúvidas. Em 2005, as estimativas 

mundiais, da OMS, indicavam que cerca de 150 milhões de adultos europeus seriam 

obesos em 2010. 

De acordo com o Livro Branco (2007) nas últimas três décadas, os níveis de 

excesso de peso e de obesidade na população da EU aumentaram drasticamente. 

Esta tendência indica um agravamento dos maus hábitos alimentares associados à 

diminuição da atividade física na população, a que se associa um aumento da taxa 

de incidência de doenças crónicas não transmissíveis, tais como as doenças 

cardiovasculares, a hipertensão, a diabetes de tipo 2, os acidentes vasculares 

cerebrais, certos tipos de cancros, perturbações músculo-esqueléticas e até uma 

série de doenças mentais. A longo prazo, isto terá um impacto negativo na 

esperança de vida na UE e na qualidade de vida. 

Em Portugal, um estudo efetuado por Carmo et al. (2009) revelou que mais 

de metade (53,6%) da população portuguesa entre os 18 e os 64 anos de idade tem 

excesso de peso ou obesidade (39,4% e 14,2%, respetivamente). 

Parece pois, por demais evidente, que o excesso de peso e a obesidade são 

problemas atuais de saúde pública tornando-se a perda de peso uma preocupação 

comum na população em diferentes faixas etárias. No entanto, não são apenas os 

indivíduos com excesso de peso que pretendem emagrecer. Indivíduos 

normoponderais ou com défice de peso também o desejam, criando mesmo 

expectativas não realistas em relação ao peso que pretendem atingir. Neste cenário 

é atraente a ideia de perda ponderal rápida que os mídia parecem aproveitar com 

grande sucesso. 

Com efeito, os mídia têm um papel influente na definição do ideal de beleza 

e no comportamento do controlo de peso da população. Atuam despertando o 

desejo, principalmente na população feminina jovem, de se tornarem semelhantes a 

artistas e modelos (Santana et al., 2003).  

 

Alguns estudos foram já capazes de estabelecer uma relação entre os mídia, 

a insatisfação corporal e outros indicadores psicossociais (Almeida, 2010; Bosi et al., 

2006). Constata-se que a construção dos modelos estéticos femininos e masculinos 
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é feita através da contribuição do cinema, da publicidade, das revistas, das imagens 

veiculadas pela internet e pela televisão (Serra e Santos, 2003). Na imprensa 

escrita, revistas de moda e beleza expõem semanalmente matérias de capa 

abordando temas como: “dieta já”; “mantenha-se magro comendo de tudo”; 

“conquiste o corpo das modelos e estrelas de televisão”. 

Dessa forma, o público-alvo vê-se constantemente 

sugestionado/pressionado para se adequar aos padrões estereotipados de beleza e 

simultaneamente a imprensa conquista leitores ávidos pelo tema.  

Neste contexto, é comum o uso de dietas altamente restritivas e a prática de 

exercícios físicos extenuantes para conseguir atingir o modelo corporal ideal. 

Embora as dietas para emagrecimento sejam eficazes na redução ponderal em curto 

prazo, a avaliação qualitativa e quantitativa das mesmas não é conhecida.  

A comunidade científica começa a preocupar-se com estas estratégias 

usadas para redução de peso corporal, discordando delas e lançando alertas junto 

do público relativamente a dietas que denominam de populares ou mágicas (Thomas 

et al., 2008). 

Consciente da importância do tema, o presente trabalho constitui uma 

primeira abordagem para tentar caracterizar, do ponto de vista nutricional, algumas 

das dietas destinadas à redução do peso corporal, publicadas pela imprensa não 

científica portuguesa. 

Para poder concretizar este objetivo recorremos aos seguintes objetivos 

específicos: 

Avaliação da composição nutricional das dietas apresentadas nas diferentes 

revistas, em termos de macro e micronutrientes, bem como a estruturação do dia 

alimentar (número de refeições e variedade de alimentos). 

Análise da informação complementar nutricional veiculada e a concordância 

dessa informação com a aplicabilidade nas dietas apresentadas.  

Avaliação da distribuição dos nutrientes nas diferentes dietas, sua 

comparação com as doses diárias recomendadas para a população feminina, com 

idades compreendidas entre os 18 e os 50 anos 

Deste modo, esta dissertação, apresenta-se dividida em três partes. Uma 

primeira parte constituída por três capítulos onde é feita uma revisão da literatura 

relativamente à prevalência da obesidade no mundo e em Portugal, onde se define o 
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conceito de obesidade e sua classificação, se referem as principais dietas 

hipocalóricas e as dietas populares. Segue-se depois uma segunda parte constituída 

por quatro capítulos. No primeiro capítulo descreve-se a metodologia utilizada, os 

pressupostos considerados e a análise estatística utilizada para avaliação dos dados 

recolhidos. A descrição dos resultados obtidos constitui o segundo capítulo focando-

se o terceiro e quarto capítulos na discussão dos resultados e nas principais 

conclusões obtidas, respetivamente. A bibliografia consultada e anexos são 

apresentados na terceira e última parte. 
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Parte I 

INTRODUÇÃO GERAL - REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
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 CAPÍTULO 1 

OBESIDADE 

1. PREVALÊNCIA 

1.1. PREVALÊNCIA DA OBESIDADE NO MUNDO 

O cenário atual de evolução epidemiológica não é otimista: a evidência 

científica vai no sentido de o excesso de peso (incluindo a obesidade) se manter 

como um dos maiores problemas do século XXI, na Europa e no Mundo, na medida 

em que tem a sua origem na mudança rápida de determinantes sociais, económicos 

e ambientais do estilo de vida das pessoas. 

Observando a figura 1, constata-se que a prevalência da obesidade está a 

aumentar exponencialmente em todo o mundo. Um estudo da OMS (2012) revela 

um aumento na incidência de sobrepeso e obesidade essencialmente na América do 

Norte, Mongólia, Ilhas do Pacífico e Norte da Europa, tal como se pode ver na figura 

1, relativo à prevalência de sobrepeso e obesidade em Homens com mais de 15 

anos em 2005. 

 

 

Figura 1: Prevalência de sobrepeso e obesidade (IMC  25kg/m
2
), Homens,  15 anos, 2005. (Fonte: 

OMS, 2012) 

 

A tendência é aumentativa no que diz respeito à prevalência da obesidade 

em todos os países desenvolvidos, contudo no que concerne os países em vias de 
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desenvolvimento, a tendência é para sair diretamente do estado de carência para a 

obesidade.  

 

Verifica-se que, na grande maioria dos países, 50% a 74,9% das mulheres 

apresentam um peso acima do considerado normal (excesso de peso ou obesidade) 

nomeadamente nos países da América Latina, Europa, Norte de África, Sudeste 

Asiático e Oceania (OMS, 2012).Os países com prevalências mais elevadas (acima 

de 75%) são os EUA, México, Egipto, África do Sul, Turquia e Emirados Árabes 

(OMS, 2012). 

1.2. PREVALÊNCIA DA OBESIDADE EM PORTUGAL 

Um estudo recente da Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidade 

(SPEO), com dados de peso e altura medidos de forma objetiva (ou seja, com 

balança e estadiómetro), que se podem consultar na tabela 1, e representativos da 

população portuguesa adulta continental (entre os 18 e os 64 anos de idade), incluiu 

8116 participantes. Os dados foram recolhidos entre 2003 e 2005 (Carmo et al., 

2007). Os resultados desse estudo revelaram que mais de metade (53,6%) da 

população portuguesa entre os 18 e os 64 anos de idade tem excesso de peso ou 

obesidade (39,4% e 14,2%, respetivamente).  

 

Tabela 1: Estudo da prevalência da obesidade em Portugal entre 2003-2005 
(Adaptado de Carmo et al., 2007). 

 Mulheres 

(n=2485) 

% 

Homens 

(n=1843) 

% 

Total 

(n=4328) 

% 

Peso Baixo (<18,5) 3,4 0,9 2,2 

Peso Normal (18,5-24,9) 48,9 38,9 44,2 

Pré-obesidade (25-29,9) 34,4 45,2 39,4 

Obesidade I (30,0-34,9) 10,2 13,2 11,6 

Obesidade II (35-39,9) 2,4 1,6 2,0 

Obesidade III (40,0) 0,8 0,2 0,6 

Total obesidade 13,4 15,0 14,2 

 

O aumento da obesidade entre a população portuguesa está associado às 

tendências:  
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a) Consumo de energia excessivo (3747 calorias em média por pessoa, 

em 2003, representando um aumento de 32,6% relativo aos últimos 30 anos, que é 

de 1,6% ao ano) (OCDE, 2006); 

b) Baixas taxas de atividade física de lazer (prevalência ajustada por 

idade global para um estilo de vida sedentário foi 62,8% para o sexo masculino e 

75,4% para o sexo feminino, em 1999) (Demarest et al.2007).  

A preocupação com a obesidade, sua prevenção, tratamento e co-

morbilidades levou a que, em Maio de 2007, fosse criada em Portugal a Plataforma 

Contra a Obesidade (PCO) [Decreto-Lei em anexo 1]. Esta plataforma enquadra o 

contexto do combate à obesidade no campo da prevenção e visa uma redução da 

prevalência de obesos em Portugal, assim como uma acentuada melhoria nos 

hábitos de saúde dos portugueses. 

1.3. OBESIDADE, CONCEITOS 

A obesidade é definida como um excesso de gordura corporal, que é 

normalmente acompanhado por aumento de peso, derivando da expressão latina 

obesus, que significa engordar por comer.  

O atual, e exigente, conceito de beleza, principalmente como consequência 

do verdadeiro bombardeamento da comunicação social, chamando a atenção para o 

atual padrão estético, associa-se a um corpo magro e esguio. 

Desta forma, a obesidade é encarada como o oposto do conceito de beleza, 

mas, acima de tudo, é considerada como uma das doenças crónicas mais comuns, 

que afeta crianças, adolescentes e adultos (OMS, 2007). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS, 2003) define obesidade como um 

excesso de gordura corporal acumulada no tecido adiposo, com implicações para a 

saúde.  

A obesidade foi então considerada uma doença e constitui um fator de risco 

importante para o aparecimento de outras doenças (WHO, 2002) como diabetes do 

tipo 2, hipertensão arterial, doenças cardiovasculares, doença da vesícula biliar, 

alguns tipos de cancro, entre outras (Zheng, 2008). 

Na definição de obesidade, o aumento de massa gorda é o elemento-chave 

a ser utilizado. Assim sendo, são relevantes as seguinte definições: 
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MASSA MAGRA – representada pelos músculos que dão sustentação e 

movimento ao corpo. 

MASSA GORDA – constituída pela gordura presente em todo o organismo. 

Possui funções de armazenamento energético, proteção do organismo contra o frio 

e colisões e produção hormonal. 

 

Os indivíduos não só diferem na quantidade de massa gorda acumulada, 

como também na forma como essa gordura se apresenta distribuída pelo corpo. A 

pertinência deste conhecimento assenta no facto de se reconhecerem riscos de 

saúde distintos associados à referida característica, sobretudo em adultos (Risérus, 

2004). 

Na génese da obesidade está um desequilíbrio energético continuado, em 

que a energia ingerida excede a energia despendida. Assim sendo, a obesidade 

pode ser considerada um distúrbio no estado nutricional, provocado por um 

desequilíbrio prolongado e/ou permanente entre a ingestão e o gasto calórico. Já o 

excesso de peso, por seu lado, é definido segundo Costill (2001) como um peso 

corporal que excede o peso normal ou padrão de uma determinada pessoa, 

baseando-se na sua altura e constituição física. Desta forma, o excesso de peso 

pode não estar relacionado com um aumento da massa gorda mas sim da massa 

muscular, como ocorre em atletas profissionais.  

1.4. CLASSIFICAÇÃO DA OBESIDADE 

Tanto a obesidade como o excesso de peso corporal podem ser estimados 

por diferentes métodos ou técnicas. Esses métodos são, na sua generalidade, 

complexos e dispendiosos: hidrodensiometria, diluição de isótopos, bio impedância, 

tomografia axial computorizada, ressonância magnética nuclear, entre outros (Silva, 

2010). Por isso recorre-se ao índice de massa corporal (IMC) calculado com base no 

peso (kg) e altura (cm) do indivíduo.   

Saliente-se que, no entanto, nenhum destes métodos, ou qualquer outro 

existente, reúne por si só todas as características de medição ideal da gordura 

corporal, como ter elevada exatidão, precisão, acessibilidade, aceitabilidade e ainda 

estar bem documentado (Cole, 2002). 

As classificações da obesidade mais largamente utilizadas baseiam-se: 
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1- Classificação relacionada com a origem da obesidade:  

a) Endógena ou primária, que deriva de alterações hormonais ou de 

predisposição genética; 

b) Exógena ou nutricional ou secundária que é multicausal, derivada do 

desequilíbrio entre a ingestão alimentar, especialmente mudanças de 

hábitos e otimização da atividade física. (Mello, 2004). 

2- Classificação em relação ao tipo de células adiposas (Soares, 2003): 

1 - Obesidade hipertrófica, pode manifestar-se ao longo de qualquer fase 

da vida adulta, e é causada pelo aumento do volume das células 

adiposas. 

2 - Obesidade hiperplásica, manifesta-se na infância, causada pelo 

aumento do número de células adiposas no organismo, aumenta a 

dificuldade da perda de peso e gera uma tendência natural à obesidade 

futura. (Soares, 2003). 

3 - Na idade de início do quadro, no primeiro ano de vida há um aumento 

do crescimento do tamanho dos adipócitos, promovendo a obesidade, 

com maior tendência à hiperplasia adipocitária e consequente 

propensão à persistência na vida adulta. 

3 - Classificação em relação à fisiopatologia (Rodrigues, 1998): 

a) Hiperfágica: não é consensual o critério sobre o qual a quantidade de 

ingestão calórica necessária para se classificar uma pessoa como 

hiperfágica. 

b) Metabólica: muitos obesos referem ter uma ingestão alimentar 

compatível com parâmetros da normalidade. No entanto, a 

investigação endocrinológica, realizada em indivíduos obesos que 

julgam existir uma alteração hormonal que explique o baixo 

metabolismo, é quase sempre nula. 

4 - Classificação em relação à distribuição morfológica: 

a. Generalizada, sem uma distribuição preferencial por determinada zona 

do corpo (é a forma mais frequente nas crianças e adolescentes); 

b. Andróide, também chamada de central ou tipo “maçã”, com acumulo de 

gordura ao nível do tronco; 
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c. Ginóide, periférica ou tipo “pera”, com localização da gordura ao nível 

das ancas e da parte superior desses músculos; 

d) Visceral, com localização intra-abdominal. (Soares, 2003). 

5 - Classificação em relação à etiologia: 

a) Obesidade neuro-endócrina (hipotiroidismo) 

b) Obesidade iatrogénica (uso de psicotrópicos e corticóides) 

c) Obesidade causada por desequilíbrios nutricionais (dietas 

hiperlipídicas) 

d) Obesidade causada por inatividade física (sedentarismo) 

e) Obesidade genética (síndrome de Prader-Willi, caracterizada por 

apetite instável, atraso mental, hipogonadismo, estrabismo). 

1.4.1. ÍNDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) 

O Índice de Massa Corporal (IMC) ou Índice de Quetelet foi estabelecido por 

Quetelet, em 1969, e é um método analítico, não laboratorial, que permite a 

avaliação da composição corporal de uma forma indireta (Ferreira, 2010).Expressa a 

relação entre o Peso (massa corporal) e a Altura de um indivíduo e traduz-se pelo 

quociente entre a massa corporal em quilos e o quadrado da altura em metros, [IMC 

= Peso (kg) / Altura (m2)], e tem sido usado frequentemente para estimar o peso 

ideal ou a obesidade (Pietrobelli, 2005).  

A classificação da obesidade utilizando o IMC e o risco de co-morbilidades, 

de acordo com a OMS, está apresentada na tabela 2. 

 

Tabela 2: Classificação da Obesidade e risco de co-morbilidades (OMS, 2000) 

CLASSIFICAÇÃO IMC 
RISCO   

CO-MORBILIDADES 

Baixo Peso <18,5 Baixo 

Normal 18,5 – 24,99 Médio 

EXCESSO DE PESO ≥ 25,00 
 

Pré-Obesidade 25 – 29,99 Aumentado 

Obesidade Classe I 30 – 34,99 Moderado 

Obesidade Classe II 35 – 39,99 Elevado 

Obesidade Classe III >40 Muito elevado 
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Na tabela 2, pode verificar-se que a obesidade é classificada em 3 classes 

distintas. Sendo que se pode considerar também como obesidade ou excesso de 

peso, os valores entre 25-29,99 designada como pré-obesidade. Na sua 

classificação a obesidade de classe I, é uma obesidade moderada com valores de 

IMC entre 30-34,99 e a obesidade de classe II com valores entre 35-39,99 é 

bastante relevante, sendo considerada um caso de obesidade elevada. 

A obesidade de classe III é muitas vezes denominada de obesidade grave 

ou obesidade mórbida, com valor de IMC superior a 40. 

A definição de pré-obesidade e obesidade varia com a raça. A anterior 

classificação da OMS refere-se a brancos, hispânicos e negros. Para os asiáticos a 

pré-obesidade corresponde a um IMC entre 23 e 29,9 kg/m2 e a obesidade a um IMC 

>30 kg/m2 (OMS, 2000). 

O IMC comumente usado fornece uma medida que permite a comparação 

entre indivíduos de diferentes alturas e pesos, mas não pode determinar as 

diferenças na composição corporal e distribuição da gordura corporal.  

1.4.2. PERCENTAGEM DE GORDURA CORPORAL  

As limitações do uso do IMC está o facto de que este indicador pode 

sobrestimar a gordura em pessoas com elevada percentagem de tecido muscular e 

subestimar gordura corporal de pessoas que perderam massa muscular, como no 

caso de idosos. Para contornar essa falha utilizam-se as medidas antropométricas, 

que permitem controlar a percentagem de gordura corporal com maior precisão. 

As 4 medições antropométricas incluem circunferências de várias partes do 

corpo, por exemplo, cintura, quadril, coxa e diâmetro abdominal sagital, espessura, 

bem como dobras cutâneas (Ferreira, 2010). 

A espessura de dobras cutâneas é medida por pinças em pontos de pele 

padronizada para determinar a espessura da camada de gordura subcutânea.  

A lógica para a medida das pregas adiposas baseia-se no facto de que uma 

grande parte do conteúdo corporal total da gordura fica localizada nos depósitos 

adiposos existentes debaixo da nossa pele e ela está diretamente relacionada com a 

gordura total. 

A grande vantagem de se utilizarem as medidas de espessura das dobras 

cutâneas no estudo da composição corporal está no facto de que, além de se 
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obterem informações quanto à estimativa da quantidade do componente de gordura 

total, torna-se possível conhecer o padrão de distribuição do tecido subcutâneo 

pelas diferentes regiões do corpo, o que se denomina topografia da gordura 

subcutânea.  

A avaliação da gordura corporal através das pregas adiposas também se 

torna possível com a utilização de equações de regressão que podem ser 

específicas de determinadas populações ou universais. Sendo esta equação 

diferenciada para cada um dos sexos como se apresenta abaixo (equações 1 e 2) 

(Simões, 2010). 

 

Equação1 
Sexo masculino (adulto) 

%MG = 0,39287 (S3) – 0,00105 (S3²) + 0,15772 (idade) – 5,18845 

Equação 2 
Sexo feminino (adulto) 

%MG = 0,41563 (S3) – 0,00112 (S3²) + 0,03661 (idade) + 4,03653 

S3 – somatório das 3 pregas (tricipital, abdominal e ilíaca)  

 

Tabela 3: Classificação Valores de referência de percentagem de gordura corporal (Adaptado 
de Heyward e Stolarczyk, 1996) 

                                                                       Homem Mulher 

Em risco (de doenças e desordens associadas a 

desnutrição) 
 5%  8% 

Abaixo da média 6-14% 9-22% 

Média 15% 23% 

Acima da média 16-24% 24-31% 

Em risco (de doenças associadas 

com a obesidade) 
 25%  32% 

 

A quantidade de gordura corporal é quantificada mediante o acesso aos 

valores de massa gorda (MG) e massa isenta de gordura (MIG) de um indivíduo 

(Heyward e Stolarczyk, 1996). A MG inclui todos os lípidos extraíveis do tecido 

adiposo e outros tecidos. A MIG consiste em todos os tecidos residuais e químicos, 

água, músculo, osso, tecido conjuntivo e órgãos incluídos.  
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Atendendo à relação entre gordura corporal e estado de saúde, constata-se 

então a necessidade de utilizar métodos capazes de avaliar, de forma válida, a 

percentagem de gordura corporal. 

1.5. FISIOPATOLOGIA DA OBESIDADE 

Segundo Koplan et al. (1999), a obesidade é uma perturbação metabólica, 

traduzida por um aumento persistente do desequilíbrio positivo entre a energia 

consumida e a energia gasta. Verifica-se, por um lado, um aumento da ingestão de 

alimentos calóricos (input de energia) e, por outro lado, uma diminuição da atividade 

física (output de energia), o que conduz a um desequilíbrio energético positivo, com 

consequente acumulação de gordura corporal. Estas condições estão sobretudo 

presentes em sociedades industrializadas, promotoras de sedentarismo e do 

consumo facilitado de alimentos de elevado valor energético. 

Embora ainda haja muito a saber sobre a fisiopatologia da obesidade sabe-

se que é uma doença multifatorial, o que inevitavelmente torna o seu tratamento 

complexo. 

Assim, os valores do IMC podem ser influenciados de modo variável por 

fatores genéticos e ambientais. Separar o peso relativo de cada um destes fatores é 

uma tarefa complicada devido ao facto de os familiares partilharem uma herança 

genética mas, simultaneamente, partilharem um conjunto de exposições de natureza 

ambiental (Silva, 2010). 

Ao pretender corrigir a situação através das medidas nutricionais, de 

exercício físico ou por terapêutica medicamentosa verifica-se que não há uma dieta-

padrão ou um tratamento 100% eficaz para resolver todos os casos de obesidade. 

Há fatores hereditários/genéticos e fatores adquiridos que podem estar na origem da 

doença (Pereira, 2007). 

Globalmente, parece que os genes contribuem em 25-40% para a 

obesidade. Os genes da obesidade podem exercer os seus efeitos alterando o 

consumo energético do organismo, o apetite ou a forma como o organismo 

metaboliza os nutrientes. Para além disso, é provável que exista uma herança 

poligénica na determinação da obesidade. Dessa forma, o risco de obesidade 

quando nenhum dos pais é obeso é de 9%, enquanto que, quando um dos genitores 

é obeso, este valor é aumenta para 50% atingindo 80% quando ambos os 

progenitores são obesos (Silventoinen et al., 2010; Coopera et al. 2010). 
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Para além da influência dos fatores genéticos na obesidade devem 

considerar-se ainda os desequilíbrios hormonais (pequenas alterações endócrinas) e 

os fatores ambientais (maus hábitos alimentares e sedentarismo). 

Relativamente aos desequilíbrios hormonais refere-se o  hipofuncionamento 

da tiróide. Na verdade, são muitos os obesos e pré-obesos que culpabilizam o 

hipotiroidismo pelo seu excesso de peso” embora este só exista em 3% dos casos 

de obesidade (Pereira, 2007).  

No que diz respeito aos fatores ambientais responsáveis pelo aumento da 

prevalência da obesidade, podem referir-se o sedentarismo, o stresse, a 

ansiedade/depressão, os medicamentos, o tabaco, o álcool e os erros na ingestão e 

escolha dos alimentos (Pereira, 2007). 

Como um fator promotor de obesidade salienta-se ainda o crescente 

sedentarismo facilitado pela da vida moderna com destaque para os elevadores, as 

escadas rolantes e os automóveis, os computadores e a televisão. O homem de hoje 

não precisa de se esforçar fisicamente e consequentemente não gasta energia, 

permitindo que esta se acumule no organismo sob a forma de gordura. 

Por outro lado, a facilidade em adquirir comida com densidade calórica 

elevada (“fast foods” alimentos processados, refeições cozinhadas), mudaram o 

padrão alimentar do homem moderno, que passou a consumir mais gordura. Para 

além disso a agitação da vida atual em que impera a falta de tempo impede a 

prossecução de um regime alimentar correto e aderindo a um  tipo de alimentação a 

que se denomina “padrão alimentar de cafetaria” (Pereira, 2007). 

O tabaco é outro dos fatores que se destaca na sociedade em relação ao 

excesso de peso. A obesidade ocorre, muitas vezes, quando uma pessoa deixa de 

fumar. Isto deve-se ao facto do fumador possuir um metabolismo basal mais elevado 

enquanto fuma do que depois de deixar de fumar. Por este motivo, aumenta de peso 

quando deixa o tabaco (Franco, 2009). 

Outro hábito relevante é o consumo de álcool. O álcool aporta muitas 

calorias “vazias” (sem nenhum valor nutritivo), que são utilizadas pelo organismo 

imediatamente. A energia fornecida pelos alimentos ingeridos, que passa a estar em 

excesso, é, por isso, armazenada, favorecendo o aumento de peso. É esta a razão 

da sua supressão na maioria dos planos de emagrecimento. 
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As necessidades alimentares ou energéticas de uma pessoa são as que lhe 

permitem desempenhar todas as atividades que necessita e manter boa saúde e 

peso, no caso de este ser adequado (Teixeira, 2008). A quantidade de energia que o 

organismo humano necessita para manter o metabolismo básico, relacionado 

fundamentalmente com a manutenção da temperatura corporal, da respiração, da 

oxigenação dos tecidos e do transporte do sangue é assegurada pela ingestão 

alimentar, regulada com precisão pelo apetite e saciedade.  

O balanço energético é determinado pela ingestão de macronutrientes, pelo 

gasto energético e pela termogénese dos alimentos. 

Um balanço energético diz-se positivo, neutro ou negativo num determinado 

intervalo de tempo, quando o teor calórico dos elementos ingeridos é superior, igual 

ou inferior às necessidades energéticas nesse mesmo período de tempo. Sendo 

positivo, estará na origem do armazenamento de reservas metabólicas e, em última 

instância, da obesidade (Teixeira, 2008).  

Assim, o desequilíbrio energético positivo durante um determinado período 

de tempo poderá resultar num aumento de peso corporal sob a forma de gordura, 

enquanto que o desequilíbrio energético negativo resultará no efeito oposto. 

As necessidades calóricas variam de indivíduo para indivíduo em função do 

peso, da idade, da atividade física, da conduta alimentar, no entanto, a quantidade 

média diária de referência situa-se em 2500 calorias (55% de glícidos, 15% de 

proteínas e 30% de lípidos) (Malassis, 1994). 

 

Pode dizer-se então que quer a ingestão excessiva, quer o baixo dispêndio 

energético podem ser o fator responsável pela obesidade. No entanto, em muitos 

casos, verifica-se que ambos atuam em conjunto. O excesso de calorias, resultante 

de um balanço positivo entre o que é consumido e o que é gasto, armazena-se no 

organismo sob a forma de gordura, conduzindo à obesidade, onde uma vida 

sedentária, associada a uma ausência de atividade física, conduz a um dispêndio de 

energia muito baixo contrariando uma ingestão elevada de calorias (Barata, 2008). 

A ingestão total de energia refere-se a toda a energia consumida como 

alimento e bebida que possa ser metabolizada pelo corpo.  
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CAPÍTULO 2 

2. DIETA ALIMENTAR 

2.1. RESTRIÇÂO ALIMENTAR 

Atualmente, os critérios de beleza passaram a ser sinónimo de magreza; 

estão associados a determinadas formas de corpos definidas por critérios que a 

maior parte das vezes não se encaixam com o material genético que somos 

portadores. 

A importância dos cuidados com o corpo, relacionados à busca pela saúde, 

são abordadas de forma insistente pelas revistas femininas conotando a saúde e a 

estética, sugerindo que, para ser saudável, é necessário estar em forma  

Desta forma, os mídia podem inclusive, contribuir elevando a incidência de 

doenças como as perturbações alimentares e verifica-se que os conteúdos 

relacionados com a nutrição, alimentação, suplementos alimentares e 

emagrecimento surgem, na maioria das vezes, modificados. 

A educação das populações acerca dos alimentos e dos hábitos alimentares 

que facilitam o controlo do peso é uma componente essencial de todas as 

estratégias de perda de peso. Os padrões de ingestão alimentar devem ser 

registados e avaliados, por forma a identificar áreas que necessitam de atenção 

especial como a adequação nutricional, a quantidade das porções e a frequência 

das refeições.  

A restrição alimentar representa o tratamento mais convencional para a 

obesidade. Geralmente induz perda ponderal a curto-prazo, mas apresenta má 

eficácia a longo-prazo, especialmente quando utilizada isoladamente (OMS, 2000). 

O consumo de dietas muito pobres em calorias (800 kcal/dia) por indivíduos com 

IMC ≥ 30 pode causar um emagrecimento inicial de cerca de 2 kg/semana e uma 

perda média total de 20 kg depois de 4 meses (Endocrinologia Básica e Clínica, 

2006). Contudo, depois de sair da dieta com muito poucas calorias, a manutenção 

do peso perdido é bastante difícil. 

Mantém-se controversa a identificação da dieta ideal para o tratamento da 

obesidade, mas é consensual que uma dieta baseada nos princípios de uma 

alimentação saudável, que inclua um défice energético modesto e individualizado a 
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uma redução no teor de gorduras, é a que parece ter melhores resultados a longo-

prazo. A única prescrição dietética que tem resultado mais consistentemente no 

emagrecimento prolongado é alterar a composição dos macronutrientes (no sentido 

de consumir uma percentagem menor de gordura), em vez de reduzir o teor calórico 

total da dieta (Endocrinologia Básica e Clínica, 2006). Indivíduos que passam a fazer 

dietas contendo menos de 25% em gorduras por outras razões que não sejam 

perder peso (para reduzir a ingestão de colesterol e gorduras, ou diminuir o risco de 

cancro) perdem em média 2-3 kg ao longo dos primeiros 2 meses. 

Tendo em consideração as Doses Diárias Recomendadas (DDR), as 

necessidades de energia correspondem às quantidades de alimentos que um 

indivíduo deve ingerir, de forma a compensar as perdas energéticas gastas com o 

metabolismo em situações de tamanho, composição corporal e atividade física 

compatíveis com boa saúde permanente (Saldanha, 1999). 

A energia necessária ao metabolismo humano provém das proteínas, 

gorduras e hidratos de carbono veiculados com a alimentação, que são oxidados 

pelo oxigénio que chega às células através da circulação sanguínea. Após a 

combustão, a energia sobrante do metabolismo é eliminada por evaporação no suor 

(água), pela respiração (água e dióxido de carbono) e pela urina (água e ureia); uma 

pequena quantidade perde-se pelas fezes (alimentos não digeridos, células de 

descamação da mucosa,…) ou ainda através do cabelo, pele e fluxo menstrual 

(Staszewski, 1965). 

A atividade física tem também inúmeros benefícios independentemente do 

IMC e da idade. A atividade física devia fazer parte de qualquer abordagem à 

obesidade, uma vez que contribui não só para um maior gasto energético, mas 

também porque protege contra a perda de massa magra, melhora a capacidade 

cardiorrespiratória, e promove uma sensação de bem-estar (Warburton, 2008). 

A distribuição da gordura corporal também pode ser afetada favoravelmente 

pela atividade física (Wilmore,1999). Para além do gasto energético imediato, a 

atividade física regular pode aumentar a taxa metabólica em repouso, pelo aumento 

da massa muscular. De todos os fatores, o mais importante é que a prática de 

exercício aumenta a probabilidade de manter o peso perdido, por um período mais 

longo (Schoeller, 1997).  
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A combinação do exercício com a dieta é mais efetiva em reduzir o peso do 

que qualquer um dos métodos isoladamente (Miller, 1997). 

A sociedade atual rejeita pessoas com excesso de peso ou obesidade, 

nomeadamente durante a adolescência, o que tem consequências económicas e 

psicossociais muito importantes.  

A menor performance a nível escolar, o maior número de casos de celibato, 

o menor rendimento económico e o maior índice de pobreza são reveladores dessa 

discriminação sentida pelas mulheres com excesso de peso relativamente às outras. 

Isto verifica-se, independentemente do estrato social (Navarro et al., 2009; Swallen 

et al., 2005). 

Muitas jovens para alcançarem os “corpos ideais”, começam a adotar 

práticas prejudiciais em termos alimentares. Neste contexto, fica aberto o caminho 

para colocar em risco a saúde apenas por motivos estéticos, pois cada vez mais 

somos confrontados com jovens que têm uma imagem distorcida de si mesma, 

afetando a sua autoestima (Correia, 2004). 

2.2. DIETAS DE EMAGRECIMENTO  

2.2.1. PAPEL DOS COMPONENTES DIETÉTICOS 

As alterações socioeconómicas decorrentes da melhoria das condições de 

vida das populações impulsionaram alterações nos hábitos de vida, particularmente 

nos padrões alimentares (Kain et al., 2002). A introdução na dieta de alimentos pré 

cozinhados de elevada densidade calórica dos mesmos (Sobal, 2001), o recurso a 

alimentação de “fast-food” são fatores que justificam a existência nos EUA de 

aproximadamente 3800 Kcal disponíveis per capita, quase o dobro do necessário 

para adultos (Sobal, 2001). Calcula-se que a nível mundial, em 2013, o número de 

pessoas que têm acesso a alimentação altamente calóricas aumentou mais de 10 

vezes (Seidell, 2001).  

A educação das pessoas acerca dos alimentos e dos hábitos alimentares 

que facilitam o controlo do peso é uma componente essencial de todas as 

estratégias de perda de peso. Os padrões de ingestão alimentar devem ser 

registados e avaliados por forma a identificar áreas que necessitam de atenção 

especial como a adequação nutricional, a quantidade das porções e a frequência 

das refeições (OMS, 2004). 
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As alterações na dieta alimentar, devem então passar por instruções sobre 

ajustes para reduzir a ingestão calórica. Esta redução deve ser moderada e gradual 

para que a perda de peso seja efetiva e de longa duração, sendo mais fácil a 

posterior manutenção do peso. Perdas de peso muito bruscas, estão muitas vezes 

associadas a recidivas como já foi dito. Como estratégia para a perda de peso 

baseada na dieta é fundamental ensinar sobre a composição nutricional dos 

alimentos, principalmente ao nível dos macronutrientes energéticos – hidratos de 

carbono (HC), lípidos e proteínas –; das semelhanças e diferenças entre os 

alimentos/grupos de alimentos; modos de confeção mais saudáveis; leitura de 

rótulos dos produtos alimentares (Gomes, 2007). 

Alterações no regime alimentar, na atividade física e no comportamento para 

os casos menos graves e uso de medicamentos e cirurgia para os casos mais 

graves são os vários campos onde se pode atuar no tratamento da obesidade 

(Carmo, 2003). 

Na generalidade da população, o excesso de massa gorda resulta sobretudo 

do consumo de energia, sob a forma de alimentos, ser superior à energia 

despendida tal como já havia sido dito anteriormente. Assim sendo, sejam quais 

forem as circunstâncias, o tratamento deve basear-se numa redução da ingestão e 

num aumento do dispêndio. Ou seja, a dieta hipocalórica e a atividade física são 

indispensáveis no tratamento da obesidade, raramente sendo suficientes 

isoladamente (Obesidade, 2008). 

Também Moreira defende que as estratégias alimentares são a manobra 

mais utilizada para perder peso e procuram levar o indivíduo a reduzir a sua 

ingestão energética (Moreira, 2005). Várias evidências científicas suportam a 

eficácia de dietas com baixo valor energético no tratamento da obesidade. Restringir 

a gordura na alimentação parece ser um método efetivo na redução da densidade 

energética e é associada à perda de peso espontânea. Reduções modestas de 

cerca de 600kcal por dia poderão aumentar a concordância e tem sido recomendada 

como uma opção dietética para o controlo do peso (Branca, 2007). 

Relativamente aos planos alimentares, seja qual for a redução calórica não 

deverão representar valores calóricos inferiores a 1200kcal para mulheres e 

1500kcal para homens, pois só assim se completam as recomendações de 

vitaminas e minerais preconizadas pelas DRI´s (Obesidade, 2008). 
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2.3. INGESTÃO CALÓRICA 

A ingestão de alimentos conduz a um pequeno e imediato aumento de 

energia basal, aumento particularmente maior no caso de comidas ricas em gordura 

(Shepard, 1994). Este aumento deve-se sobretudo aos processos de digestão, 

absorção e assimilação dos nutrientes (McArdle, 1996). 

A necessidade de aprendizagem de conceitos e aquisição de conhecimentos 

ligados à nutrição, surge para facilitar o processo de manutenção dos 

comportamentos alimentares adquiridos e da implementação de estratégias 

alimentares conducentes com uma gestão eficaz do peso (Donze, 1999). 

A estratégia global da OMS apresentada na 53ª Assembleia, relativa a 

regimes alimentares saudáveis e atividade física na prevenção da obesidade e 

doenças crónicas, alerta para a importância de se garantir que os indivíduos façam 

escolhas alimentares informadas (OMS, 2002). Também a American Dietetic 

Association (ADA) defende que a prevenção e o tratamento da obesidade passam 

pela promoção da educação e conhecimento nutricional e alimentar dos indivíduos 

(ADA, 1989). 

Importa, por isso, fornecer informações claras e coerentes sobre o conteúdo 

nutricional dos alimentos e elaborar estratégias alimentares que ajudem a reduzir a 

ingestão energética, mas que assegurem igualmente o acesso a todos os nutrientes 

essenciais, procurando assim aumentar a consciência crítica alimentar do indivíduo, 

durante o momento das suas escolhas alimentares (Chopra, 2002). 

2.4. PAPEL DO EXERCÍCIO FÍSICO 

O sedentarismo dos dias de hoje é assumidamente muito superior ao de 

épocas passadas, sem comparação com as condições existentes no homem 

primitivo. 

O exercício e a atividade física têm um papel definitivo na terapia/prevenção 

de obesidade, particularmente quando se combina com a nutrição e modificação de 

comportamento.  

A equação do equilíbrio energético estabelece que o peso corporal se 

mantém constante quando a ingestão calórica é igual ao gasto de energia. Qualquer 

desequilíbrio no lado tanto da produção quanto do influxo de energia nessa equação 

gera uma mudança no peso corporal. Deste modo, o excesso de gordura resulta de 
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sucessivos balanços energéticos positivos, em que a quantidade de energia ingerida 

é superior à quantidade de energia dispendida (Andersen, 2003). 

A escolha de alimentos e o comportamento alimentar são influenciados por 

vários fatores, entre eles fatores biológicos, psicológicos, sócio-culturais e psico-

sociais, tendo os meios de comunicação influência sobre o consumo de alimentos 

pelos indivíduos (Rees, 1992). A alimentação está inserida no contexto do 

marketing, pois engloba a necessidade e o desejo do indivíduo, sendo que o binómio 

supermercado-indústria detém grande parte das fontes de informação na cadeia 

alimentar (Clemente, 2000). 

Surge, concomitante a estas transformações sociais, um aumento da 

inquietação quanto a questões relacionadas com a saúde e a qualidade de vida. A 

estética constitui um fator de crescente preocupação das pessoas na sociedade. 

Assim, observa-se um aumento significativo no número de artigos de jornais que 

abordam temas como a saúde, o emagrecimento e a estética, nos diversos tipos de 

mídia (Chaud e Marchioni, 2004). O fato de novas dietas ainda surgirem, tanto no 

meio académico quanto em publicações não científicas, demonstra que ainda não 

está bem estabelecida qual a melhor estratégia terapêutica para a perda de peso 

(Almeida et al., 2009). 

Este conjunto de artigos de carácter não científico leva a que a sociedade 

seja incapaz de discernir entre o necessário e o supérfluo, levando mesmo a que 

profissões ligadas à saúde sejam arrastadas por toda esta avalanche mercantilista.  

As revistas femininas são escritas para mulheres de várias classes sociais, 

independentemente de situação conjugal, profissional, serem mães ou não, e 

algumas outras categorias. O aparecimento de dietas populares para combater a 

obesidade tem vindo a crescer exponencialmente ao longo das últimas três décadas. 

Torna-se portanto essencial que futuros profissionais e órgãos 

disciplinadores da ética profissional responsáveis pela divulgação de normas éticas 

e publicações, assumam um papel preventivo e fiscalizador das comunicações que 

abrangem esta área. 

A indústria do emagrecimento, representada pelo desenvolvimento, 

comercialização e divulgação de produtos destinados à presa fácil que é o obeso, na 

busca incansável pela sua perda ponderal, tem contribuído para o crescimento das 

revistas e de produtos destinados a este nicho. 
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Observa-se cada vez com maior frequência a exposição de dietas, cardápios 

semanais, depoimentos de ex-gordos, incluindo pessoas famosas, indicando meios 

para se conseguir o emagrecimento, associando o emagrecimento à conquista de 

felicidade, juventude e riqueza (Chaud e Marchioni, 2004).  

Estes intitulados “milagres alimentares” constituem, na maioria das vezes, 

verdadeiras agressões ao organismo humano, sendo na sua maioria extremamente 

hipocalóricas, contendo um número de calorias e de nutrientes muito abaixo do 

necessário para a manutenção das funções vitais. O seguimento das mesmas pode 

repercutir-se em efeitos nefastos para o organismo humano, podendo, a médio 

prazo levar a maior peso, visto o stress físico e psicológico ao qual se submetem as 

pessoas que as seguem ser enorme podendo inclusivamente levar a doenças, como 

a anorexia nervosa, a anemias, deficiências em zinco, hipovitaminoses, ácido úrico 

em excesso, sensibilidades incomuns à insulina (Freedman et al., 2001). 

O efeito dos componentes (macronutrientes e/ou alimentos) de dietas para 

emagrecimento na perda de peso corporal em indivíduos adultos não está 

esclarecido de forma definitiva. É possível que a redução dos glícidos ou a dieta do 

tipo mediterrâneo possam surtir maior efeito na perda ponderal do que apenas a 

restrição energética.  

Entretanto, a restrição energética, independentemente dos componentes da 

dieta, é ainda a intervenção mais efetiva para perda ponderal (Almeida, 2009). 

Todos os aspetos relacionados com a aceitação, motivação, estratégias de 

acompanhamento, preferências individuais em relação às dietas de emagrecimento, 

além de características próprias dos pacientes (genética individual), têm de ser 

consideradas para cada tipo de dieta. 
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 Parte II 

TRABALHO PRÁTICO 
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CAPÍTULO I 

 MATERIAL E MÉTODOS 

1. MATERIAL 

Trata-se de um estudo transversal. Adquiriram-se aleatoriamente, entre 

outubro de 2010 e junho 2011, 30 revistas femininas portuguesas que publicaram 

dietas de emagrecimento sem fundamento científico. Desse grupo escolheram-se as 

publicações que apresentavam mais do que uma dieta na mesma publicação, com 

objetivos específicos distintos, no entanto, todas com a finalidade de perda de peso. 

Ficamos então com 15 revistas contendo dietas aplicáveis aos 7 dias da semana e 

em que cada uma das dietas apresentava entre 3 a 6 refeições diárias.  

Na tabela 4, apresentam-se as diferentes dietas analisadas, referindo-se 

qual a revista onde foram publicadas, a data de lançamento e ainda o objetivo que 

cada dieta se propunha atingir. 
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Tabela 4: Dietas analisadas: publicação, data de publicação e designação 
 

  Identificação 
das Revistas 

Publicação  
Data da 

Publicação 
Plano Alimentar 

1 Revista Saúde Junho 2011 
Adelgaçar onde é mais 

necessário – Sem 
perder peito 

2 
Revista Corpo 

de Mulher 
Outubro/Novembro 

2010 

Dieta das ervas que 
emagrecem – Afina 

medidas 

3 Revista Saúde Junho 2011 
Adelgaçar onde é mais 

necessário – 
Emagrecer por igual 

4 
Revista Corpo 

de Mulher 
Outubro/Novembro 

2010 

Dieta das ervas que 
emagrecem – 

Metabolismo a mil 

5 
Revista Corpo 

de Mulher 
Outubro/Novembro 

2010 

Dieta das ervas que 
emagrecem – 

Emagrecer é batata 

6 
Revista Corpo 

de Mulher 
Outubro/Novembro 

2010 

Dieta das ervas que 
emagrecem – Adeus 

gordura 

7 Revista Saúde Junho 2011 
Adelgaçar onde é mais 

necessário – Ancas 
finas 

8 Revista Saúde Junho 2011 
Adelgaçar onde é mais 
necessário – Eliminar 

líquidos 

9 Revista Saúde Junho 2011 
Adelgaçar onde é mais 
necessário – Evitar o 

inchaço e a obstipação 

10 
Revista Corpo 

de Mulher 
Outubro/Novembro 

2010 

Dieta das ervas que 
emagrecem – Anti 

barriga 

11 
Revista Guias 
Saber Viver – 
nº13 Saúde 

Junho 2011 
Menos 7 Kg e Sem 

flacidez 

12 
Revista Guias 
Saber Viver – 
nº13 Saúde 

Junho 2011 
Menos 5 Kg e Menos 

volume 

13 
Revista Guias 
Saber Viver – 
nº13 Saúde 

Junho 2011 
Menos 3 Kg e Mais 

jovem 

14 
Revista 
Prevenir 

Junho 2011 
Menos 2Kg em duas 

semanas 

15 
Revista Guias 
Saber Viver – 
nº13 Saúde 

Junho 2011 
Menos 2 Kg a Queimar 

gordura 
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2. METODOLOGIA UTILIZADA PARA AVALIAÇÃO NUTRICIONAL DAS 

DIETAS 

2.1. CÁLCULO DO VALOR ENERGÉTICO MÉDIO E DE NUTRIENTES 

FORNECIDO POR CADA UMA DAS DIETAS 

Finalmente foram avaliadas de 497 refeições relativamente ao valor 

energético, a distribuição percentual de macronutrientes e fibra. Procedeu-se 

também à avaliação do teor em micronutrientes: vitaminas (B2, C,D, E e àcido 

fólico), minerais (cálcio e fósforo)  e oligoelementos (ferro e zinco) 

Para obter a estimativa da ingestão nutricional recorreu-se ao programa 

Medpoint®, baseado na tabela de composição dos alimentos portugueses. Quando, 

neste programa, não se encontraram alguns dados relativos às refeições recorreu-se 

ao programa DIAL®, versão 7 baseado na tabela de composição dos alimentos 

espanhóis. Foram sempre respeitadas as porções indicadas nos menús. Nos casos 

em que não foi possível obter informação nutricional de alimentos confecionados, 

recorreu-se à informação relativa aos ingredientes que compunham a receita 

culinária existentes no programa utilizado. 

2.2. AVALIAÇÃO DA ADEQUAÇÃO DOS NUTRIENTES FORNECIDO POR 

CADA UMA DAS DIETAS 

Para avaliação da adequação e classificação das dietas relativamente ao 

teor de macronutrientes utilizaram-se os valores de referência para a população 

portuguesa adulta, estabelecidos pelo Conselho Nacional de Alimentação e Nutrição 

(CNAN) (Tabela 5). 
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Tabela 5: Recomendações nutricionais de acordo com o valor energético total 
(VET)(Adaptado de Candeias et al., 2005) 

 

Nutriente 
Contribuição recomendada para 

o valor energético total 
 (% do VET) 

Hidratos de Carbono 55 a 75% 

      Açúcares simples         Máximo de 10% 

Lípidos 15 a 30% 

Proteínas 10 a 15% 

Fibra 25 g 

VET * 1500-1800 

*Consideram-se apenas mulheres com idades compreendidas entre os 19-50 anos 

 

A adequação dos valores de micronutrientes (tabela 6), foi feita recorrendo 

aos valores de ingesta diária recomendada para a população espanhola (Ortega et 

al., 2004) e considerando-se o sexo feminino numa faixa etária entre os 19 e os 50 

anos. 

 

Tabela 6: Doses Diárias Recomendadas (DDR) de vitaminas e de minerais (Adaptado de 
Ortega et al., 2004) 

Micronutrientes Dose Diária Recomendada 

Riboflavina ou Vitamina B2 

(mg) 
1,2-1,4  

Vitamina C (mg) 60  

Vitamina D (µg) 5  

Vitamina E (mg) 12  

Ácido Fólico (µg) 400  

Cálcio (mg) 1000-1300 

Fósforo (mg) 700 

Ferro (mg) 10-18 

Zinco (mg) 15 

 

Para avaliação dos micronutrientes, compararam-se os valores encontrados 

com os considerandos para a população feminina espanhola na faixa etária entre 19 

e 50 anos.   
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2.3. CARACTERIZAÇÃO DAS DIETAS 

Para uma melhor percepção das restrições alimentares e de numero de refeições 

impostas bem como da recomendação de alteração de estilo de vida As dietas e as 

práticas por elas recomendadas foram avaliadas através de guidelines adaptados de 

Laquatra (2004) que a seguir se apresentam :  

1 - A dieta propõe soluções rápidas para perda de peso.  

2 - A dieta exclui algum dos grupos da roda dos alimentos ou alimentos dentro de 

cada grupo.  

3 - A dieta sugere que sejam evitados certos alimentos por dificultarem o sucesso 

do regime. 

4 - A dieta propõe alterações no estilo de vida (prática de atividade física, p.ex.). 

3. ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

Para análise dos resultados e para o seu tratamento estatístico recorreu-se 

ao programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 19. 

A amostra foi caracterizada recorrendo-se à estatística descritiva, com 

cálculo de médias e desvio padrão. Os resultados são apresentados em média ± 

desvio padrão. 

Para comparação das variáveis quantitativas foi feita uma análise de 

variância (ANOVA) Consideraram-se significativas as diferenças quando p<0,005. 

Para as múltiplas comparações utilizou-se o teste de Tukey, tendo-se considerado 

significativas as diferenças quando p<0,005. 
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 CAPÍTULO 2 

1. RESULTADOS 

Ao longo do presente capítulo serão descritos os resultados obtidos na 

análise nutricional das 15 dietas. 

1.1. CARACTERIZAÇÃO DOS PLANOS ALIMENTARES  

Tendo como objetivo apresentar uma melhor caracterização dos planos 

alimentares relativamente ao número de refeições/dia, à exclusão de alimentos, à 

existência de alternativas para as refeições, à recomendação da prática de um 

programa de exercício e também do tempo de duração da dieta para obtenção dos 

resultados elaborou-se a tabela 7.  

No que diz respeito ao número de refeições que deverá ser praticada 

diariamente constata-se que das 15 dietas apresentadas a maioria (57,1%) 

aconselham que se façam 5 refeições diárias sendo excluída a ceia. Apenas 2 

publicações recomendam a prática de 6 refeições diárias verificando-se que apenas 

a dieta 15 recomenda a prática de 3 refeições diárias. As restantes publicações 

preconizam 4 refeições/dia. 

Verificou-se ainda que das dietas analisadas 33,3% excluem alimentos de 

alguns dos grupos da roda dos alimentos podendo chegar mesmo a excluir  grupos 

inteiros da roda dos alimentos. De igual modo observa-se que 5 dietas não 

apresentam alternativas diárias, isto é, apresentam apenas um menu diário para ser 

seguido ao longo de toda a semana. 

Com exceção de 3 publicações (13, 14, 15) todas recomendam a prática de 

exercício físico associada ao plano alimentar.  

A maior parte das dietas é omissa relativamente ao período em que devem 

ser mantidos os planos alimentares. Com efeito apenas 5 das dietas analisadas 

indicam o período de tempo que devem ser mantidas. 
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Tabela 7: Características das dietas analisadas relativamente ao número de refeições, à exclusão de alimentos;  
à apresentação de alternativas diárias; à duração das dietas e à recomendação de atividade física 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                            
1
 Exclui alimentos ou grupos de alimentos 

2
 Plano aconselha atividade física 

3
 Plano apresenta alternativas de refeições 

4
 Plano indica a duração da dieta 

D
ie

ta
s
 Número 

de 
Refeições 

Exclusão 
de 

Alimentos1 

Atividade 
Física2 

Alternativas 
Diárias3 

Duração 
da 

Dieta4 

1 4 n s s n 

2 6 n s n n 

3 5 n s s n 

4 4 s s n n 

5 5 s s n n 

6 5 n s n n 

7 4 n s s n 

8 5 n s s n 

9 5 n s s n 

10 6 n s n n 

11 5 n s s s 

12 4 n s s s 

13 5 s n s s 

14 5 s n s s 

15 3 s n s s 
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1.2. AVALIAÇÃO NUTRICIONAL DAS DIETAS ANALISADAS 

1.2.1. VALOR ENERGÉTICO TOTAL 

Quando se procedeu à avaliação energética das dietas para cada dia da 

semana) (tabela 8), observou-se uma grande amplitude de valores existindo uma 

dieta (dieta 10 “Dieta das ervas que emagrecem – anti barriga”) que apresentava 

2335,0 ± 0 Kcal (ddp zero porque a dieta 10 não apresenta qualquer alternativa 

diária ao menu publicado), e valores de 378,0 ± 53,8 Kcal para a dieta 15 “Menos 2 

Kg a queimar gordura”. 

Constatou-se que as dietas 2, 4, 5, 6 e 10 que apresentam sempre o mesmo 

menu e por conseguinte sempre os valores médios diários mantêm-se ao longo de 

todos os dias da semana podendo induzir monotonia alimentar na medida em que 

não têm especificado o tempo de duração da dieta (Tabela 7). Observaram-se dietas 

(2 e 10) com de VCT/dia elevados (2043,5 ± 131,5 e 2335,0 ± 135,0 Kcal/dia 

respetivamente) sobretudo quando se considera como público alvo mulheres com 

idades compreendidas entre os 18 e os 50 anos.  Em oposição com esta observação 

temos a dieta 15 com valores médios diários inferiores a 980 Kcal, destacando-se a 

segunda-feira, com valor VCT de 378,0 ± 53,8. Para além disso neste plano 

alimentar verificaram-se diferenças com significado estatístico quando se comparou 

o aporte energético da segunda feira com os restantes dias da semana (p<0,05). 
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D

ie
ta

s
 

Segunda-feira Terça-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira Sábado Domingo 

1 1585,2 ± 81,9 1569,2 ± 68,2 1401,2 ± 83,4 1886,0 ± 86,5 1192,2 ± 67,5 1436,2 ± 79,1 1471,2 ± 76,3 

2 2043,5 ± 131,5 2043,5 ± 131,5 2043,5 ± 131,5 2043,5 ± 131,5 2043,5 ± 131,5 2043,5 ± 131,5 2043,5 ± 131,5 

3 1495,3 ± 86,81 1341,0 ± 86,0 1587,0 ± 55,5 1231,0 ± 65,0 1191,0 ± 53,7 1608,0 ± 81,4 1608,0 ± 92,0 

4 1077,0 ± 70,7 1077,0 ± 70,7 1077,0 ± 70,7 1077,0 ± 70,7 1077,0 ± 70,7 1077,0 ± 70,7 1077,0 ± 70,7 

5 1111,0 ± 56,2 1111,0 ± 56,2 1111,0 ± 56,2 1111,0 ± 56,2 1111,0 ± 56,2 1111,0 ± 56,2 1111,0 ± 56,2 

6 1064,0 ± 68,4 1064,0 ± 68,4 1064,0 ± 68,4 1064,0 ± 68,4 1064,0 ± 68,4 1064,0 ± 68,4 1064,0 ± 68,4 

7 1359,2 ± 65,8 1186,0 ± 69,9 1502,2 ± 64,8 1372,0 ± 69,1 1104,2 ± 62,0 1506,2 ± 65,3 1054,0 ± 67,7 

8 1461,8 ± 72,9 1260,8 ± 56,5 1318,0 ± 77,9 1206,6 ± 72,6 1294,8 ± 68,6 1194,8 ± 57,5 1604,6 ± 75,9 

9 1258,0 ± 70,7 1471,0 ± 59,9 1091,8 ± 74,1 1333,0 ± 61,0 1135,0 ± 47,2 1273,8 ± 65,9 1323,0 ± 65,1 

1
0 

2335,0 ± 135,0 2335,0 ± 135,0 2335,0 ± 135,0 2335,0 ± 135,0 2335,0 ± 135,0 2335,0 ± 135,0 2335,0 ± 135,0 

1
1 

1307,4 ± 68,7 1291,8 ± 63,6 863,0 ± 34,5 1098,0 ± 90,5 880,4 ± 44,9 1624,0 ± 134,8 1068,7 ± 57,7 

1
2 

1402,0 ± 69,2 1594,0 ± 95,7 1167,0 ± 60,9 1351,0 ± 89,8 1156,0 ± 58,6 1902 ± 109,0 1557,0 ± 62,7 

1
3 

1182,0 ± 195,2 911,0 ± 75,6 829,0 ± 92,8 1203,0 ± 138,9 841,0 ± 102,5 1379,0 ± 155,6 1203,0 ± 138,9 

1
4 

1089,0 ± 39,7 1129,2 ± 54,4 1234,0 ± 57,1 1162,6 ± 72,8 909,0 ± 64,4 1079,2 ± 56,6 696,5 ± 72,7 

1
5 

378,0 ± 53,8 531,0 ± 70,1 742,0 ± 55,5 797,0 ± 162,2 811,0 ± 75,4 982,0 ± 89,7 917,0 ± 78,5 

Tabela 8: Valor Calórico Total (VCT) médio diário dos planos para os diferentes dias da semana 
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Verificou-se ainda que treze das quinze dietas analisadas (86,6%), 

apresentam valores energéticos médios inferiores a 1500 Kcal/dia. De entre elas, 7 

dietas propõem um aporte inferior a 1200 Kcal/dia (Tabela 9). Destaca-se a dieta 15 

que apresenta valor médio de 796,66±381,13 Kcal embora se verifique uma ampla 

oscilação ao longo da semana como se pode ver na Tabela 8.  

1.3. AVALIAÇÃO DOS MACRONUTRIENTES 

Com excepção das dietas 3, 4 e 6 que se encontram dentro dos valores 

recomendados todas as outras são hiperproteicas, (Tabela 9). Preconizando os 

menus propostos pelas dietas 5, 8 e 15 valores mais elevado para a ingestão de 

proteína. 

Quanto ao teor lipídico, há apenas duas dietas que ultrapassam o valor 

máximo recomendado (Dieta 1 e dieta 3). De igual modo apenas a dieta 5 apresenta 

valores inferiores a 15%. As restantes encontram-se dentro do intervalo das DDR 

(Tabela 9). 

A tabela 9 mostra ainda que os hidratos de carbono somente em 5 das 

dietas avaliadas (33%) se encontram abaixo dos valores da DDR são elas as dietas 

1,8,9,13 e 15. Não se encontrou nenhuma dieta acima dos valores recomendados.  

A dieta 15 pode mesmo ser considerada cetogénica (<100g H.C. /dia) 

aportando 87,63±0,1 g/dia de HC.  

Relativamente ao teor em fibras, apenas uma dieta das que foi avaliada, a 

dieta “Dieta das Ervas que emagrecem” (Dieta 6), assegura o valor de ingestão 

adequada. 
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Tabela 9: Composição média das dietas avaliadas relativamente ao Valor calórico médio/dia e distribuição percentual de macronutrientes 

D

D
ie

ta
s
 

VCT/dia 
Kcal 

Proteínas  
% 
 

Lípidos  
% 

Hidratos de 
Carbono 

% 

Fibra 
(g) 

1 1492,63 ± 80,61 25,0 ± 14,6 32,0 ± 9,3 43,0 ± 3,6 4,58 ±1,4 

2 2043,00 ± 0,00 17,0 ± 0,0 21,0 ± 0,0 62,0 ± 0,0 10,7±4,6 

3 1427,67 ± 79,69 13,0 ± 8,5 31,0 ± 0,2 56,0 ± 0,1 21,1±5,7 

4 1007,00 ± 0,00 12,0 ± 0,0 27,0 ± 0,0 61,0 ± 0,0 21,9±4,9 

5 1111,00 ± 0,00 30,0 ± 0,0 14,0 ± 0,0 56,0 ± 0,0 13,3±6,5 

6 1064,00 ± 0,00 15,0 ± 0,0 23,0 ± 0,0 62,0 ± 0,0 26, 2±10,2 

7 1287,43 ± 215,81 25,0 ± 5,0 29,0 ± 1,5 47,0 ± 15,9 8,4±3,4 

8 1313,27 ± 100,98 31,0 ± 15,7 19,0 ± 9,3 50,0 ± 0,0 12,6±1,5 

9 1271,27 ± 45,96 27,0 ± 4,3 23,0 ± 5,6 50,0 ± 0,1 15,8±2,8 

10 2335,00 ± 0,00 22,0 ± 0,0 19,0 ± 0,0 59,0 ± 0,0 23,2±7,8 

11 1137,65 ± 268,62 21,0 ± 2,6 16,0 ± 1,9 63,0 ± 0,1 3,1±1,5 

12 1454,50 ± 109,60 24,0 ± 2,5 15,0 ± 1,7 61,0 ± 0,0 3,4±1,2 

13 1061,00 ± 215,53 29,0 ± 2,9 21,0 ± 1,6 50,0 ± 0,1 18,5±3,8 

14 1035,08 ± 277,54 21,0 ± 8,9 16,0 ± 5,6 63,0 ± 0,0 9,9±2,4 

15 796,66 ± 381,13 32,0 ± 3,0 24,0 ± 6,9 44,0 ± 0,1 15,8±3,9 

Valores de 
referência 

1500-1800* 
10-15 15-30 55-75 25 
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1.4. AVALIAÇÃO DOS MICRONUTRIENTES E OLIGOELEMENTOS 

Quanto ao aporte vitamínico, conforme se pode ver na tabela 10 verifica-se 

que apenas a dieta 5 e a dieta 9 não apresentam um aporte suficiente de Vitamina 

B2. Relativamente ao aporte de vitamina C as dietas 1, 7 e 9 parecem ser as únicas 

que não aportam a quantidade necessária contrapondo às dietas 2,3,4 com valores 

5 vezes superiores ao preconizado. Já no que concerne à Vitamina D apenas a dieta 

12 apresenta valor superior à DDR (6,2 ± 1,7µg) havendo mesmo dietas onde o 

valor deste micronutriente é igual ou muito próximo de zero como é o caso das 

dietas 4,5 e 6 (Dietas das ervas).Apenas as dietas 10 e 2 aportam teor de vitamina E 

superior ao recomendado. Embora o teor de folatos de 53,3% das dietas avaliadas 

esteja abaixo do recomendado a verdade é que também aparecem valores que são 

duas vezes e meia o recomendado, é o caso da dieta 2 e 6 com 1112,6± 80,4  µg e 

1031,5± 138,1 µg respectivamente. 

Quanto aos minerais analisados nestas dietas, conforme se pode verificar na 

tabela 10 ocorrem também diferentes comportamentos. 

Relativamente ao aporte de cálcio, a dieta 13 é a que apresenta o valor 

médio diário mais baixo com 196,7 ± 23,4 mg, com um intervalo de variação de 

145,7 e 271,4 mg ao longo da semana. Também as dietas 1, 3,14 apresentam 

aportes abaixo da DDR. Os valores mais altos para este mineral são os das dietas 2 

e 10 com 2909,0 ± 218,9 mg e 2388,6 ± 179,9 respectivamente. 

O Fósforo é de todos os minerais o menos deficitário nas dietas 

apresentadas apenas a dieta 5 (ervas que emagrecem-Emagrecer é batata) não 

cumpre as recomendações - apresentando um valor médio de 677,3 ± 59,9 mg). 

Analisando no entanto a relação Ca:P (dados não apresentados), para cada uma 

das dietas, constata-se que aquela que tem a relação mais próxima de 1,0, é a dieta 

2 (relação Ca:P = 0,79), enquanto a relação mais afastada da unidade está presente 

na dieta 13, com uma relação Ca:P = 0,17.A dieta 5 apresenta uma relação Ca:P 

=1,52. 

Das dietas analisadas apenas a dieta 9 cumpre as recomendações relativas 

à DDR do ferro (17± 2,0 mg). Com exceção das dietas 1; 3;8 com valores superiores 

à DDR todas as outras apresentam valores abaixo da dose recomendada. 
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Das 15 dietas analisadas, apenas quatro delas não atingem o valor de DDR 

para o Zn (dieta 1; 9; 12 e 15). As dietas 3, 5 e 11 aportam a DDR de Zn enquanto 

todas as outras dietas apresentam valores mais elevados.  
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Tabela 10: Valores médios diários de alguns micronutrientes, vitaminas e minerais, apresentados pelas diferentes dietas 

D

D
ie

ta
s
 Vitamina 

B2  
(mg)  

Vitamina C 
(mg)  

Vitamina 
D (µg)  

Vitamina 
E (mg)  

Ácido Fólico 
(µg)  

Cálcio  
(mg)  

Fósforo 
 (mg)  

Ferro 
 (mg)  

Zinco  
(mg)  

1 2,42 ± 0,3 55,6 ± 6,6 3,2 ± 0,7 8,0 ± 0,6 273,4 ± 21,1 712,3 ± 65,1 1557,5 ± 117,0 27,0 ± 4,1 12,9 ± 1,1 

2 5,4 ± 0,5 332,6 ± 27,9 4,0 ± 0,7 22,3 ± 1,8 1112,6 ± 80,4 2909,0 ± 218,9 3672,3 ± 214,1 12,0 ± 1,0 28,1 ± 1,8 

3 3,6 ± 0,9 222,1 ± 22,8 2,6 ± 0,7 11,5 ± 1,4 494,6 ± 60,7 688,8 ± 53,5 1436,7 ± 182,4 21,3 ± 3,7 15,0 ± 1,7 

4 4,3 ± 0,5 270,0 ± 32,3 0,0 ± 0,0 9,5 ± 0,5 408,3 ± 28,2 1570,7 ± 175,6 2529,8 ± 199,3 7,5 ± 1,0 22,0 ± 2,0 

5 0,6 ± 0,0 72,9 ± 12,7 0,3 ± 0,1 10,9 ± 0,7 275,2 ± 19,9 1029,2 ± 130,2 677,3 ± 59,9 7,6 ± 0,3 15,8 ± 3,4 

6 4,3 ± 0,5 198,4 ± 14,6 0,1 ± 0,0 8,8 ± 0,6 1031,5 ± 138,1 1618,0 ± 166,0 2490,4 ± 204,4 8,5± 0,9 21,4 ± 1,8 

7 2,9 ± 0,3 51,4 ± 5,8 2,7 ± 1,0 5,0 ± 0,4 411,5 ± 66,8  1666,3 ± 147,0 2639,9 ± 193,4 4,5 ± 0,6 19,1 ± 1,8 

8 2,6 ± 0,2 67,6 ± 7,2 1,5 ± 0,4 5,4 ± 0,4 215,1 ± 19,3 1066,2 ± 92,8 2208,8 ± 193,6 20,5 ± 3,8 18,5 ± 1,5 

9 1,1 ± 0,1 54,1 ± 6,0 1,6 ± 0,3 4,9 ± 0,4 221,2 ± 35,5 1001,7 ± 94,1 1993,7 ± 191,0 17,0 ± 2,0 8,6 ± 0,5 

1
0 

3,8 ± o,3 351,1 ± 26,6 4,0 ± 0,7 21,1 ± 1,8 214,5 ± 17,8 2388,6 ± 179,9 5223,8 ± 281,9 9,2 ± 0,71 21,4 ± 1,6 

1
1 

3,0 ± 0,4 120,0 ± 15,6 4,7 ± 1,5 4,3 ± 0,4 401,6 ± 79,8 978,8 ± 99,5 1693,1 ± 173,1 4,7 ± 0,81 15,5 ± 0,7 

1
2 

2,6 ± 0,2 156,2 ± 23,6 6,2 ± 1,7 6,3 ± 0,5 416,0 ± 82,9 1206,8 ± 118,3 2565,6 ± 255,4 3,2 ± 0,5 12,5 ± 1,0 

1
3 

3,1 ± 0,7 61,1 ± 17,1 1,9 ± 0,9 5,1 ± 0,5 217,2 ± 51,3 196,7 ± 23,4 1131,9 ± 154,4 5,5 ± 1,3 16,9 ± 2,6 

1
4 

3,3 ± 0,5 90,8 ± 11,5 3,1 ± 0,8 4,5 ± 0,3 296,5 ± 43,9 898,4 ± 146,6 1436,1 ± 158,0 4,7 ± 0,9 17,7 ± 2,3 

1
5 

1,9 ± 0,4 100,6 ± 24,9 5,3 ± 2,4 7,9 ± 1,7 379,7 ± 122,5 979,1 ± 162,8 1652,4 ± 199,8 5,3 ± 1,3 12,5 ± 2,1 

D
DR 

1,2-1,4 60 5 12 
400 1000-1300 700 10-18 

15 
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 CAPÍTULO III 

 DISCUSSÃO DE RESULTADOS 

São inúmeros os motivos que podem levar um indivíduo a desejar perder 

peso, desde médicos, psico-sociais, estéticos, de capacidade funcional, todos são 

válidos, mas jamais deverão colocar em risco a saúde do indivíduo, uma vez que 

nem sempre há benefícios em todos os níveis (a anorexia de alguns manequins 

traduz a incompatibilidade entre um ideal de estética e a saúde). Assim, observa-se 

um aumento significativo no número de artigos jornalísticos ou empíricos que 

abordam temas como emagrecimento. Apesar de inequívoco o papel dos mídia 

como influenciadores de comportamento e disseminadora de informação reconhece-

se que alguns deles falham ao difundir conteúdos menos claros/corretos 

relativamente a temas como a alimentação, a nutrição, o emagrecimento entre 

outros.  

A disponibilidade de dietas da moda citadas nas revistas não científicas 

visando o emagrecimento rápido é cada vez maior e a adesão a estas é grande a 

princípio. No entanto estas dietas tornam-se falíveis, pois não levam em 

consideração o cotidiano das pessoas nem seus hábitos alimentares (Mahan e 

Escott-Stump, 2005). 

O presente estudo recolheu e analisou, 15 revistas femininas portuguesas 

contendo dietas destinadas à redução de peso  e aplicáveis aos 7 dias da semana 

apresentando cada dieta 3 a 6 refeições diárias (Tabela 4 e 7). Reforça-se que estas 

publicações foram recolhidas de uma forma aleatória entre outubro de 2010 e junho 

2011, destinavam-se ao público feminino sem apresentar qualquer estudo científico 

sobre a sua eficácia.   

As revistas femininas são escritas para mulheres de várias classes sociais, 

independente de situação conjugal, profissional, mães ou não e algumas outras 

categorias pelo que a informação veiculada deve ser clara e correta.  

Constatou-se que na sua maioria estas publicações não são muito explícitas 

acerca do método que apresentam. Muitas destas dietas publicadas, apresentam os 

alimentos sem que no entanto refiram qual é o seu tipo de confeção, podendo 

conduzir, a preparações culinárias mais rápidas e nutricionalmente menos correta 

para perder peso. 
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Verificámos ainda que nestas dietas ditas “milagrosas”, há falta de 

informação sobre o tempo de duração da restrição alimentar. Quase na sua 

totalidade as revistas analisadas limitaram-se a publicar dietas para 7 dias, 

informando que se tratavam entre 3 a 6 refeições diárias, não referindo o tempo de 

duração da dieta (Tabela 7). Tratando-se de dietas maioritariamente desequilibradas 

relativamente ao seu conteúdo em macro e micronutrientes se forem seguidas 

durante muito tempo podem conduzir a episódios de carência interferindo no 

equilíbrio e bem-estar das leitoras. 

Outra dificuldade que as leitoras teriam que enfrentar no seguimento destas 

dietas, é a falta de informação sobre as quantidades a serem consumidas. A não 

especificação das quantidades a serem ingeridas, poderá levar a que as 

leitoras/seguidoras destas dietas mantenham o seu peso ou até aumentem o peso, 

por pressuporem que sendo alimento de baixo valor calórico possam ingerir um 

pouco mais que o necessário. 

Algumas destas dietas publicadas em revistas não apresentam alternativas 

de refeições para os 7 dias da semana, havendo outras que excluem alimentos ou 

até grupos completos da roda dos alimentos (Tabela 7). 

Estas evidências observadas  nas publicações avaliadas , colocam-nos à 

partida dúvidas sobre a eficácia das dietas preconizadas. 

Apesar da busca exaustiva na literatura, não foram encontrados estudos em 

número suficiente que discutissem a oferta de energia e nutrientes de dietas 

publicadas por revistas não científicas, para subsidiar a presente discussão pelo que 

tentaremos em cada ponto abordar e confrontar com outros trabalhos que 

encontrados publicados em revistas científicas.  

Apesar de não existir controvérsia sobre o facto de que um balanço 

energético negativo causado por uma redução na ingestão calórica resulte numa 

diminuição da massa corporal, há divergências sobre a melhor maneira de se reduzir 

esta ingestão. 

As informações relativas à composição nutricional e à distribuição em macro 

e micronutrientes apresentadas nas 15 dietas analisadas podem ser facilmente 

avaliadas. No entanto, os sucessos apregoados pelos seus seguidores já não o são. 

O presente estudo avaliou as dietas do ponto de vista nutricional, utilizando 

Doses Diárias Recomendadas (DDR) de energia macronutrientes preconizadas para 
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a população portuguesa (Tabela 5) . Relativamente aos micronutrientes utilizaram-se 

as recomendações para a população espanhola (Tabela 6) uma vez que não se 

encontraram valores publicados para a população nacional. Para efetuar o cálculo 

da adequação das dietas foi necessário estabelecer um padrão, visto que as 

recomendações nutricionais são adequadas ao sexo, idade e a atividade física. 

Escolhemos o sexo feminino visto que é onde se observa a maior prevalência de 

obesidade. A faixa etária escolhida foi de 19 a 50 anos por ser a mais visada pelos 

meios de comunicação e a mais sensível aos apelos do “corpo perfeito”.  

O equilíbrio do ponto de vista nutricional assegurado pelos respetivos 

autores é um logro. Sete das quinze dietas analisadas (46,6%) referem que o total 

energético das ementas apresentadas têm valores compreendidos entre 1200 e 

1400 Kcal e dizem assegurar o equilíbrio em termos nutricionais. Pela análise das 

tabelas 7, 8 e 10, constata-se que o valor energético e a distribuição da ração 

energética em macro e micronutrientes não é de forma alguma equilibrada, não 

coincidindo portanto com as afirmações dos seus responsáveis. Discutimos abaixo 

de uma forma mais detalhada esta afirmação.  

Conforme o esperado, a média de oferta energética avaliada nos grupos de 

revistas do presente estudo apresentou valores reduzidos, visto que o objetivo das 

dietas era a perda de peso. 

Treze das quinze dietas analisadas (86,6%), apresentam valores energéticos 

médios inferiores a 1500 Kcal/dia. De entre elas, 7 dietas propõem um aporte inferior 

a 1200 Kcal/dia havendo inclusive uma dieta com aporte inferior a 800Kcal. Estamos 

em presença de dietas hipocalóricas que visam alcançar um balanço energético 

negativo. No que respeita as “dietas baixas em calorias”, estas podem ser “muito 

baixas” (menos de 800 kcal/dia), “baixas” (800 a 1500 kcal/dia), e “moderadas” 

(correspondem a uma redução de cerca de 500 kcal/dia da dieta habitual) (Eckel, 

2008). Através desta última dieta e sem a prática de exercício físico é possível 

perder cerca de 500g/semana. Uma dieta muito baixa em calorias poderia ser uma 

opção a ponderar num indivíduo cuja obesidade compromete a realização de uma 

intervenção cirúrgica a curto prazo porém neste tipo de dietas o acompanhamento 

médico é imprescindível e o seu uso deve ser muito restrito, por períodos nunca 

superiores a 8-16 semanas (Estrada, 2002). O sucesso a longo prazo das dietas é 

baixo uma vez que a adesão do indivíduo tende a diminuir. Alguns trabalhos 
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consideram que estas dietas constituem um fator de risco significativo para o 

desenvolvimento de doenças do comportamento alimentar, nomeadamente a 

ingestão compulsiva (Eckel, 2008). Embora não tenhamos feito avaliação destas 

dietas para faixas etárias mais baixas sabe-se que os adolescentes constituem um 

alvo fácil para este tipo de dietas veiculadas por revistas femininas conforme o 

encontrado por Reilly et al. (2005), num estudo efetuado em jovens com idades 

compreendidas entre os 14 e os 15 anos. Daí que a informação veiculada por estas 

dietas, não deva assentar em pressupostos errados, visto poder a induzir os seus 

consumidores de que estão a ingerir uma dieta equilibrada. 

Analisando a terminologia sugestiva utilizada para denominar as dietas nas 

revistas fica-se com a ideia de que elas estão adaptadas aos diferentes anseios das 

pessoas. Se observarmos a Tabela 4 constatamos que a dieta 1 e a dieta 11 

apresentam aquilo que muitas mulheres desejam: emagrecer sem perder peito e 

sem flacidez, ambas são hiperproteicas, mas só a dieta 1 se apresenta como 

hipoglucídica com valor de hidratos de 43,0 ± 3,6% (Tabela 9). A dieta 3 garante um 

emagrecimento igual por todo o corpo e as dietas localizadas como a 2, 7 e 10 que 

eliminam gorduras em zonas específicas do corpo. Sublinha-se a dieta 2 e 10 são as 

que apresentam maior valor calórico das quinze dietas analisadas. Quanto à dieta 7 

é claramente uma dieta hipoglucídica com contribuição de 47,0 ± 15,9%. Depois há 

aquelas que tentam transparecer que emagrecer não é difícil, como é o caso da 

dieta 5 “Emagrecer é batata” que pode ser caracterizada como hiperproteica, 

hipolipídica e normoglicídica.  

As dietas 6, 12 e 15, têm à partida o mesmo objetivo: eliminar gordura. Seria 

de esperar que, do ponto de vista nutricional, apresentassem características 

semelhantes. No entanto, tal não acontece. Enquanto a dieta 15 pode ser 

considerada ao longo de toda a semana como de baixo valor energético oscilando 

entre as 378,0 ± 53,8Kcal, (início da semana) e as 982,0 ± 89,7 Kcal (final da 

semana) a dieta 12 não o é 1156,0 ± 58,6Kcal a 1902,0 ± 109,0 Kcal (Tabela 8). A 

dieta 6 apresenta-se como dieta de baixo valor calórico mantendo constante o 

aporte energético ao longo de todos os dias da semana.Com efeito, alguns trabalhos 

têm demonstrado que a perda de peso está diretamente relacionada com a restrição 

calórica sendo o emagrecimento observado independente da composição da mesma 

(Gardner et al., 2007).  
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Se por um lado se espera uma redução do aporte calórico total a verdade é 

que o desequilíbrio no aporte dos diferentes nutrientes pode levar ao aparecimento 

de fenómenos de malnutrição.  

Em relação às proteínas, notou-se que a maioria das dietas são 

hiperprotéicas e apenas três dessas dietas mostraram ser adequadas (3, 4 e 6) 

(Tabela 9). Preconizando os menús propostos pelas dietas 5, 8 e 15 valores mais 

elevado para a ingestão de proteína. Os resultados por nós observados são 

semelhantes aos obtidos por Pacheco et al., (2009) na sua análise nutricional das 

dietas publicadas em revistas brasileiras não científicas dirigidas ao público feminino. 

Se é verdade que as proteínas são nutrientes indispensáveis para a manutenção 

dos tecidos e para o metabolismo porém não é menos verdade que quando em 

excesso pode responsabilizar-se por estar na génese de diferentes patologias tais 

como aterosclerose, cancro, doenças renais e osteoporose. Por outro lado, o 

consumo excessivo de proteínas, acarreta também o aumento do consumo de 

gorduras saturadas e de colesterol já que dietas hiperproteicas geralmente são 

provenientes do consumo alimentar de gordura animal como, por exemplo, carnes 

vermelhas (Correia e Toulson, 2003). A elevada ingestão de proteínas de origem 

animal contribui para a hipercalciúria, pois ocasiona maior reabsorção óssea e 

menor reabsorção tubular renal de cálcio. Pode também ocorrer, devido ao aumento 

da taxa de filtração glomerular e da sobrecarga ácida proveniente do metabolismo 

de aminoácidos sulfurados, metionina e cistina que se encontram presentes em 

maior quantidade nas proteínas de origem animal (Carvalho, 2003). 

Quanto ao teor lipídico, há apenas duas dietas que ultrapassam o valor 

máximo recomendado (Dieta 1 e dieta 3). De igual modo apenas a dieta 5 apresenta 

valores inferiores a 15%. As restantes encontram-se dentro do intervalo das DDR 

(Tabela 9). O presente trabalho não avaliou o perfil lipídico da ingesta das dietas 

nem o valor de colesterol total pelo que discutiremos a fração lipídica global. Dados 

de estudos epidemiológicos associam a ingestão de uma dieta com baixo teor de 

gorduras com a redução (ou pelo menos manutenção) do peso, e melhoria da 

sensibilidade à insulina; estes regimes alimentares também não estão isentos de 

controvérsia (Willett 2002). A chamada “dieta equilibrada” que visa a perda de peso, 

limita a ingestão de lípidos para menos de 30% das calorias totais ingeridas. Uma 

dieta com muito baixo teor de gordura, corresponde aquela em que o conteúdo 
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lipídico não ultrapassa 15% das calorias totais, com as demais calorias provenientes 

dos glícidos (70%) e dos prótidos (15%). De acordo com Ornish e colaboradores 

(1990), a aplicação de um programa intensivo que conjuga aconselhamento 

dietético, gestão de stress, exercício físico moderado e consumo máximo de 7% das 

calorias totais/dia sob a forma de lípidos em doentes com doença coronária, 

conseguiu uma redução de cerca de 11 kg após 1 ano com uma menor taxa de 

progressão da doença cardíaca após 5 anos (Lifestyle Heart Trial) (Ornish 1990). 

Contudo, este tipo de dietas, tem uma taxa de adesão muito baixa a longo-prazo.  

Verificou-se, como atrás referimos que, os hidratos de carbono somente em 

5 das dietas avaliadas (33%) se encontram abaixo dos valores da DDR são elas as 

dietas 1,8,9,13 e 15 (Tabela 9). Não se encontrou nenhuma dieta acima dos valores 

recomendados. A dieta 15 é nitidamente cetogénica com uma contribuição de HC 

87,63±0,1 g/dia. A contribuição dos lipídos preconizada por esta mesma dieta parece 

inserir-se dentro dos valores recomendados.  

Lima et al. (2006) afirmam que os HC são considerados os principais 

fornecedores de energia para o organismo. O presente estudo apresenta como 

limitação não distinguir nem quantificar os HC de absorção lenta e de absoção 

rápida. Com efeito a seleção do tipo de HC visto que o consumo de glícidos  

complexos possui efeito benéfico para a redução do peso. Fiore et al. (2007), ao 

estudar o perfil de indivíduos com diferentes níveis de sobrepeso, observaram uma 

redução de peso significativa em indivíduos que receberam dietas com maior volume 

de HC complexos, quando comparado com indivíduos que receberam dietas aporte 

energético proveniente de  de HC simples. De acordo com Bressan et al. (2007), 

atribui-se aos glícidos um maior poder saciogénico do que aos lipídeos e ainda se 

considera o índice glicémico (IG) dos alimentos. Com efeito, alimentos com maior IG 

têm mais efeito na saciedade do que os de baixo IG, devido a maiores 

concentrações de glicose. 

O fundamento das dietas com restrição da ingestão de hidratos de carbono 

centra-se no facto de o organismo promover a oxidação lipídica (em vez do seu 

armazenamento), em resposta à diminuição do aporte de glicose à célula. Assim, o 

desencadeamento de um estado cetogénico está dependente da quantidade 

máxima de HC na dieta. Tal facto fez com que fossem efectuadas recomendações 

acerca da prescrição de concentrações muito baixas de HC nos primórdios deste 
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tipo de dietas (20-50 g/dia) – dietas Atkins, South Beach. Estas quantidades de 

glícidos garantem o aparecimento de cetonúria mensurável, sendo designadas por 

dietas cetogénicas com muito baixo teor de hidratos de carbono (DCMBHC) ou 

dietas cetogénicas com baixo teor de hidratos de carbono (DCBHC) (Westman 

2007). Um consumo diário de HC <200g/dia foi considerado como correspondente a 

uma dieta hipoglucídica; contudo este tipo de dieta não apresenta os efeitos 

metabólicos associados à utilização de uma DCBHC. Westman e colaboradores 

(2007) sugerem que por dieta hipoglucídica se considere um regime dietético que 

aporta diariamente entre 50g a 150g de hidratos de carbono, apesar de não 

provocarem cetonúria mensurável na maioria das pessoas. 

Relativamente às fibras apenas a  dieta 6 apresenta valores dentro dos 

preconizados. Steemburgo et al. (2007) afirmam que o consumo de alimentos ricos 

em fibras está associado com uma redução de risco cardiovascular. As fibras atuam 

também na redução dos níveis glicémicos e lipídicos associados à diminuição de 

hiperinsulinemia. Quanto às fibras solúveis, estas podem ter um efeito moderado na 

redução da pressão arterial. O alto consumo de fibras diminui o risco de 

desenvolvimento da obesidade (Fiore et al., 2007). Os alimentos ricos em fibras são 

aliados nas dietas de redução de peso, uma vez que podem reduzir a ingestão 

energética, pois requerem maior mastigação levando mais tempo para ser 

consumido o que parece aumentar a saciedade (Pedroso, 2003). 

A adequação nutricional destas dietas é deficitária para a maioria das 

vitaminas e minerais. Estes resultados são semelhantes aos obtidos por Matias 

(2004). Parece-nos que os valores abaixo dos preconizados para os micronutrientes 

poderão estar relacionados com o fato de na sua maioria as dietas apresentarem 

valor calórico muito baixo. Na verdade, a obtenção das DDR  destes  dependem  

não  só  da qualidade e variedade das ementas, mas também  da  quantidade  de  

alimentos 

Como se pode ver na tabela 10 a maioria das dietas estudadas apresenta 

um aporte suficiente de Vitamina B2 e de vitamina C. A vitamina C (ácido ascórbico) 

é um nutriente solúvel em água e de suma importância para o organismo humano, 

pois atua como antioxidante na prevenção contra os efeitos deletérios do stresse 

oxidativo  (Queiroz  et al., 2008). Para além disso a ingestão de vitamina C nas 

refeições, ajuda a aumentar a absorção do ferro da dieta (Fantini et al.,2008).O 
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resultado obtido para os níveis de vitamina C da dieta, ocorreu pela possibilidade de 

inserção das frutas cítricas na ementa diária. Por exemplo, uma porção (160 g) de 

fruta cítrica (laranja)  num dia  constitui um aporte de  cerca  de  90 mg  de  vitamina  

C,  satisfazendo  a  recomendação diária para uma mulher adulta em idade fértil. 

Já no que concerne à Vitamina D as dietas são maioritariamente deficitárias 

nesta vitamina (93,3%). A vitamina D é outro fator importante na homeostase do 

cálcio e no metabolismo do osso e a não ingestão de vitamina D na dieta prolongada 

conjugada com a não exposição solar poderá levar a uma diminuição da absorção 

deste mineral. Para além deste défice vitamínico, há ainda a acidificação provocada 

pelo consumo de uma dieta rica em proteínas como as apresentadas o que, como já 

referido provoca um aumento da atividade dos osteoclastos e inibe a dos 

osteoblastos, contribuindo assim para o desenvolvimento da osteoporose (Freedom, 

2001). 

Apenas 2 dietas aportam teor de vitamina E superior ao recomendado. 

Resultados concordantes com outros trabalhos (Amancio e Chaud, 2004; Matias, 

2004) e isso pode dever-se à restrição observada no teor de gorduras. O teor de 

folatos encontra-se em valores abaixo das DDR em 53,3% das dietas avaliadas. 

Salienta-se que o ácido fólico é um micronutriente essencial para o crescimento 

normal do tubo neural na fase reprodutiva. A formação do tubo neural ocorre no 

primeiro mês da gestação, período em que muitas mulheres desconhecem ainda 

seu estado gravídico (Frey  e   Hauser, 2003). A deficiência de ácido fólico também 

pode levar a homocisteinemia, que está associada a um maior risco de doenças 

vasculares (Krishnaswamy e Madhavan , 2001).  Posteriormente foi também 

associado à infertilidade (Tamura e Picciano,  2006). 

Se pensarmos que as vitaminas funcionam como cofatores enzimáticos, 

antioxidantes biológicos ou, ainda, como cofatores em reações metabólicas de 

oxidação e redução (Gallaghur, 2004), a gravidade decorrente desta situação para a 

saúde das pessoas dependerá da duração e frequência da prática destes regimes. 

Por outro lado, as doses excessivas de vitaminas e minerais observadas (Tabela 10) 

são também uma situação indesejável na medida em que podem causar interações 

negativas com outros minerais e/ou vitaminas (Winichagoon, 2008).    

Quanto aos minerais analisados nestas dietas, conforme se pode verificar na 

tabela 10 ocorrem também diferentes comportamentos. 
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Relativamente ao aporte de cálcio 4 das dietas avaliadas apresentam 

aportes insuficientes. Os valores mais altos para este mineral são os das dietas 2 e 

10 com 2909,0 ± 218,9 mg e 2388,6 ± 179,9 respectivamente (Tabela 10). O baixo 

consumo de cálcio ao longo da vida está associado a um maior risco de osteoporose 

e também pode estar relacionada com a formação de cálculos renais, cancro de 

cólon, hipertensão arterial, pré-eclâmpsia, obesidade e resistência a ação da insulina 

(Heaney., 2006). Com efeito, a massa óssea acumulada na idade jovem (pico 

máximo de massa óssea ocorre entre os 25 e os 35 anos) protege contra a 

osteoporose, no período após a menopausa (Wadolowska et al., 2013). Soma-se a 

isso a relação entre a diminuição da ingestão de cálcio dietético, que resultaria no 

ganho de peso, por aumentar os níveis de cálcio intracelular que interferem na 

modulação dos depósitos de triglicerídeos, podendo aumentar a lipogénese e inibir a 

lipólise e a termogénese (Wadolowska et al., 2013). 

Já o Fósforo é de todos os minerais o menos deficitário nas dietas 

apresentadas apenas a dieta 5 (ervas que emagrecem-Emagrecer é batata) não 

cumpre as recomendações. Resultados semelhantes foram encontrados por outros 

autores (matias, 2004). A absorção do Cálcio é facilitada, entre outros fatores, por 

uma relação Ca / P igual ou superior à unidade (Freitas, 1996). Analisando a relação 

Ca:P verifica-se que a dieta 2 é a que tem a relação mais próxima de 1,0, (0,79), 

enquanto a relação mais afastada da unidade está presente na dieta 13 (0,17).A 

dieta 5 apresenta uma relação Ca:P =1,52. O efeito potencial destas dietas na saúde 

óssea merece uma consideração especial. São vários os fatores que interferem na 

biodisponibilidade do Cálcio. De uma forma geral, quanto maior for a necessidade e 

menor o fornecimento alimentar, mais eficiente será a sua absorção. Por outro lado, 

o consumo crónico de uma dieta com baixo teor de cálcio e alto teor de fósforo pode 

provocar um aumento da concentração de PTH (hormona paratiroideia). Esta 

hormona, consistentemente elevada, poderá contribuir para uma redução da massa 

e densidade óssea (Anderson, 2004). 

. Como pudemos constatar apenas uma dieta cumpre as recomendações 

relativas à DDR do ferro (17± 2,0 mg) havendo ainda 3 dietas com valores 

superiores à dose recomendada. Outros autores já anteriormente observaram uma 

percentagem elevada de ementas inadequadas em ferro para mulheres entre 19 - 50 

anos (AMANCIO  e CHAUD,  2004; Souza et al., 2006). A deficiência de ferro 

http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=AMANCIO,+OLGA+MARIA+SILVERIO
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=CHAUD,+DANIELA+MARIA+ALVES
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proveniente da dieta é a mais prevalente à escala mundial e é a principal causa de 

anemia. Segundo Netto et al. (2007), a deficiência de ferro tem-se apresentado 

como problema nutricional frequente com incidência em vários países independente 

da classe social, económica ou faixa etária. Pode-se dizer que este está envolvido 

no processo de respiração celular, pois é requerido para o transporte de 

oxigénio e dióxido de carbono. Considerando a  taxa  de absorção do ferro, a 

sua biodisponibilidade e perdas de cerca de 0,5mg/dia devido ao fluxo menstrual, 

Desta forma, uma ingestão de ferro adequada, é importante em todas as faixas 

etárias e sexo, e principalmente, nas mulheres durante o período da vida 

reprodutiva. 

O zinco é um dos mais importantes oligoelementos e dos que desempenha 

mais variadas funções biológicas. Está dependente de um complexo e preciso 

controlo homeostático, quer a nível celular quer a nível sistémico. Contudo, o ser 

humano não possui qualquer reserva orgânica significativa, pelo que o aporte 

alimentar regular é indispensável. Das 15 dietas analisadas, apenas quatro delas 

não atingem o valor de DDR para o zinco (15 mg/dia) no entanto, a maioria delas 

apresentam valores mais elevados. Não sendo um ião metálico tóxico, o zinco é, 

pelo contrário, um elemento traço essencial. Fontes ricas em zinco incluem a carne, 

peixe, marisco, nozes, sementes, legumes e grãos de cereais. Contudo fontes 

vegetais são consideradas menos biodisponíveis pela presença de ácido fítico que 

se liga ao zinco formando complexos insolúveis, inibindo a sua absorção (Marques  

e Marreiro, 2006) As dietas vegetarianas, sem adequada supervisão, são um factor 

de risco para o desenvolvimento da deficiência em zinco. Regra geral, a intoxicação 

por exposição excessiva é rara mas a deficiência em zinco é frequente e tem um 

impacto negativo sobre o crescimento e desenvolvimento celular, neuronal e 

imunidade e, em casos graves, suas consequências são fatais. A deficiência 

causada por má nutrição e alimentos com baixa disponibilidade em zinco, 

envelhecimento, algumas doenças ou homeostase deficiente representa um maior 

risco para a saúde humana que o seu excesso (Plum et al., 2010). A deficiência leve 

pode haver anorexia, alterações neurossensoriais, atraso de crescimento e de 

desenvolvimento, com diminuição do peso corporal e da massa muscular e podem 

ocorrer diminuição dos níveis séricos de testosterona, com oligospermia. A indução 

de uma ligeira carência em zinco em homens, através da redução do aporte 
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alimentar, diminui a testosterona sérica, provoca oligospermia, diminuição da 

atividade imunitária, diminuição da actividade da timulina, hiperamoniémia, 

hipogeusia, diminuição da adaptação visual ao escuro e diminuição da massa 

corporal. Assim, uma diminuição ligeira do aporte de zinco cursa consequências 

clínicas, bioquímicas e imunológicas que podem manter-se subclínicas (Plum et al., 

2010). Relativamente aos valores de ingesta mais elevados embora não sendo 

preocupante o seu valor e dever-se fundamentalmente ao facto de estarmos em 

presença de dietas hiperproteicas deverá ainda considerar-se a sua 

biodisponibilidade que no indivíduo saudável é determinada por três fatores: o status 

individual de zinco, o zinco total da dieta e a disponibilidade do zinco solúvel dos 

componentes da dieta (Haase et al., 2001).  

 CONCLUSÕES FINAIS 

A indústria do emagrecimento, representada pelo desenvolvimento, 

comercialização e divulgação de produtos destinados à presa fácil. que é o obeso, 

na busca incansável pela sua perda ponderal, tem contribuído para o crescimento 

das revistas e de produtos destinados a este nicho. Assiste-se cada vez com maior 

frequência à exposição de dietas, ementas semanais, depoimentos de ex-obesos, 

incluindo pessoas famosas, formulando opiniões, indicando meios para se conseguir 

o emagrecimento e associando emagrecimento a felicidade, a juventude e a riqueza. 

Tais conteúdos encorajam o seguimento dos chamados “Modismos 

Alimentares”, que na maioria das vezes constituem agressões ao organismo 

humano. Salienta-se que estas dietas são, na sua maioria, extremamente 

hipocalóricas, contendo valores calóricos e nutrientes abaixo do necessário para as 

funções vitais. O seguimento das mesmas pode ter repercussões deletérias para o 

organismo humano, podendo, a médio prazo, corroborar para um aumento de peso 

ainda mais expressivo que o observado na fase anterior à prática destas dietas, e 

até mesmo ao aparecimento anorexia nervosa, anemia, deficiência de zinco e 

hipovitaminoses. 

Muitos dos conceitos menos corretos, em forma de textos relacionados com 

a nutrição, são veiculados frequentemente, com a participação, na forma de 

entrevistas ou consultoria de profissionais da saúde. 

Na elaboração do presente trabalho encontrámos algumas limitações 

nomeadamente no que concerne a padronização dos itens  alimentares  sugeridos  
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e  a falta de informação de análise química da composição  nutricional  de  alguns  

alimentos.  Em muitas ementas, foram   sugeridas   “saladas”  sem especificação do 

tipo ou quantidade de vegetais  a  serem  incluídos,  dificultando  a  avaliação dos 

micronutrientes. Entretanto, os cálculos foram feitos de maneira uniforme e 

padronizados em  relação  ao  tipo  de  alimento  e  quantidade.  

Sabe-se que a adoção desse tipo de dieta divulgada popularmente pelas 

revistas femininas pode dar azo a interpretações diferentes do  que  é  sugerido, 

aumentando a possibilidade de inadequação da ingestão.  Na verdade, não existe 

uma orientação individualizada por profissional capacitado e/ou esclarecimento de 

eventuais dúvidas e interpretações.  Também, nas dietas prescritas pelas revistas, 

há uma tendência para a utilização de novos produtos, ou de produtos que não são 

de origem nacional, que dificilmente são encontrados nas tabelas de composição de 

alimentos.  

O presente trabalho avaliou planos alimentares veiculados por revistas 

femininas e como se pode ver face aos resultados apresentados, todos os planos 

alimentares analisados eram nutricionalmente desequilibrados para mulheres em 

idade fértil, 

Esse resultado reforça a importância da dieta orientada pelo profissional de 

nutrição de forma individualizada, atendendo aos requisitos particulares de cada 

indivíduo. Considerando a amplitude de difusão desse tipo de revistas e 

consequentemente destas dietas de emagrecimento e suscetibilidade da população 

alvo (leitoras), os resultados do presente trabalho reforçam o alerta aos profissionais 

de saúde para a criação de estratégias de esclarecimento da importância de 

emagrecimento com uma alimentação adequada às leitoras, de forma padronizada, 

para uma melhor utilização desses instrumentos de divulgação em massa. 
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