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RESUMO 

O mundo tem observado um aumento significativo de indivíduos idosos na população 

global. Para a Organização Mundial de Saúde (OMS) uma pessoa é considerada idosa a 

partir dos 60 anos de idade e esta organização prevê que até 2030, 1 em cada 6 pessoas 

no mundo terá 60 anos, ou mais. Devido a uma série de fatores associados ao 

envelhecimento, a população idosa tem uma ingestão de alimentos deficitária. Este 

fenómeno vai impactar no correto equilíbrio qualitativo e quantitativo de macro e 

micronutrientes da sua dieta, comprometendo o seu estado de saúde. As deficiências 

nutricionais entre idosos é uma situação preocupante, especialmente quando envolve 

aqueles que se encontram institucionalizados. Este estudo pretendeu fazer uma análise 

comparativa entre o perfil nutricional das ementas de 20 estruturas residenciais, para 

pessoas idosas da região metropolitana da cidade do Porto, e as recomendações das 

autoridades sanitárias no que concerne à energia, aos hidratos de carbono, aos açúcares, 

à proteína, à gordura total, à gordura saturada, ao colesterol, ao cálcio, ao zinco, ao 

magnésio, ao ferro, ao sódio e às vitaminas A, B1, B2, B3, B6, B9, B12, C e E. As 

comparações foram feitas levando em consideração a natureza jurídica e o tamanho das 

Instituições, bem como o tipo de produção das refeições, concessionadas ou próprias. 

Todas as instituições atendem a recomendação para hidratos de carbono, açúcares e 

gordura total, entretanto, é crítico observar que nenhuma cumpre os limites de ingestão 

de colesterol e gordura saturada. A recomendação de cinco dos catorze micronutrientes 

analisados (ferro e vitaminas A, B1, B6 e C) é atendida por todas as Instituições. 

Contudo, foi considerado potencialmente preocupante, a falta de adequação às 

recomendações de cálcio, magnésio e vitamina E, e o fato do valor máximo de consumo 

de sódio ser ultrapassado por todas as entidades.  

Palavras chave: idosos, micronutrientes, vitaminas, minerais, nutrição, Instituições 

geriátricas. 
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ABSTRACT 

The world has been seen a significant increase in elderly individuals in the global 

population. For the World Health Organization (WHO), a person is considered elderly 

from the age of 60 and this organization predicts that by 2030, 1 in 6 people in the 

world will be 60 years old or older. Due to a series of factors associated with aging, the 

elderly population has a deficient food intake. This phenomenon will impact the correct 

qualitative and quantitative balance of macro and micronutrients in their diet, 

compromising their health status. Nutritional deficiencies among the elderly is a 

worrying situation, especially when it involves those who are institutionalized. This 

study intended to make a comparative analysis between the nutritional profile of the 

menus of 20 residential structures, for elderly people in the metropolitan region of the 

city of Porto, and the recommendations of health authorities regarding energy, 

carbohydrates, sugars, protein, total fat, saturated fat, calcium, zinc, magnesium, iron, 

sodium and vitamins A, B1, B2, B3, B6, B9, B12, C and E. Comparisons were made 

taking into account the legalnature and size of the Institutions, as well as the sort of 

meal production, whether concessionaded or in-house. All Institutions meet the 

recommendations for carbohydrates, sugars and total fat, however, it is critical to 

observe that none meet the intake limits for cholesterol and saturated fat. The 

recommendation for five of the fourteen micronutrients analyzed (iron and vitamins A, 

B1, B6 and C) is met by the entirety of the Institutions. However, it was considered 

potentially worrying, the lack of compliance with the recommendations for calcium, 

magnesium and vitamin E, and the fact that the maximum sodium intake value was 

exceeded by the totality of the Instititions. 

Keywords: elderly, micronutrients, vitamins, minerals, nutrition, geriatric institutions 
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1. INTRODUÇÃO 

O número de pessoas que atinge a faixa etária acima dos 60 anos vem a aumentar, 

rapidamente com o passar das décadas, tornando-se necessário, não só o conhecimento 

dos processos de envelhecimento, mas também o entendimento da aplicação dos 

melhores recursos disponíveis, para fazer com que os idosos passem por esta etapa de 

sua existência, desfrutando das melhores condições de saúde e qualidade de vida.1 O 

envelhecimento é resultante de um acúmulo de danos celulares e moleculares sofridos 

durante o passar do tempo da vida de uma pessoa. Como consequência, observamos 

uma redução progressiva da capacidade física e mental, e um aumento do risco de 

desenvolvimento de doenças, que com frequência, progridem para a morte.2 Várias 

agressões à fisiologia do organismo podem ser minimizadas através de uma alimentação 

equilibrada, não só relativa aos macronutrientes, mas também, adequada em 

micronutrientes. Existe uma série de fatores relacionados à idade avançada, que 

contribuem para que a condição ótima de nutrição não seja atingida nesta faixa etária. A 

baixa ingestão de alimentos, por motivos que vão desde o baixo gasto energético pela 

menor atividade física, a dificuldades de mastigação e deglutição.3 Fatores psicossociais 

não devem ser negligenciados, como por exemplo, o isolamento social e a depressão, 

que da mesma forma, podem impactar a deficiência nutricional.4 É uma preocupação 

adicional, se levarmos em consideração, que os efeitos iniciais da deficiência de 

micronutrientes podem ser relativamente leves, difusos e subclínicos e, portanto, 

passam facilmente despercebidos.3 

1. Epidemiologia do envelhecimento 

Para a OMS uma pessoa é considerada idosa a partir de 60 anos de idade e esta 

organização prevê que até 2030, 1 em cada 6 pessoas no mundo terá 60 anos ou mais. É 

também estimado que até 2050, a população desta faixa etária atingirá 2,1 mil milhões, 

e ainda, que o número de pessoas com 80 anos, ou mais, triplique entre 2020 e 2050, 

atingindo 426 milhões. Este fenómeno, certamente, conduzirá a adaptações importantes 
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que precisarão ser feitas no âmbito da maneira pela qual estruturarmos a vida em 

sociedade, que deverá incluir o idoso de uma forma mais abrangente, principalmente, no 

que diz respeito à sua proteção social e qualidade de vida.1  

Existem dois fatores que nos ajudam, não só a compreender o crescimento da população 

idosa, mas também a estimar as previsões do crescimento humano para o futuro. O 

primeiro fator é a taxa de fertilidade (TF), que corresponde ao número médio de 

crianças vivas nascidas por mulher em idade fértil (dos 15 aos 49 anos de idade). O 

outro fator fundamental é a expectativa média de vida (EMV), que se refere ao 

número médio de anos que uma pessoa, à nascença, pode esperar viver.5  

Segundo a Organização das Nações Unidas (ONU) a taxa global de fertilidade da 

população mundial era de 3,31 nascimentos por mulher em 1990 e de 2,31 em 2022. A 

estimativa é que caia para 2,15 em 2050, mantendo a tendência de baixa das últimas 

décadas.6 Se olharmos, especificamente, para os dados de Portugal, observamos valores 

ainda mais desafiadores para a taxa de fertilidade, que já foi de 2,99 em 1970 e em 2022 

atinge 1,43.7 

A taxa de fertilidade tem sido impactada por muitos fatores, maioritariamente, 

socioeconómicos, estilo de vida, aumento de doenças sexualmente transmissíveis, 

aumento da obesidade e condições ambientais. O adiamento do início da constituição de 

família, especificamente a decisão de ter filhos, é reflexo, muitas vezes, da dificuldade 

no acesso a casa própria, postos de trabalho flexíveis e creches públicas que forneçam o 

suporte necessário para a tranquilidade das famílias.8 

O segundo fator que afeta, ativamente, a inversão da pirâmide populacional, e explica o 

crescimento do público idoso, é o aumento da expectativa média de vida da população. 

O dado global de EMV no nascimento era de 66,8 anos em 2000 (média entre homens e 

mulheres), passando para 73,4 anos em 2019. Em Portugal, o EMV era de 76,6 e subiu 

para 81,6 anos, considerando o mesmo período.9 Portanto, é possível viver por mais 

anos do que as gerações anteriores e, alguns dos fatores que contribuem para este 

fenómeno são os melhores cuidados de saúde e higiene, estilos de vida mais saudáveis, 

alimentação suficiente, desenvolvimento da ciência e melhor assistência médica.2 
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Além dos fatores que impactam o crescimento da população idosa descritos acima, 

também devem ser considerados outros aspetos como urbanização e balanço migratório 

que igualmente têm influenciado a representatividade do grupo de faixa etária mais alta 

na população total. Todos estes indicadores sugerem desafios significativos no 

ajustamento da sociedade, bem como, no aumento da necessidade de aprofundamento 

dos estudos relativos às necessidades específicas deste estrato etário.5 

2. Processo de envelhecimento 

O aumento da expectativa de vida observado nas últimas décadas é um fenómeno 

crescente, que revela o prolongamento da quantidade de anos vividos. Como 

consequência desta extensão de vida, é possível verificar uma elevação significativa da 

probabilidade do desenvolvimento de doenças relacionadas ao envelhecimento 

avançado.2 Por este motivo, é muito importante que seja feita uma análise do 

envelhecimento e de suas manifestações fisiológicas para ser possível aumentar, na 

verdade, a expectativa média de vida saudável (HALE) das pessoas. Quando são 

comparados os dados da HALE no período de 2000 a 2019 é verificado um aumento de 

5,4 anos, enquanto que a EMV subiu 6,6 anos.5 

O envelhecimento é um processo fisiopatológico gradual e degenerativo que possui 

como característica o declínio progressivo das funções teciduais e celulares, em resposta 

a uma variedade de agentes estressores que atuaram ao longo do tempo de vida do 

indivíduo. Este processo gradual provoca um aumento do risco do desenvolvimento de 

doenças neurodegenerativas, cardiovasculares, metabólicas, musculoesqueléticas e do 

sistema imunológico.10 

Os principais marcadores do envelhecimento biológico envolvem processos, tais como: 

a senescência celular, a alteração na comunicação celular, a disfunção mitocondrial, a 

irregularidade na deteção de nutrientes, as modificações epigenéticas, o acúmulo de 

danos ao ácido desoxirribonucleico (ADN), a perda da proteostase e o declínio da 

capacidade degenerativa.11 
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Não devemos observar o processo de envelhecimento como algo que se restringe apenas 

ao declínio das funções biológicas, mas como um evento que envolve aspetos sociais e 

psicológicos que estão, profundamente, interligados. A depressão é uma doença que é 

caracterizada pela presença do sentimento de tristeza, vazio ou irritação e é comumente 

diagnosticada em idosos devido a redução da função cognitiva, da vida social, da perda 

da autonomia e da independência.4 Todas essas restrições psicossociais levam a um 

sentimento de inutilidade e ansiedade, podendo direcionar o idoso facilmente à 

depressão conforme apresentado em um estudo realizado por  F. Babatsikou et al. 

(2017), na região urbana e semi urbana da Grécia, que demonstra que, da coorte de 300 

idosos estudados, 84,9% apresentavam sintomas de depressão no espectro moderado 

(79,9%) e grave (5,0%) da doença.12 Um outro estudo de coorte transversal conduzido 

nos EUA por Rossom B.C. et al. (2019), utilizando uma amostra de 203.668 pessoas 

com mais de 65 anos, concluiu que a gravidade da depressão foi de longe o preditor 

mais forte da ideia de suicídio em pacientes idosos.13 

3. O idoso institucionalizado 

O envelhecimento é um processo complexo que envolve o declínio da capacidade 

funcional do organismo, não só sob o ponto de vista biológico, mas também 

compreende aspetos sociais e psicológicos. Com o crescimento da população idosa e a 

dificuldade das famílias em cuidar dos seus familiares, a procura pelas Instituições 

geriátricas tem aumentado. Segundo o Gabinete de Estratégia e Planeamento (GEP) do 

Ministério do Trabalho, Solidariedade e Segurança Social (MTSSS), os dados de 2021 

demonstram que existem 2.597 estruturas residenciais para pessoas idosas (ERPIs), nas 

quais estão institucionalizados 103.481 idosos. Especificamente, no distrito do Porto, 

são 233 ERPIs que acolhem 8.743 idosos.14 

Entre as funções básicas destas organizações estão o abrigo, a alimentação, os cuidados 

básicos e a socialização do idoso. Na prática regular do fornecimento da alimentação, as 

ERPIs desenvolvem ementas com o objetivo de oferecer refeições diárias que 

proporcionem nutrientes que satisfaçam as recomendações nutricionais dos idosos. 
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Para uma maior eficácia na elaboração do plano alimentar, precisam ser considerados 

alguns fatores relacionados ao envelhecimento, que afetam o sistema metabólico como 

um todo, com consequências para o processo de alimentação. A diminuição da 

eficiência da função digestiva ocorre como consequência de determinadas condições, 

tais como, a redução da produção de saliva e de sucos gástricos, a perda dos dentes e o 

declínio na velocidade de esvaziamento gástrico e de motilidade do intestino, entre 

outros. Estas alterações deixam a população idosa numa posição de fragilidade e risco 

nutricional.15 As informações do Centro de Controlo de Doenças dos EUA em 2013 

mostram que cerca de 80% dos idosos têm uma condição crónica e 68% têm duas, ou 

mais doenças crónicas, e esses números podem ser ainda mais críticos para os idosos 

que vivem institucionalizados.16 As comorbidades podem modificar ou restringir o 

padrão dietético a ser adotado nas Instituições, ocasionando uma redução da ingestão 

total. Outro fator que, igualmente, contribui para este quadro é a depressão. De acordo 

com a Global Health Estimates (GHE), a depressão e a ansiedade são os transtornos 

mentais mais comuns entre os idosos. A GHE de 2019 mostra que, globalmente, cerca 

de um quarto das mortes por suicídio (27,2%) ocorrem entre pessoas com 60 ou mais 

anos.17 Soma-se a estas condições um aspeto importante: nesta faixa etária, devido à 

manifestação das doenças crónicas, como diabetes, cancro e doenças cardiovasculares, é 

frequente a utilização de fármacos de uso diário, que podem interferir na absorção de 

vitaminas e minerais, e/ou ter a capacidade de gerar um efeito anorexigénico.18  

1.4 Dieta e qualidade de vida 

É um consenso entre os cientistas, que o padrão nutricional possui grande efeito no risco 

de desenvolvimento de doenças crónicas não transmissíveis associadas à idade e na 

mortalidade. As pesquisas na área da nutrição têm sido realizadas, não só objetivando o 

conhecimento dos nutrientes isolados, mas também da associação sinérgica de diversos 

alimentos com o objetivo de evidenciar mais profundamente de que maneira a 

alimentação pode influenciar o grau de saúde, bem como de promover uma melhor 

qualidade de vida.3 
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Na revisão narrativa, conduzida por Dominguez et al. (2022), é destacado que os 

padrões alimentares com melhores evidências no que diz respeito a maior longevidade e 

menor incidência de doenças crónicas não transmissíveis, seguiram basicamente quatro 

padrões de dieta alimentar: a mediterrânea, a japonesa, a de Okinawa e a vegetariana 

que preconizam as gorduras mono e poli-insaturadas, indicam o consumo de proteína 

em quantidades moderadas, recomendam evitar a ingestão de álcool, carne vermelha, 

açúcar e alimentos processados e/ou ultraprocessados e incluem, fundamentalmente, 

alimentos derivados de plantas e integrais que essencialmente, possuem em sua 

composição altos valores de fibras, minerais, vitaminas e fitonutrientes.19 

É importante que conheçamos a colaboração dos micronutrientes com vasta relevância 

para a saúde do idoso, não deixando de considerar a interdependência destes elementos 

e suas ações sinérgicas. 

5. Micronutrientes 

1.5.1 Cálcio  

Cerca de 99% do cálcio corporal total está localizado no esqueleto para fornecer-lhe 

rigidez e 1% está distribuído entre dentes e tecidos moles, sendo 0,1% presente no 

fluido extracelular, onde participa em uma série de processos metabólicos. O equilíbrio 

da concentração de cálcio no fluido extracelular é resultante de duas fases distintas: a 

primeira diz respeito à sua absorção, proveniente da ingestão alimentar e por meio da 

sua reabsorção resultante da desmineralização da matriz óssea. A segunda fase é relativa 

à sua eliminação que ocorre por meio do trato gastrointestinal, rins e pele, além da sua 

requisição para formação de tecido ósseo. As funções neuromusculares e celulares 

dependem da manutenção da proporcionalidade da quantidade de cálcio ionizado no 

fluido extracelular.20 

A osteoporose é uma doença que se caracteriza por um distúrbio na composição 

esquelética com diminuição da densidade mineral óssea, conduzindo ao risco 

aumentado de fraturas. Com o envelhecimento, a perda óssea é intensificada, levando a 

que cerca de 70% das pessoas acima dos 70 anos possuam algum nível de osteopenia ou 
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osteoporose. Quando comparamos mulheres e homens idosos, verificamos um 

agravamento do quadro para as mulheres já que a perda de estrogénio é um fator-chave 

desfavorável. As fraturas osteoporóticas acarretam um risco de morbilidade e 

mortalidade. Dispor de um nível de massa óssea adequada e mantê-la de maneira 

prolongada é especialmente importante para a prevenção da osteopenia e da 

osteoporose.21  

Nas recomendações para AR (Average Requirement), a EFSA não faz distinção entre 

jovem adulto e idoso, nem mesmo para homens e mulheres. Foi estabelecido um valor 

de AR de 750 mg de cálcio por dia para adultos acima de 25 anos.22 

Os produtos lácteos são uma boa fonte de cálcio com alta biodisponibilidade. Na 

população idosa a eficiência da atividade da enzima lactose fica reduzida, fazendo com 

que este grupo etário opte por produtos vegetais em detrimento dos lácteos, reduzindo o 

consumo de cálcio. Para esta população os produtos lácteos fermentados como o kefir e 

os iogurtes, além do leite sem lactose são a melhor escolha.23 Os queijos, especialmente, 

os de textura mais consistente podem fornecer até 1 g de cálcio por 100 g, enquanto que 

o leite e o iogurte podem fornecer entre 100 mg a 180 mg por 100 g do produto. Os 

cereais geralmente têm cerca de 30 mg por 100 g, e os frutos gordos e as sementes 

também são boas fontes de cálcio, especialmente, as amêndoas, o gergelim e a chia que 

podem fornecer entre 250 a 600 mg por 100 g. Os legumes mais ricos em cálcio são as 

couves, os brócolos e o agrião, que fornecem entre 100 e 150 mg por 100 g da 

verdura.24 

1.5.2 Zinco 

O zinco é um componente essencial de cerca de 300 enzimas, que participam do 

processo de síntese e degradação de hidratos de carbono, lipídios, proteínas e ácidos 

nucléicos, bem como no metabolismo de outros micronutrientes. Como exemplo das 

funções que requerem o zinco, podemos citar: a função imunológica, a metabólica e 

reparadora do ácido desoxirribonucleico (ADN), a reprodutiva, a ótica, a gustativa, a 

cognitiva e a comportamental. Além disso, este elemento é essencial para a 

neurogénese, sinaptogénese, crescimento neuronal e neurotransmissão.25 
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A característica principal do processo patológico de envelhecimento é um aumento nas 

espécies reativas de oxigénio (EROs), que possuem um papel deletério na inicialização 

e propagação da lesão neuronal por seu efeito nocivo sobre as proteínas, os lipídios e os 

ácidos nucleicos. Além disso, as EROs também são capazes de desencadear cascatas de 

sinalização que resultam no desaparecimento de neurónios por apoptose ou outras 

formas de morte celular.26 O zinco exerce uma função essencial agindo como 

antioxidante sobre o processo de stress oxidativo. Ele age inibindo a enzima NADPH 

oxidase e reduzindo a produção de radicais como, OH-, O2-, e H2O2 (EROs). O zinco é 

também um cofator para a enzima superóxido dismutase (SOD), que catalisa a 

conversão de O2- em H2O2.27 

A ação lenta e gradativa das EROs é uma das causas da doença de Alzheimer que é uma 

doença degenerativa do sistema nervoso central caracterizada por um transtorno 

neurológico progressivo, sendo a forma mais comum de demência em idosos. As 

manifestações clínicas ocorrem na velhice e incluem disfunção cognitiva, perda da 

memória recente, comprometimento das habilidades visuoespaciais e abstratas, afasia, 

alterações de personalidade e mudanças comportamentais.28  

Além da função antioxidante, existem fortes evidências da associação entre a 

deficiência de zinco e várias doenças infeciosas, como malária, síndrome da 

imunodeficiência adquirida, tuberculose, sarampo, doenças respiratórias e mais 

recentemente, revelou-se sua relação com a pneumonia por COVID-19. O zinco tem o 

potencial de aumentar a atividade citotóxica das células NK (natural killer), que 

possuem a função de atacar células que exibam anormalidades ou proteínas incomuns 

na membrana plasmática. Quando as células NK destroem as células infetadas, os 

microrganismos infetantes são libertados e destruídos por fagocitose por neutrófilos e 

macrófagos, que migram para as áreas infetadas. O zinco também está envolvido na 

produção de anticorpos, particularmente, a imunoglobulina G (IgG). Como agente anti-

inflamatório, o zinco estimula o desenvolvimento de células T reguladoras (Treg) e 

atenua o desenvolvimento de células pró-inflamatórias Th17 e Th9. É importante 

ressaltar, que um mecanismo vital para defender o organismo de patogénios invasores é 

a barreira das membranas, principalmente em órgãos como o pulmão e o intestino que 

constantemente são expostos a microrganismos e substâncias nocivas. Na deficiência de 
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zinco, a glicosilação do muco é desordenada, tornando o epitélio mais vulnerável 

devido à degeneração geral da mucosa e, consequentemente, aumentando a ocorrência 

de infeções.29,30 

A depleção leve a moderada de zinco na dieta é a causa de várias características 

inespecíficas, incluindo a função imunológica deprimida com suscetibilidade a infeções, 

atraso na cicatrização de feridas, perda de apetite e perda da função cognitiva. As fontes 

dietéticas mais ricas em zinco incluem a carne, o peixe e os frutos do mar, com destaque 

para as ostras que contêm mais zinco por porção do que qualquer outro alimento. Ovos 

e laticínios também são excelentes fontes de zinco. Os alimentos de origem vegetal, 

como cereais e leguminosas, possuem boa quantidade de zinco, mas a 

biodisponibilidade do mineral desses alimentos é menor do que os de origem animal 

porque esses alimentos contêm fitatos. Os fitatos, a forma de armazenamento de fósforo 

nas plantas, ligam-se a alguns minerais como o zinco e formam um complexo insolúvel 

que inibe a sua absorção. Fruta e vegetais contêm muito pouco zinco.31  

A EFSA preconiza que para idosos a ingestão recomendada de zinco dietético (mg/dia) 

para atender aos requisitos normativos de armazenamento sejam os mesmos dos adultos 

mais jovens, apesar da menor eficiência absortiva do idoso, o que poderia justificar um 

maior requerimento. Entretanto, julga-se que as perdas endógenas devam ser menores 

nos idosos.32 Os valores de AR são calculados dependendo do nível de consumo de 

fitatos na dieta diária conforme a tabela 1.1. 

Tabela 1.1: Necessidades médias estimadas de zinco (mg/dia) para homens e mulheres 

com mais de 65 anos 

 

Necessidade Média Estimada de Zinco Dietético (mg/
dia)

 Nível de Consumo de Fitatos  

 300 mg/
dia  600 mg/dia  900 mg/dia  1200 mg/dia 
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1.5.3 Magnésio 

O magnésio é o segundo catião mais abundante a nível intracelular, depois do fósforo.  

É um ião muito versátil que está envolvido em praticamente todos os principais 

processos metabólicos e bioquímicos intracelulares. Tal qual o cálcio, o magnésio é um 

componente mineral da estrutura óssea que também tende a diminuir a sua concentração 

com o avanço da idade. É encontrado no músculo esquelético e tecidos moles e, apenas, 

cerca de 1% do magnésio é detetado extracelularmente, principalmente, no soro e 

glóbulos vermelhos sob a forma ionizada, a que possui maior atividade biológica, ligado 

a proteínas ou complexado com aniões como o fosfato, o bicarbonato, o citrato e o 

sulfato.33 

O magnésio pode desempenhar importante papel terapêutico e preventivo em várias 

condições, tais como diabetes, osteoporose, asma brônquica, pré-eclâmpsia, enxaqueca 

e doenças cardiovasculares, uma vez que, participa de importantes funções como, a 

contração muscular, condução neuromuscular, controle da glicemia ou contração 

miocárdica.  Além disso, o magnésio também desempenha um papel vital na produção 

de energia, no transporte ativo de outros iões, síntese de material nucleico e manutenção 

óssea.34 

Diversas revisões sistemáticas com metanálise associam a hipomagnesemia à 

progressão da diabetes do tipo I e II. O magnésio tem papel fundamental na regulação 

da atividade de enzimas envolvidas no metabolismo da glicose, além de ser necessário 

para a adequada ativação do recetor de insulina. A deficiência crónica de magnésio 

estimula o stress oxidativo e a libertação de citocinas inflamatórias como IL-1, IL-6 e 

TNFα, condições que contribuem para a resistência à insulina.35 

 

Homens +65 anos 7,5 9,3 11,0 12,7

 

Mulheres +65 anos 6,2 7,6 8,9 10,2
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O acidente vascular cerebral (AVC) é um distúrbio que ocorre quando um vaso 

sanguíneo que transporta oxigénio e nutrientes para o cérebro é bloqueado por um 

coágulo (AVC isquémico) ou se rompe (AVC hemorrágico). Em virtude deste lapso de 

fornecimento, as células cerebrais morrem.36 Alguns mecanismos, nos quais o magnésio 

está envolvido, podem explicar a sua atuação na prevenção do acidente cardiovascular. 

Os recetores N-methyl-D-aspartato (NMDA) são fundamentais para transmissão 

excitatória sináptica. Baixos níveis de magnésio aumentam a atividade dos recetores 

NMDA, provocando um fenómeno chamado de excitotoxicidade, que consiste na 

ativação excessiva de recetores do neurotransmissor glutamato. O magnésio é um 

antagonista natural do cálcio e, portanto, possui a capacidade de bloquear canais de 

cálcio, diminuindo a contração muscular provocada por este elemento. Além disso, o 

magnésio tem efeito vasodilatador, que pode ser benéfico para pacientes que sofrem de 

acidente vascular cerebral do tipo isquémico.37 

As principais fontes alimentares de magnésio são os grãos integrais, os produtos feitos à 

base de cereais, as hortaliças, como o espinafre e os brócolos, as nozes e sementes em 

geral. Com um teor mediano de magnésio estão as leguminosas, a fruta, a carne e o 

peixe. Os produtos lácteos possuem um conteúdo, relativamente, baixo de magnésio. É 

importante salientar, que as fontes vegetais de magnésio podem ter sua absorção 

comprometida pela presença de oxalatos e fitatos que alteram a biodisponibilidade deste 

elemento. Além disso, a maior parte do trigo e o arroz utilizado na nutrição humana são 

moídos e este processo remove importantes nutrientes dos grãos, incluindo o 

magnésio.38 

A AR para o mineral magnésio não está estabelecida, portanto, neste caso, é utilizada a 

Ingestão Adequada (IA) como referência para a ingestão dietética. Para homens e 

mulheres com mais de 65 anos, a indicação da EFSA é apresentada na tabela 1.2. É 

razoável esperar que a eficiência com que o magnésio é absorvido diminua em 

indivíduos idosos.39 
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Tabela 1.2: Ingestão adequada de magnésio dietético (mg/dia) para homens e mulheres 

com mais de 65 anos 

1.5.4 Ferro 

O conteúdo corporal total de ferro de um adulto é de cerca de 3 a 4 g, das quais cerca de 

70% está ligado a hemoglobina, proteína responsável pela troca gasosa no organismo. 

Além disso, o ferro é fundamental para a atividade de muitas enzimas e citocromos. A 

consequência mais frequente de um balanço negativo crónico do elemento ferro, por 

aumento da demanda, por insuficiência na ingestão ou por aumento da perda de ferro, é 

o surgimento da insuficiência de ferro, podendo o quadro evoluir para anemia.40 

A anemia é frequentemente definida em termos dos critérios da Organização Mundial 

da Saúde (OMS), que estabelece os valores para a concentração de hemoglobina (Hb) 

<130 g/L para homens e <120 g/L para mulheres. Apesar destes padrões terem sido 

estabelecidos em 1968, ainda não existe uma definição alternativa amplamente aceita 

Ingestão Adequada de Magnésio Dietético 
(mg/dia)

 

Homens +65 anos 350

 

Mulheres +65 anos 300
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pela comunidade científica.41 A prevalência de anemia em idosos foi reportada por uma 

revisão sistemática de 34 estudos utilizando os critérios da OMS para definição de 

anemia, que incluiu um total de 85.409 participantes, e que revelou a seguinte média 

ponderada: 12% (3–25%) em residentes comunitários, 47% (31–50%) em residentes de 

lares de idosos e 40% (40–72%) em idosos hospitalizados. Com base nestes números, 

estima-se que quase 15 milhões de idosos na Comunidade Europeia podem estar 

anémicos. A anemia pode ser erroneamente percebida como um problema menor, 

particularmente, em idosos com várias morbilidades, sendo muitas vezes não 

diagnosticada e, consequentemente, não tratada.42 As condições clínicas mais 

frequentemente observadas em idosos, que levam a uma situação de anemia são: a 

diminuição da ingestão de alimentos de modo geral ou específica em relação às 

principais fontes dietéticas de ferro, a perda de sangue gastrointestinal em condições 

benignas ou malignas ou ainda induzida por medicamentos, a diminuição da absorção 

por hipocloridria causada, por exemplo, por gastrite atrófica ou por medicamentos 

inibidores da bomba de protões e condições inflamatórias crónicas.43 

A ingestão dietética deve garantir a reposição das perdas basais diárias de ferro, 

estimadas em cerca de 0,95 a 1,00 mg que ocorrem provenientes da esfoliação de 

enterócitos, pequenos eventos hemorrágicos, descamação epitelial e perda pelo suor. O 

ferro heme da hemoglobina e da mioglobina é eficientemente absorvido (15-40% da 

ingestão) enquanto que o ferro não-heme presente nos alimentos vegetais é muito 

menos absorvido (1–15% da ingestão).44 As fontes mais ricas de ferro heme na dieta são 

a carne magra e os frutos do mar. As fontes dietéticas de ferro não-heme incluem nozes, 

feijões, vegetais e grãos fortificados. A presença do ácido ascórbico pode aumentar a 

absorção de ferro não heme, enquanto o fitato e certos polifenóis têm o efeito oposto. 

Em relação a outros minerais, o cálcio é o que mais interfere na absorção de ferro, 

reduzindo a sua biodisponibilidade tanto na forma não-heme quanto na heme.45   

Além da questão da biodisponibilidade do ferro, é importante verificar que as 

necessidades de ingestão de ferro necessitam de ser ajustadas especialmente em grupos 

vulneráveis. No período que antecede a menopausa, isto é, antes dos 40 anos a AR para 

as mulheres é de 7 mg de ferro por dia. Após a menopausa, a AR se iguala à dos homens 

que é de 6 mg por dia.46 
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1.5.5 Sódio 

O sódio é um mineral que tem uma participação de 40% da composição do sal 

comestível, que historicamente tem sido utilizado como conservante de certos alimentos 

e na culinária mundial. A ingestão elevada de sódio ou sal pode levar a comorbilidades 

crónicas, incluindo hipertensão, insuficiência cardíaca, doença renal crónica, acidente 

vascular cerebral, e doenças cardiovasculares. É considerada a principal causa de 

mortalidade cerebrovascular (51%) e cardiovascular (45%).47 

Múltiplos mecanismos relacionam a ingestão de sal na dieta, com o aumento da pressão 

arterial, tais como: supressão do sistema renina-angiotensina-aldosterona para aumentar 

a excreção de sódio, aumento da osmolalidade extracelular o que, consequentemente, 

estabelece um fluxo do líquido intracelular para o compartimento extracelular, estímulo 

do centro da sede no hipotálamo, levando à ingestão de água e secreção de 

vasopressina.48 A hipertensão é uma doença crónica comum entre os idosos. A redução 

do sal na dieta da população está entre as estratégias mais económicas, viáveis e 

acessíveis para prevenir a hipertensão e as doenças decorrentes, que são a principal 

causa de morte e incapacidade em todo o mundo. Com a adoção de uma dieta do tipo 

DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), por exemplo, foi observada uma 

redução da pressão arterial sistólica (PAS) em 5,5 mm Hg e da pressão arterial 

diastólica (PAD) em 3 mm Hg.49 

A Organização Mundial da Saúde recomenda que os adultos não consumam mais do 

que 5g de sal, aproximadamente 2g de sódio por dia para reduzir o risco de doenças 

cardiovasculares, contudo, para a manutenção das funções vitais, as células humanas 

requerem, aproximadamente, 0,5g de sódio por dia.50 Numa revisão sistemática 

realizada por Kwong et al.,51 verificou-se que dos 53 países da Região Europeia, 52 têm 

uma ingestão média diária de sal por adultos, acima do nível recomendado pela OMS. 

Foi verificado ainda, que dentre os países analisados, 46 têm uma ingestão de sal pela 

população de pelo menos 7,5g por dia, excedendo o nível recomendado em pelo menos 

50%, e 23 países têm uma ingestão de sal pela população de, pelo menos, 10g por dia, o 

que é o dobro o nível recomendado. De acordo com os dados divulgados pela Comissão 
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Europeia, na maioria dos países europeus o consumo de sal varia de 7 a 13 g por dia. Os 

países que registaram o menor consumo de sal foram a Alemanha, o Chipre, a Bulgária 

e a Letónia (6,3–7,3 g/dia), enquanto que a República Checa, a Eslovénia, a Hungria e 

Portugal apresentaram o maior consumo de sal (12,3–13,6 g/dia).52 

1.5.6 Vitamina A - Retinol 

 A vitamina A é um composto lipossolúvel que pode ser fornecida pela dieta através de 

produtos de origem animal, sob a forma de retinol e seus derivados próximos, ou como 

pró-vitamina A, que são os carotenoides de alimentos vegetais. A vitamina A é 

assimilada pelos enterócitos por transporte ativo ou por difusão passiva. A sua captação 

no intestino delgado é aumentada quando ingerida na presença de gordura, uma vez que 

a formação de micelas auxilia na absorção de compostos solúveis em gordura. Além da 

participação dos lipídios, alguns micronutrientes, como o zinco, também contribuem 

para a absorção da vitamina A. Dentro do enterócito, o retinol liga-se a uma proteína 

específica chamada proteína celular de ligação ao retinol (PCLR), responsável pelo seu 

transporte intracelular. Pode ser facilmente armazenada, especialmente, no fígado e no 

tecido adiposo.53 
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Figura 1.1 Estrutura química da β-criptoxantina, do β-caroteno, do α-caroteno e do 

retinol 

A deficiência de vitamina A pode acarretar uma série de problemas de saúde, tais como, 

perda de apetite, queratinização de células epiteliais, má cicatrização de feridas, 

distúrbios nervosos, cegueira noturna, olhos secos, xeroftalmia (ressecamento e 

turvação da córnea), maior suscetibilidade a infeções, aumento do risco de formação de 

quistos em glândulas endócrinas, maior prevalência de formação de cálculos urinários e 

nefrite, aumento do risco de anemia e morte e um grande número de complicações 

secundárias.54 

Várias doenças oculares estão direta, ou indiretamente, associadas à vitamina A. 

Algumas são causadas por alterações patogénicas nos genes que codificam proteínas 

que estão essencialmente envolvidas nas vias metabólicas da vitamina A na retina e 

outras que envolvem disfunção do pigmento visual. A principal causa da xeroftalmia, 

que consiste na deficiência na produção do fluido lacrimal e da cegueira noturna, 

doença que incapacita o indivíduo a ver no escuro, é a hipovitaminose A.55 

O corpo humano não é capaz de produzir vitamina A e, portanto, é necessário obtê-la na 

dieta, seja como vitamina A pré-formada, denominada retinol (figura 1.1), ou na forma 

de carotenoides (pró-vitamina A). Existem mais de 50 carotenoides considerados pró-

vitamina A, mas apenas o β-caroteno, o α-caroteno e a β-criptoxantina (figura 1.1) estão 

presentes em quantidades relevantes na dieta humana. O retinol é encontrado em 

produtos de origem animal, representados principalmente pelas carnes, óleo de fígado 

de peixe, gema do ovo e leite integral e são mais biodisponíveis quando comparados 

com os carotenoides, encontrados em vegetais de folhas verdes escuras (espinafre), 

vegetais amarelos (abóbora e cenoura) e frutos amarelos, não cítricas (manga, damasco 

e mamão).56 A recomendação para a AR de vitamina A pelo EFSA, faz distinção entre o 

consumo de homens e mulheres e a quantidade é expressa em µg de equivalente de 

retinol (ER). Homens devem consumir diariamente 570 µg de ER e mulheres 490 µg de 

ER.57 
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1.5.7 Vitamina B1- Tiamina 

A vitamina B1, também referida como tiamina, é uma vitamina hidrossolúvel que pode 

ser encontrada em três formas químicas: monofosfato de tiamina (MFT), trifosfato de 

tiamina (TFT) e pirofosfato de tiamina ou difosfato de tiamina (DFT), que é a forma 

biologicamente ativa da vitamina B1. A principal função do DFT é atuar em conjunto 

com o magnésio como cofator para a piruvato desidrogenase, a α-cetoglutarato 

desidrogenase e a α-cetoácido desidrogenase, enzimas com função importante no ciclo 

de Krebs. Portanto, para a eficiência das reações de descarboxilação oxidativa é 

necessário, não somente um adequado consumo de vitamina B1, como também do 

mineral magnésio. Num estado deficiente de tiamina, o rendimento do ciclo de Krebs 

ficará limitado com a diminuição da síntese de ATP, consequentemente, danos 

oxidativos ocorrerão e finalmente haverá a morte celular.58,59 

A absorção de tiamina no intestino delgado diminui com o avanço da idade.  Além 

disso, os défices podem ser agravados, nesta faixa etária, devido às doenças crónicas 

que demandam o uso de vários medicamentos amplamente prescritos, como por 

exemplo, o omeprazol, o metotrexato e a metformina. Os níveis de tiamina e a atividade 

das enzimas dependentes desta vitamina são reduzidos no cérebro e tecidos periféricos 

de pacientes com doença de Alzheimer (DA). A glicose é necessária para a geração de 

energia no cérebro. Quase 30% da glicose cerebral sofre completa oxidação através do 

ciclo mitocondrial do ácido tricarboxílico. Alterações no metabolismo da glicose no 

cérebro de pacientes com DA é uma característica relevante e a diabetes mellitus tipo II 

foi identificada como um fator de risco para esta doença.60 As fontes alimentares de 

tiamina incluem grãos integrais, carne e peixe. Os produtos lácteos e a maioria dos 

frutos contêm uma quantidade pequena de tiamina. Aquecer alimentos que contenham 

tiamina pode reduzir o seu teor e como esta vitamina é hidrossolúvel, uma quantidade 

significativa é perdida quando a água do cozimento é descartada.61   

A recomendação para a AR de tiamina pela EFSA para adultos de ambos os géneros é 

de 0,072 mg/MJ. O valor é expresso em megajoule, pois está relacionado à necessidade 

de energética do grupo etário.62 
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1.5.8 Vitamina B2 - Riboflavina 

A riboflavina (figura 1.2), ou vitamina B2 é caracterizada como sendo um pigmento 

amarelo solúvel em água, estável a altas temperaturas, porém a exposição à luz pode 

inativá-la. Pode ser encontrada em diferentes concentrações em vários fluídos e órgãos 

do corpo humano, como: na pele, no córtex cerebral, no miocárdio, no músculo peitoral, 

no tecido aórtico, nos eritrócitos, no plasma e no fluído ocular. Uma vez absorvida, a 

riboflavina é fosforilada intracelularmente em flavina mononucleotídeo e flavina-

adenina dinucleotídeo, (FMN e FAD, respetivamente) (figura 1.2) que desempenham 

um papel fundamental como cofatores no metabolismo energético e também exercem a 

função de coenzimas em numerosas reações de oxidação e redução. É considerada uma 

vitamina de baixa toxicidade, uma vez que não é armazenada no organismo, sendo 

excretada na urina.63  

 

Figura 1.2 Estrutura química da riboflavina, da flavina mononucleotídeo e da flavina-

adenina dinucleotídeo 

A riboflavina, através de seus metabolitos FAD e FMN, tem um papel vital na 

manutenção do metabolismo energético, pois ambos participam numa ampla variedade 

de reações de oxidação e redução da cadeia respiratória mitocondrial. Além disso, FAD 

participa do ciclo redox de regeneração da glutationa, enzima fundamental para a 

proteção das células dos efeitos negativos da ação das espécies reativas de oxigénio 
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(EROs). Qualquer perturbação nesta via pode ter impacto na saúde através de uma série 

de mecanismos relacionados. A deficiência de riboflavina, clinicamente referida como 

ariboflavinose, leva ao estado de stress oxidativo elevado. Análises bioquímicas 

demonstraram que a FAD desempenha um papel central na regulação da atividade da 

coenzima NADPH (nicotinamida adenina dinucleotídeo fosfato) oxidase fagocítica, 

presente em macrófagos e neutrófilos, que gera aniões superóxido em resposta às 

infeções. É importante também referir que a riboflavina atua na conversão de ácido 

fólico e piridoxina (vitamina B6) nas suas formas ativas.64,65 

Algumas pesquisas demonstram uma aparente discrepância, entre as informações de 

ingestão da dieta e os dados laboratoriais obtidos que refletem a condição clínica de 

idosos. Este resultado pode indicar maior necessidade de ingestão para a riboflavina 

com o aumento da idade, para compensar a redução da eficiência de absorção desta 

vitamina. Nos Estados Unidos estima-se que o défice de riboflavina entre os idosos 

esteja entre 10% e 27% e em vários países europeus variam entre 7% e 20%.66 

As principais fontes dietéticas de riboflavina são alimentos comumente consumidos, tais 

como leite e bebidas lácteas, pão e produtos de panificação, carnes e produtos cárneos, 

ovos, cereais e grãos, portanto, uma ampla oportunidade de manter a ingestão adequada 

deste micronutriente.67 A recomendação para a riboflavina estabelecida pela EFSA para 

adultos de ambos os géneros é de 1,3 mg por dia, sem fazer distinção para adultos 

jovens ou idosos.68 

1.5.9 Vitamina B3 - Niacina 

A niacina, também denominada de ácido nicotínico ou vitamina B3, é uma vitamina do 

complexo B solúvel em água. O organismo obtém niacina a partir de fontes endógenas 

ou exógenas. A fonte endógena é derivada principalmente do metabolismo do 

triptofano, enquanto as fontes exógenas podem ser de origem alimentar ou do 

metabolismo da microbiota intestinal. A forma ativa da vitamina B3, a nicotinamida 

adenina dinucleotídeo (NAD), desempenha um papel crítico em processos e funções 

celulares fundamentais. Várias condições patológicas, incluindo doenças 
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cardiovasculares, obesidade, doenças neurodegenerativas e envelhecimento estão 

associadas a uma desregulação dos níveis celulares de NAD.69 

Existem vários fatores que são responsáveis pelo desenvolvimento dos transtornos 

mentais, como causas genéticas, stress, dieta, sedentarismo, drogas e outros fatores 

ambientais. Os aspetos dietéticos podem agravar ou melhorar os sintomas e a 

progressão dos distúrbios. Estudos recentes sobre intervenção dietética de niacina, 

especialmente do ribosídeo de nicotinamida (RN), sugerem que este metabólito exerce 

efeitos neuroprotetores, visto que restaura o declínio cognitivo pela regulação da 

degradação da beta-secretase 1 e da expressão dos genes relacionados ao metabolismo 

mitocondrial.70 

Por demonstrar eficácia na redução do colesterol LDL (lipoproteína de baixa densidade) 

e no aumento do colesterol-HDL (lipoproteína de alta densidade), a niacina tem sido 

prescrita na terapia da dislipidemia. O estudo AIM-HIGH (The Atherothrombosis 

Intervention in Metabolic Syndrome with Low HDL/High Triglycerides: Impact on 

Global Health Outcomes) foi desenhado para avaliar o efeito da niacina de libertação 

prolongada em indivíduos com doença cardiovascular aterosclerótica estabelecida e 

dislipidemia aterogénica. Os pesquisadores demonstraram que a niacina é o modulador 

mais eficaz do colesterol-HDL, além de ter um efeito benéfico em partículas contendo 

apolipoproteína B aterogénica (apoB) e ácidos gordos livres encontrados em excesso em 

indivíduos com síndrome metabólica.71 

Boas fontes de niacina de origem animal são o leite, a carne e os produtos cárneos. 

Entre os alimentos vegetais podem ser citadas as nozes, os legumes e alguns grãos. O 

café também pode ser uma importante fonte de niacina, sendo que as torras mais escuras 

possuem mais conteúdo de niacina. O milho sem tratamento alcalino e grãos refinados 

são fontes pobres de niacina e dietas que possuem esses alimentos como base podem ser 

consideradas como um fator de risco para deficiência de niacina. A farinha fortificada e 

os produtos à base de cereais são uma boa fonte de ácido nicotínico. Os alimentos ricos 

em proteínas fornecem triptofano que, sendo metabolizado, contribui para atender às 

necessidades de vitamina B3.72 
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Segundo a EFSA, a AR da vitamina B3 é de 1,3 mg equivalente de niacina por MJ, 

sendo que 1 NE corresponde a 1 mg de niacina ou 60 mg de triptofano dietético.73 

1.5.10 Vitamina B6 - Piridoxina 

A vitamina B6 refere-se a três formas naturais: piridoxina, piridoxamina e piridoxal e 

todas se transformam na forma ativa no organismo, que é a coenzima piridoxal 5-

fosfato (P5P). Após a ingestão, as formas não fosforiladas são bem absorvidas pelo trato 

gastrointestinal, por difusão passiva, e são convertidas, nos hepatócitos e no intestino 

delgado, na molécula ativa P5P, que atua como coenzima no metabolismo de 

aminoácidos, proteínas, hidratos de carbono e lipídios, além da síntese de 

neurotransmissores. A vitamina B6 também está envolvida na glicogenólise e na 

gliconeogénese.74 

A neuropatia periférica pode ocorrer de uma forma aguda, como no caso de uma 

compressão traumática ou de uma sucessão de eventos crónicos provocados, por 

exemplo, por doenças metabólicas inflamatórias ou deficiência prolongada de vitaminas 

neurotrópicas como as do complexo B. A neuropatia é uma das complicações tardias 

mais frequentes da diabetes mellitus, doença que atinge milhões de pessoas em todo o 

mundo A vitamina B6 é essencial para o metabolismo dos aminoácidos. Assim, a 

vitamina B6 assegura o metabolismo de neurotransmissores, como, GABA (Gamma-

Amino Butyric Acid) e serotonina, indispensáveis para a transmissão de sinais no 

sistema nervoso, além de inibir a libertação de glutamato neurotóxico, protegendo a 

função nervosa sensorial.75 

Há uma alta prevalência de deficiência de vitamina B6 em idosos, conforme 

evidenciado em três grandes pesquisas populacionais na Europa (Pesquisa na Europa 

sobre Nutrição e Idosos, uma Ação Concertada, SENECA; 23%),76 no Reino Unido 

(pesquisa nacional sobre dieta e nutrição; NDNS; 11% a 27% de vida livre, 30% a 65% 

institucionalizados),77 e nos EUA (Pesquisa Nacional de Exame de Saúde e Nutrição, 

NHANES; 15%–23% homens, 14%–49% mulheres).78 Esta deficiência na idade 

avançada foi atribuída ao aumento das necessidades como resultado de absorção 
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reduzida, aumento do catabolismo e fosforilação prejudicada, em oposição à inadequada 

ingestão dietética.79 

Para a prevenção da deficiência de vitamina B6, deve ser recomendado o consumo de 

alimentos de origem animal (carnes em geral) e alimentos vegetais como grãos 

integrais, apesar da menor disponibilidade.  Fruta e vegetais são fontes maiss pobres de 

vitamina B6. É importante salientar que uma boa fração da ingestão é fornecida por 

alimentos fortificados.80 

Segundo o EFSA NDA Panel de 2016 (EFSA Panel on Dietetic Products, Nutrition and 

Allergies), na Europa, a ingestão média de vitamina B6 em adultos encontra-se entre 1,4 

e 3,1 mg por dia. Entretanto, a recomendação desta Instituição para a vitamina B6 é de 

1,5 mg/dia e 1,3 mg/dia para homens e mulheres adultos, respetivamente, independente 

da faixa etária.81 

1.5.11 Vitamina B9 - Folato 

O folato representa um componente nutricional essencial que está envolvido em muitas 

vias metabólicas, principalmente em reações de transferência de carbono, como a 

biossíntese de purinas e pirimidinas e interconversões de aminoácidos. Os folatos 

al imentares naturais ou pteroi lpol iglutamatos são hidrol isados para 

pteroilmonoglutamato antes de serem absorvidos no intestino delgado. A 

biodisponibilidade do folato de diferentes alimentos é considerada dependente de uma 

série de fatores, incluindo a matriz alimentar, a desconjugação intestinal de folatos de 

poliglutamina, a instabilidade de certos folatos durante a digestão e a presença de certos 

constituintes dietéticos.82 

A ingestão inadequada ou a má absorção de folato pode levar a consequências como 

aumento do risco de doenças crónicas e desenvolvimento de transtornos mentais. A 

deficiência desta vitamina também tem sido associada ao aumento do risco de cancro de 

mama e colorretal, osteoporose, perda auditiva e anemia.83  

A anemia está associada ao aumento da morbilidade e da mortalidade devido ao 

crescimento de eventos cardiovasculares e neurológicos. A desnutrição entre idosos é 
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uma grande preocupação dos profissionais de saúde, devido ao baixo consumo de 

nutrientes essenciais, em especial da vitamina B12, folato e ferro, no caso específico da 

anemia. Várias correlações foram demonstradas entre a anemia e limitação física, 

desempenho, prejuízo na capacidade de realizar atividades da vida diária, fraqueza, 

fadiga, fragilidade, quedas/fraturas, frequência e tempo de internamento, 

comprometimento cognitivo, depressão e demência.84 

O folato está presente na maioria dos alimentos, como legumes, folhas verdes, frutas 

cítricas, vegetais, fígado e produtos lácteos em geral, com destaque para os 

fermentados, como os iogurtes e o kefir. Os diversos produtos lácteos que são 

processados com o recurso de agentes microbianos, possibilitam, através destas 

fermentações, que o folato possa ser sintetizado, aumentando significativamente a sua 

concentração no produto final. O ácido fólico é a forma sintética da vitamina B9 e está 

frequentemente presente em alimentos fortificados, preferencialmente, grãos e cereais.85 

A recomendação da EFSA para adultos, independentemente do género e da faixa etária, 

é de 250 µg DFE/dia. Os folatos têm uma biodisponibilidade menor do que o ácido 

fólico. O equivalente dietético de folato foi introduzido para ajustar esta diferença. Para 

ingestões combinadas de folato alimentar e ácido fólico, o DFE pode ser calculado da 

seguinte forma: µg DFE equivale a µg folato alimentar + (1,7 x µg ácido fólico).86  

1.5.12 Vitamina B12 - Cianocobalamina 

A vitamina B12, também conhecida como cobalamina, compreende várias formas, 

podendo ser encontrada como ciano-, metil-, desoxiadenosil- e hidroxicobalamina. Em 

todas as suas configurações, o ião cobalto está presente. O metabolismo da vitamina 

B12 inicia-se no estômago, por ação do ácido clorídrico e da pepsina. Ao chegar ao 

duodeno, é libertada do seu complexo proteico devida a atividade de enzimas 

proteolíticas pancreáticas como a tripsina, a quimotripsina e a elastase. A vitamina B12 

livre liga-se ao fator intrínseco (FI), que é uma glicoproteína secretada pelas células 

parietais na mucosa do estômago. Este complexo, B12-FI, permanece nesta forma até 

atingir o íleo terminal, onde é absorvido por endocitose. Os lisossomas quebram a 

ligação B12-FI, libertando-a para a ligação com a transcobalamina (TC), podendo agora 
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ser transportada através do sistema portal para ser captada e acumulada pelas células do 

corpo, onde é convertida nas formas metabólicas ativas, metilcobalamina e 

adenosilcobalamina.87,88 

O défice de vitamina B12 é uma condição comum que afeta os idosos e tende a 

aumentar com o avanço da idade, uma vez que existem vários fatores que contribuem 

para a manifestação clínica desta deficiência, dentre os quais podemos citar: as 

alterações fisiopatológicas, as múltiplas comorbilidades, a ingestão de múltiplos 

medicamentos e o aumento da dependência associada ao envelhecimento. As 

manifestações clínicas mais frequentes são a anemia megaloblástica e as alterações 

neurológicas sensoriais e motoras. Níveis baixos de vitamina B12 também têm sido 

associados ao aumento da inflamação, stress e aumento da suscetibilidade a infeções. A 

vitamina B12 desempenha um papel importante no intestino, na modulação do 

microbioma, que por sua vez impacta no desenvolvimento e função de sistema 

imunológico inato e adaptativo.89 Especialmente em idosos, a deficiência de vitamina 

B12 está associada aos problemas neurológicos em vários níveis de comprometimento. 

São relatados casos de declínio cognitivo, demência, comportamentos suicidas, 

psicoses, agitação e doenças psiquiátricas.90 

Somente microrganismos são capazes de sintetizar a cobalamina, por consequência, a 

principal fonte desta vitamina é exclusiva de alimentos de origem animal. Os alimentos 

de origem vegetal não contêm a vitamina B12, exceto algas e alimentos fortificados. O 

leite e derivados, bem como, vários tipos de carnes (bovina, vitela, carneiro e cordeiro) 

são consideradas as melhores fontes de vitamina B12.91 

A AR para a vitamina B12 não está estabelecida, portanto, neste caso, é utilizada a IA 

como referência para a ingestão dietética. Para homens e mulheres com mais de 65 

anos, a indicação da EFSA é de 4 µg de cianocobalamina por dia.92  

1.5.13 Vitamina C 

A vitamina C ou ácido ascórbico é uma molécula hidrossolúvel, composta por seis 

carbonos, que pode ser encontrada no organismo na sua forma reduzida (ácido 
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ascórbico ou ascorbato) ou na sua forma oxidada (ácido desidroascórbico). Possui 

diversas atividades fisiológicas e metabólicas essenciais, mas só é obtido através da 

dieta, visto que os humanos não possuem a enzima L-gulono-1,4-lactona oxidase, 

essencial para a sua síntese. A vitamina C é um antioxidante potente e um cofator 

indispensável na síntese de colagénio. Além disso, não pode ser desprezada a sua 

participação favorável na absorção de outros elementos importantes como o ferro, o 

cálcio e o ácido fólico.93  

Uma infinidade de condições patológicas, incluindo doenças infeciosas, cancro, doenças 

cardiovasculares, acidente vascular cerebral, diabetes e sepsis têm sido associados ao 

baixo nível de vitamina C, mas a mais forte ligação causa-efeito, já muito bem 

comprovada é o caso da deficiência de ácido ascórbico e a manifestação do escorbuto. 

Entretanto, não há dúvidas de que no estado de doença, na inflamação e no stress 

oxidativo a demanda por vitamina C é aumentada.89 

Embora ainda com a necessidade de aprofundamento das investigações, há estudos que 

relatam a ação da vitamina C na osteoporose, qualidade do sono, desempenho no 

exercício, melhora da resposta inflamatória em pacientes hemodialisados, diminuição 

do desenvolvimento de catarata ocular e benefícios para a fisiologia da pele.95 

Para evitar uma situação de deficiência crítica de vitamina C, a ingestão dietética é uma 

determinante chave para atingir o estado plasmático adequado. Fruta e vegetais frescos 

são a principal fonte alimentar, sendo que a ingestão de frutas está relacionada mais 

fortemente com o status plasmático de vitamina C. Vários alimentos são considerados 

boas fontes, tais como: a laranja e outras frutas cítricas, goiaba, kiwi, arando, morango, 

mamão, manga, melão, espinafre, acelga, tomate, aspargos e couve de Bruxelas. Em 

contraste, os grãos (arroz, milho, trigo), algumas raízes e tubérculos, as carnes (exceto 

fígado), os ovos e os laticínios possuem uma quantidade modesta de vitamina C.96 

A recomendação para a vitamina C suportada pela EFSA para homens adultos é de 90 

mg/dia e 80 mg/dia para mulheres adultas, sem distinção da faixa etária.97 

1.5.14 Vitamina E 
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A vitamina E é um importante antioxidante lipossolúvel, encontrado na membrana de 

todas as células e obtido exclusivamente da dieta. Existem aproximadamente oito 

moléculas diferentes relacionadas à vitamina E (α-, β-, γ- e δ-tocoferóis e tocotrienóis), 

mas a mais relevante é o alfa-tocoferol. A cinética desta vitamina no organismo é 

relativamente simples. A absorção é realizada pelas células intestinais e o transporte 

para o fígado é por ação dos quilomícrons, portanto, dependente dos níveis de 

colesterol. O processo de excreção é efetuado pelos sistemas biliar e urinário.98 

Além das suas propriedades antioxidantes, moléculas da família da vitamina E exercem 

propriedades neuroprotetoras, anti-inflamatórias, atividades hipocolesterolémicas, e 

também possuem a capacidade de modular a expressão genética, influenciando várias 

vias transcricionais.99 

Na doença de Alzheimer, o acúmulo severo de peptídeos Beta-amilóides (Aβ) no tecido 

cerebral, começam anos ou mesmo décadas antes de primeiros sintomas e é considerado 

como um dos principais fatores da patogénese desta doença. Quando os Aβ se agregam 

e se depositam perto da membrana celular, promovem a peroxidação lipídica e a 

produção de espécies reativas de oxigénio (EROs), que podem ser combatidas pela ação 

da vitamina E.100 De La Fuente et al.101 demonstraram um efeito benéfico do α-tocoferol 

em idosos, especificamente na capacidade de adesão dos linfócitos, no aumento da 

produção de interleucina-2 (IL-2), na atividade de células natural killers (NK) e na 

proliferação de linfócitos. 

Numerosos alimentos fornecem vitamina E. Sementes em geral (nozes, amêndoas) e 

óleos vegetais (soja, canola, milho) estão entre as melhores fontes de alfa-tocoferol. 

Quantidades significativas estão disponíveis também em vegetais de folhas verdes, 

como o espinafre, e em cereais fortificados.102 

A AR para a vitamina E não está estabelecida, portanto, utiliza-se a IA como referência 

para a ingestão dietética. Para homens a IA recomendada é de 13 mg/dia e 11 mg/dia 

para mulheres.103 
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2. OBJETIVOS  

Objetivo Principal: Analisar o perfil nutricional das refeições oferecidas em Instituições 

geriátricas particulares e públicas da região metropolitana do Porto, e verificar o 

cumprimento das recomendações da Autoridade Europeia para a Segurança dos 

Alimentos (EFSA) em relação aos micronutrientes de maior relevância para a promoção 

e manutenção da saúde dos idosos. 

Objetivo Secundário: Verificar a conformidade das ementas de Instituições geriátricas 

particulares e públicas da região metropolitana do Porto, em relação a oferta de energia, 

macronutrientes (hidrato de carbono, proteína, gordura total e saturada), açúcares e 

colesterol. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS  

A área Metropolitana do Porto compreende uma zona geográfica composta, atualmente, 

por 17 municípios contíguos, numa área aproximada de 2.040 km2 com uma população 

residente a rondar 1.700.000 habitantes. Para o desenvolvimento deste estudo, 

selecionámos 6 municípios considerando a sua proximidade geográfica com a cidade do 

Porto, capital do distrito e concelho e que, portanto, possuem maior relevância 

populacional e económica.104 Além do concelho do Porto, os outros cinco concelhos 

escolhidos foram: Gondomar, Maia, Matosinhos, Valongo e Vila Nova de Gaia. 

Através de sites de busca, tais como, Google, Lares online e Mapa Social, catalogámos 

todas as ERPIs, presentes nos seis conselhos selecionados. Para cada Instituição, 

relacionamos: nome, endereço, telefone, email, natureza jurídica (público versus 

privado) e número de utentes.  

Organizámos as entidades por natureza jurídica e por concelho e aplicámos a mediana 

em relação ao número de utentes para poder classificá-las como sendo de grande ou 

pequena dimensão. Foram selecionados, aleatoriamente, 2 Instituições para cada 

dimensão, por concelho, totalizando então, 24 lares para cada natureza jurídica. Todas 

as entidades foram contactadas por telefone, com o objetivo de apresentar o projeto de 

investigação e solicitar a colaboração da direção técnica no fornecimento das 

informações necessárias. Todos os pedidos de participação foram formalizados por 

email. Dos 48 lares contactados, obtivemos a cooperação de 20 Instituições que foram 

codificadas de 1 a 20 e estão distribuídas conforme a tabela 3.1.  
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Tabela 3.1: Características das Instituições analisadas 

ERPIs CONCELHO
NATUREZ

A 
JURÍDICA

TAMANH
O

CARACTERÍSTICA 
DO SERVIÇO DE 

REFEIÇÕES

1 Porto Particular Pequeno Próprio

2 Gondomar Particular Grande Próprio

3 Gondomar Particular Pequeno Concessionado

4 Maia Particular Grande Próprio

5 Matosinhos Particular Pequeno Concessionado

6 Vila nova de Gaia Particular Pequeno Próprio

7 Valongo Particular Pequeno Próprio

8 Valongo Particular Grande Concessionado

9 Porto Público Pequeno Concessionado

10 Porto Público Pequeno Próprio

11 Porto Público Grande Concessionado

12 Gondomar Público Pequeno Próprio

13 Maia Público Pequeno Próprio

14 Maia Público Grande Próprio

15 Matosinhos Público Pequeno Próprio

16 Matosinhos Público Grande Concessionado

17 Matosinhos Público Pequeno Próprio

18 Vila Nova de Gaia Público Grande Concessionado

19 Vila Nova de Gaia Público Grande Próprio

20 Valongo Público Grande Concessionado
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As informações solicitadas aos estabelecimentos de acolhimento de idosos foram as 

seguintes: as ementas correspondentes a 4 semanas, os dados das refeições intermédias, 

a característica do serviço de refeições (confeção própria ou concessionado), os horários 

e número de refeições diárias, quem é o responsável pelas ementas, o número de utentes 

acamados e o número de utentes que recebem nutrição artificial. 

Procedeu-se a análise de composição nutricional das ementas completas de 4 semanas 

de cada Instituição, considerando o pequeno-almoço, lanche da manhã, almoço, lanche 

da tarde, jantar e ceia. Foram verificadas 2.996 refeições distribuídas conforme a tabela 

3.2. 

Tabela 3.2: Distribuição das refeições das ementas 

 

Para todos os alimentos incluídos nas refeições foram contabilizados os valores dos 

seguintes micronutrientes: cálcio, ferro, magnésio, zinco, sódio e vitaminas A, B1, B2, 

B3, B6, B9, B12, C e E, bem como, os valores de energia e macronutrientes, incluindo 

hidrato de carbono e açúcares, proteína, gordura total e saturada e colesterol.  
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As ementas fornecidas não apresentavam todas o mesmo grau de detalhe, pelo que foi 

necessário novo contacto para novos esclarecimentos, bem como tomar algumas 

decisões metodológicas. Relativamente a essas decisões, salienta-se: 

- Quando a ementa oferecia prato normal e prato dieta, consideramos somente o normal. 

- Consideramos a água como a bebida das refeições principais (almoço e jantar). 

- Decidimos não considerar nas refeições secundárias (pequeno-almoço, lanches e ceia) 

a oferta de cereais de pequeno-almoço. Consideramos como escolha principal, o pão 

com recheio ou “mix” de bolachas. 

- Para o termo bolachas, fizemos uma média da composição nutricional de 3 unidades 

de cream cracker (24g) e 3 do tipo Maria (18g), pois estas são as mais usuais nas 

Instituições. 

- Considerámos como pão padrão, o de trigo – biju (44g). 

- Para o termo recheio para pão a gosto, consideramos uma média da composição 

nutricional do queijo flamengo 45% gordura (30g), do fiambre de porco (20g), da 

compota (2 colheres de chá 13,34g) e da manteiga com sal (10g). Para a compota, 

também foi feita uma média dos sabores ameixa, ananás, cereja, damasco e laranja. 

- Considerámos como chá padrão o de camomila (158g). 

- Para as bebidas, considerámos a chávena almoçadeira (158g) como medida.  

- Considerámos como padrão o leite meio gordo com lactose (158g). 

- Para cevada/café com leite, considerámos uma chávena de 158g, sendo 75% de leite 

meio gordo com lactose e 12,5% de café e 12,5% de cevada.  

- Para o café, considerámos como café infusão. 

- Para o adoçamento, considerámos o equivalente a um pacote de açúcar (5g). 

- Para iogurte, considerámos sólido de aroma (120g). 

- Para chocolate para barrar, consideramos como margarina (10g).  
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- Quanto às formas de preparo, considerámos: assado = grelhado; cozido = estufado; 

guisado = frito. 

- Para o termo “camponesa”, considerámos: 10g de nabo, 10g de feijão catarino, 10g de 

cenoura e 10g de couve branca. 

- Para o termo “ colorido”, aplicado por exemplo ao arroz, considerámos: 10g de 

ervilha, 10g de milho, 10g de feijão verde e 10g de cenoura. 

- Para o termo “Juliana“, aplicado por exemplo à sopa, considerámos: 13g de cenoura, 

13g de alho francês e 13g de couve coração. 

- Para o termo "de legumes", considerámos: 20g de couve branca e 20g de cenoura.  

- Para o termo "primavera" e " macedónia", considerámos: 13g de cenoura, 13g de 

feijão verde e 13g de ervilha. 

- Para o termo “todos”, aplicado à ementa “peixe cozido com todos”, considerámos: 65g 

de couve lombarda, 28g de ovo cozido e 174g de batata cozida. 

- Para legumes como acompanhamento, considerámos: a média de 1 porção de feijão 

verde (48g), de couve branca (116g), de brócolos (71g), de cenoura (70g) e de curgete 

(52g). 

- Para macedónia como acompanhamento, consideramos: a média de 1 porção de feijão 
verde(48g), de cenoura (70g) e de ervilha (44g). 

- Para legumes salteados ou assados, considerámos: a porção do legume cozido e 1 
porção de azeite (4g). 

- Para salada ou salada simples, considerámos: 1 porção de alface (28g) e de azeite (4g). 

- Para salada mista, considerámos: 1 porção de alface (28g), 3 rodelas de tomate (60g) e 
1 porção de azeite (4g). 

- Para salada de tomate, considerámos: ¼ de prato de tomate (84g) e 1 porção de azeite 
(4g). 

- Para os tipos de couve, considerámos: couve branca = couve coração = repolho = 
couve saboia. Couve penca = couve lombarda. Couve portuguesa = couve galega. 
Quando a ementa só referia couve, considerámos a couve branca.  
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- Considerámos como 1 porção de pescada os seguintes peixes: alabote, faneca, maruca, 
pargo, peixe galo, peixe gato, panga, bagre, perca, robalo, solha, tintureira, verdinhos, 
tilápia, espada.  

- Considerámos como 1 porção de sardinha, a petinga e os jaquinzinhos. Quando a 
ementa não descrevia o tipo de preparação, consideramos frita.        

- Considerámos como 1 porção de bacalhau, o paloco, o escamudo e a arinca. 

- Considerámos como 1 porção de peixe vermelho, o redfish e o cantarilho. 

- Não fizemos distinção entre arroz malandrinho e arroz não malandrinho, admitindo 

que não é possível apurar qual a quantidade de água que o arroz tinha no momento em 

que é servido 

- Para almôndegas que a ementa não especificava o tipo de carne, considerámos como 

sendo de carne de porco. 

- Para empadão e açorda de peixe, considerámos como sendo de bacalhau. 

- Para massa branca, considerámos a massa sem molho (126g). 

- Para massa à bolonhesa, consideramos: ½ prato de esparguete (126g) e molho à 
bolonhesa (174g). 

- Para perna de frango, considerámos a coxa de frango. 

- Para rancho ou rancho à portuguesa, considerámos carne de vaca, porco e galinha. 
Para rancho à moda do Minho ou rancho regional, considerámos somente com carne de 
porco. 

- Para rolo de carne, considerámos como carne assada sem molho.  

- Considerámos a porção de molho verde como 2 colheres de sopa (30g). 

- As sopas foram elaboradas a partir de uma base para um prato, consistindo de: água 
(190g), cenoura cozida (10g), cebola cozida (10g), batata (40g) e azeite (5g). A partir 
dessa base, dependendo do tipo de sopa, acrescentámos 40g do ingrediente. Se fosse 
mais de um, dividimos em 20g de cada. 

- Não fizemos distinção entre sopa e creme. 

- Considerámos como o feijão da sopa o feijão branco ou catarino ou encarnado. 

- Quando a ementa referia apenas lasanha, considerámos a de carne. 
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- Para entremeada de porco, considerámos barriga de porco. 

- Para o termo “panado”, considerámos: ovo inteiro (10g), farinha de pão (5g), farinha 
de trigo (5g) e óleo de girassol (5g). 

- Considerámos anho como borrego. 

- Quando a ementa referia apenas fruta cozida, fizemos uma média de maçã e pera 

cozidas. Não fizemos distinção entre a fruta cozida ou assada. 

- Considerámos clementina como tangerina. 

- Para o termo “frutas da estação”, considerámos a média dos seguintes frutos: banana 

(124g), maçã (152g), pera (138g) e laranja (161g). Considerámos a pera e a maçã com 

casca. 

- Para 1 porção de gelatina, considerámos 21,25g do pó para o preparo da gelatina. Uma 

embalagem tem 85g e rende 4 porções. 

- Considerámos como pudim de ovos, quer o pudim de leite e ovos, quer o pudim 

instantâneo.  

Para conversão dos alimentos em nutrientes, utilizou-se o software Nutrium®, que 

utiliza várias bases de dados de composição de alimentos, bem como informações dos 

fabricantes dos alimentos, para realizar tal conversão. Este software permite, inclusive, 

selecionar a base de dados que pretendemos usar para conversão, tendo sido utilizada a 

base portuguesa do Instituto Nacional Dr. Ricardo Jorge, sempre que possível. 

Para os pratos que não constavam nesta base de dados foram utilizadas receitas 

catalogadas em sites de gastronomia portuguesa na internet, conforme anexo I.  

Para determinação das porções consumidas recorreu-se ao Manual Pesos e Porções,105 

bem como ao Manual de Codificação construído ao longo dos anos pelo grupo de 

Nutrição do Instituto de Saúde Pública da Universidade do Porto (não publicado). 

Os contributos nutricionais de cada refeição, em cada dia, foram somados e calculou-se 

a média e o desvio-padrão dos resultados de 28 dias de cada Instituição para cada 

nutriente analisado, e comparou-se com as necessidades médias ou Average 

Requirements (ARs) preconizadas pela EFSA para idosos, a fim de verificar a 

adequação ou não, do fornecimento dos micronutrientes através da dieta oferecida pelas 
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ERPIs. Entre todas as Referências de Ingestão Dietética ou Dietary Reference Intakes 

(DRIs), utilizámos a AR por ser o melhor parâmetro para avaliar a adequação de 

consumo num grupo de indivíduos, uma vez que considera o valor de ingestão do 

nutriente que cobre a necessidade de 50% dos indivíduos saudáveis de determinada 

população. Para os nutrientes em que não há AR estabelecida, isto é, quando não há 

evidências científicas suficientes para o cálculo da AR, utilizou-se os valores da 

ingestão adequada ou Adequate Intake (AI).106 Para os micronutrientes em que há uma 

recomendação diferente para homens e mulheres foi utilizada a de valor mais baixo. 

Para avaliar a adequação do fornecimento em macronutrientes, utilizaram-se os 

parâmetros recomendados pela EFSA para energia, hidratos de carbono, açúcares e 

gordura total. Para proteínas, utilizou-se a recomendação da European Society for 

Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) e para gordura saturada e colesterol 

consultamos as recomendações da American Heart Association (AHA). 

Os dados foram informatizados no software Excel®, sendo que a maioria dos cálculos 

foram realizados nos mesmos ficheiros. Somente algumas comparações de médias 

foram efetuadas no programa IBM SPSS®. 
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4. RESULTADOS  

4.1 Adequação nutricional em micronutrientes das ementas oferecidas nas ERPIs 

Foram analisadas as ementas de quatro semanas para cada uma das 20 Instituições que 

participaram no estudo, totalizando 560 dias de avaliação. Em cada ERPI foi 

considerado o aporte nutricional médio de 28 dias. 

Na amostra constituída por 20 ERPIs, todas as ementas ofereciam a quantidade 

recomendada para as vitaminas A, B1, B6 e C e para o mineral ferro. Para os 

micronutrientes em relação aos quais nem todas as Instituições asseguravam o 

fornecimento adequado, avaliou-se se havia diferenças estatisticamente significativas 

entre a qualidade da dieta e o tipo de Instituição.  

Quando classificámos as ERPIs em particulares e públicas, verificou-se que todos os 

outros micronutrientes estudados não atingiam a recomendação da EFSA, com exceção 

para a vitamina B3, cujas necessidades eram sempre satisfeitas pelas Instituições 

particulares, o que não acontecia em todas as Instituições públicas. Por outro lado, o 

fornecimento adequado de magnésio não acontece em nenhuma ERPI particular. O 

mesmo ocorre para a vitamina E em ERPIs públicas (figura 4.1). Ainda assim esta 

diferença não atingiu significado estatístico (p=0,384).  

Observou-se situação semelhante quando se agrupou as ERPIs em grandes e pequenas, 

sendo que neste caso a vitamina B3 e o zinco se encontravam sempre adequados nas 

ERPIs classificadas como “grandes”. Aplicando o teste inferencial, a diferença entre 

Instituições grandes e pequenas foi próximo de ser significativa (p=0,056), mas para o 

zinco tal não aconteceu (p=0,272). A dose recomendada de vitamina E não era satisfeita 

por qualquer uma das ERPIs classificadas como pequenas (figura 4.2). 
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 Quando as ERPIs foram divididas pelo tipo de produção das refeições, confeção 

própria ou concessionada, constatou-se que a adequação nutricional era superior nas 

Instituições com produção concessionada, pois as vitaminas B2, B3 e B9 e o mineral 

zinco atingiam a dose recomendada. Nenhuma das ERPIs com serviço de alimentação 

concessionado cumpria com a recomendação para vitamina E (figura 4.3). Ainda assim, 

não se observaram diferenças estatisticamente significativas na proporção de refeições 

que cumprem as recomendações, comparando as que têm confeção própria ou 

concessionada.  

Todas as Instituições excediam o valor recomendado para o elemento sódio, isto é, 

ultrapassam a recomendação da EFSA, que é de 2,0 g/dia.  

 

Figura 4.1 Proporção de ERPIs que cumprem as recomendações nutricionais para os 

diferentes micronutrientes, de acordo com o estatuto jurídico 
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Figura 4.2 Proporção de ERPIs que cumprem as recomendações nutricionais para os 

diferentes micronutrientes, de acordo com a dimensão da Instituição 

 

Figura 4.3 Proporção de ERPIs que cumprem as recomendações nutricionais para os 

diferentes micronutrientes, de acordo com o tipo de produção das refeições 

52



Foi, também, objetivo deste trabalho, para os nutrientes em que uma proporção 

importante das ERPIs não atingiam as recomendações, avaliar se havia grande 

discrepância entre a quantidade de micronutriente oferecido e aquela que é 

recomendada. Os nutrientes que foram alvo desta análise foram o cálcio, o magnésio e a 

vitamina E.  

Na figura 4.4 observa-se que apenas duas ERPIs particulares (7 e 8) e duas públicas (15 

e 16) forneciam a quantidade de cálcio recomendada. A estas, soma-se a ERPI número 3 

(particular) que fornece 99,8% da recomendação de cálcio.  

Na figura 4.5, verifica-se que das 20 ERPIs analisadas, apenas uma de pequeno (15) e 

uma de grande (16) tamanho atendem a recomendação para o mineral magnésio.  

Na figura 4.6 constata-se que somente uma ERPI (4), que possui a produção das 

refeições internamente, segue o preconizado pela EFSA para a vitamina E. Poderíamos 

até considerar duas ERPIs de confeção própria, se incluirmos a Instituição 14, que 

fornece em 99,9% a recomendação. De salientar, no entanto, que 80% das Instituições 

fornecem menos de 80% da quantidade recomendada para este nutriente. 

No anexo II, podem ser examinados os gráficos para cada micronutriente estudado 

(cálcio, ferro, magnésio, zinco, sódio e vitaminas A, B1, B2, B3, B6, B9, B12, C e E), 

mostrando a proporção de cumprimento da recomendação para cada micronutriente, em 

cada Instituição, agrupadas por natureza jurídica (particular ou pública), dimensão 

(pequena ou grande) e tipo de produção das refeições (interna ou concessionada). 
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Figura 4.4 Proporção da recomendação de cálcio fornecida por cada ERPI agrupadas 

por natureza jurídica 

 

Figura 4.5 Proporção da recomendação de magnésio fornecida por cada ERPI agrupadas 

por dimensão da Instituição 
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Figura 4.6 Proporção da recomendação de vitamina E fornecida por cada ERPI 

agrupadas por tipo de produção das refeições 

Uma vez que para vários micronutrientes a recomendação da EFSA foi ultrapassada, 

considerou-se relevante verificar se algum micronutriente atingia o limite máximo de 

ingestão diário, o que não ocorreu para nenhum elemento. 

4.2 Adequação nutricional energética das ementas oferecidas nas ERPIs 

As diretrizes da EFSA indicam valores energéticos totais (VETs) para idosos 

diferenciados para faixas etárias distintas, bem como para o sexo do indivíduo, tal como 

apresentado na tabela 4.1. O valor do VET é influenciado pelo nível de atividade física, 

que para idosos, considerámos com sendo 1.4 (sedentário). Para fins de análise, 

utilizámos uma média dos quatro valores de VET, resultando em 1811 kcal/dia.107  
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Tabela 4.1: Recomendações para o valor energético total (VET) para idosos, de acordo 

com a idade e sexo 

Não há diferença entre Instituições particulares e públicas no cumprimento da 

recomendação para valor energético diário, que é atendido por 75% das ERPIs de 

ambas as naturezas jurídicas. O percentual de adequação também não é muito 

discrepante quando comparamos Instituições grandes e pequenas, 77,8% e 72,7% 

atingem a adequação, respetivamente. Entretanto, a recomendação é atendida pela 

totalidade das Instituições com serviço concessionado e por apenas 58,3% das que 

possuem o serviço de produção das refeições internamente. 

4.3 Adequação nutricional em macronutrientes das ementas oferecidas nas 
ERPIs 

A avaliação dos macronutrientes revelou que para hidratos de carbono e gordura total, 

todas as ERPIs cumprem a recomendação da EFSA, isto é, estão dentro da faixa de 20 a 

35% e 45 a 60% do VET, respetivamente.108,109 (Figuras 4.7, 4.8, 4.9) 

A recomendação de proteína (1,0g / kg de peso / dia) preconizada pela ESPEN,110 é 

atendida por 87,5% das ERPIs particulares e por 91,7% das públicas. As Instituições 

Faixa Etária VET Homens VET Mulheres

60 a 69 anos 2017 kcal/dia 1628 kcal/dia

   

70 a 79 anos 1984 kcal/dia 1614 kcal/dia
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consideradas grandes e as com serviço concessionado atendem a recomendação em 

100%. Uma percentagem de 81,8% das pequenas e 83,3% das com serviço de produção 

das refeições interno conseguem atingir a recomendação para proteína da ESPEN. 

(Figuras 4.7, 4.8, 4.9) 

A recomendação para consumo de colesterol (<300 mg/d) e para de gordura saturada (5 

a 6% do VET), proferidas pela American Heart Association (AHA),111 não é atingida 

pela totalidade das Instituições. (Figuras 4.7, 4.8, 4.9) 

 

Figura 4.7 Proporção de ERPIs que cumprem as recomendações nutricionais para 

energia e macronutrientes, de acordo com o estatuto jurídico 
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Figura 4.8 Proporção de ERPIs que cumprem as recomendações nutricionais para 

energia e macronutrientes, de acordo com a dimensão da Instituição 

 

Figura 4.9 Proporção de ERPIs que cumprem as recomendações nutricionais para 

energia e macronutrientes, de acordo com o tipo de produção das refeições 
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A EFSA não emitiu uma instrução de aconselhamento científico específica para 

açúcares, pois considera que não existem dados suficientes para estabelecer um limite 

máximo para a ingestão de açúcar. Contudo, algumas autoridades de países-membros da 

União Europeia estabeleceram limites máximos de consumo de açúcar para a média da 

população como sendo <10% do VET. Através da tabela 4.2, observamos os valores de 

açúcares, em termos absolutos (g) e relativos (% VET) e é possível verificar que todas 

as Instituições não ultrapassam os 10% do VET.108 

Tabela 4.2: Características das Instituições e consumo de açúcares totais 
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5.0 DISCUSSÃO 

Da análise das ementas dos 20 lares da região metropolitana do Porto foi possível 

verificar que a oferta de alguns micronutrientes, tais como as vitaminas A, B1, B6 e C e 

o mineral ferro, estão adequadamente presentes nas ementas adotadas pelas Instituições 

pesquisadas. Das quatro vitaminas cuja necessidade é suprida, duas delas são 

antioxidantes importantes: as vitaminas A e C. O aparecimento de diversas doenças 

crónicas associadas com o avanço da idade e, portanto, relacionadas ao stress oxidativo, 

podem ser combatidas pela neutralização das espécies reativas de oxigénio através da 

ação de vitaminas antioxidantes.112,113 Na análise qualitativa das ementas, nota-se a 

referência frequente a dois alimentos que são excelentes fontes de vitamina A, a cenoura 

e a couve (dados não apresentados). Acredita-se que este efeito se estenda também para 

a vitamina C, uma vez que as couves também são ótimas fontes, além das frutas 

cítricas.96 

Por outro lado, nenhuma ERPI cumpre com o valor máximo diário recomendado de 

sódio. Este é um cenário observado em vários países, pois segundo  EFSA Panel on 

Nutrition, Novel Foods and Food Allergens o consumo médio de sódio nas populações 

adultas europeias excede a ingestão segura definida para este elemento.114 Um fator 

importante a ser considerado é que com o envelhecimento, há uma perda gradativa da 

sensibilidade ao paladar, ou hipogeusia, fazendo com que haja uma falta de perceção ao 

sabor salgado. Este fenómeno pode ocasionar duas situações: um abuso do sal 

adicionado ou uma rejeição ao alimento.115 

Verifica-se que, das vinte ERPIs que participaram da investigação, somente uma 

cumpria a recomendação para vitamina E preconizada pela EFSA. Como as principais 

fontes desta vitamina são os óleos vegetais utilizados na confeção das refeições, é 

possível que possa haver algum grau de erro de análise das ementas, por estimativa 

incorreta da quantidade da gordura de preparação das refeições. 

Olhando para a inadequação das vitaminas do complexo B, nomeadamente B2, B3, B9 

e B12, uma vez que as vitaminas B1 e B6 cumpriram sempre com as recomendações da 

EFSA, surge a preocupação com a possível falta de eficiência de uma série de processos 

metabólicos, dos quais estas vitaminas possuem importante papel, tais como: atividade 
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como cofator, função como coenzima, reações de oxi-redução, já bem descritos no 

referencial teórico. Os produtos lácteos são excelentes fontes destas vitaminas e 

poderiam estar mais presentes nas ementas das ERPIs. Verifica-se que em várias 

refeições intermédias, faz-se o consumo do chá, alimento este, que não agrega grandes 

benefícios nutricionais (resultados não apresentados). A simples introdução de um copo 

de leite meio gordo (200 mL) e um iogurte meio gordo com polpa de frutas (120 g) 

diariamente, traria um aporte, por exemplo, de 50,8% da recomendação de vitamina B2. 

Esta intervenção traria também enorme proveito para a adequação na oferta de três 

minerais importantes, especificamente cálcio, zinco e magnésio, que estão 

comprovadamente, deficientes nas ementas das ERPIs. No caso do cálcio, seria um 

acréscimo de 50,1% da recomendação e de 21,1% e 10,8% para zinco e magnésio, 

respetivamente, considerando as recomendações nutricionais para mulheres e de 17,2% 

e 9,3% para homens.116 Não pode ser ignorado o fato de que para uma boa parte dos 

indivíduos e sobretudo para os idosos, o metabolismo da lactose se encontra dificultado, 

devido à falta ou redução da produção da enzima lactase pelo organismo, portanto, o 

uso deste alimento sem lactose seria o mais recomendado. 

Os lanches da tarde possuem uma composição de alimentos muito parecida com o 

pequeno-almoço, trazendo uma certa monotonia alimentar. Os lanches, tantos os 

oferecidos na parte da manhã, quanto os da tarde poderiam ser utilizados como uma boa 

oportunidade de trazer alimentos diferenciados, ampliando a possibilidade de agregar e/

ou ampliar o fornecimento de nutrientes identificados como deficientes. 

Verifica-se que, na oferta diária das refeições principais, o fornecimento de alimentos de 

origem animal, essencialmente os diversos tipos de carne, que são seguramente a 

melhor fonte para o consumo de proteína e para o mineral ferro, particularmente o ferro 

heme (resultados não apresentados).44 O que a metodologia deste trabalho não consegue 

verificar é se esta fonte alimentar de alto valor biológico, especificamente as carnes, 

está a ser suficientemente consumida, uma vez que existem interferências no processo 

da sua absorção que são frequentes em idosos, tais como a dificuldade de mastigação e 

a hipocloridria. 43 Não pode ser esquecido o equilíbrio no consumo dos alimentos de 

origem animal, pois todos eles são fontes de colesterol, que em algumas ementas, 
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particularmente de ERPIs públicas, pequenas e com produção própria se encontravam 

em valores elevados.  

O tema do consumo de proteína pelos idosos é um ponto sensível, uma vez que é 

frequente observarmos uma redução no volume e função muscular nesta faixa etária. A 

baixa ingestão de proteínas está associada à sarcopenia, que é caracterizada por um 

declínio da massa muscular, força e função física, o que faz com que haja um maior 

risco do surgimento de comorbilidades e mortalidade.117 Apesar da recomendação da 

EFSA ser de 0,8 g de proteína/ kg de peso/ dia, há evidências que indicam que as 

recomendações atuais possam ser muito baixas para neutralizar os efeitos associados à 

idade e à perda de massa muscular. Portanto, a recomendação da ESPEN e de outros 

grupos de especialistas é que o consumo de proteína diário seja de 1,0 a 1,2 g/kg de 

peso para idosos saudáveis, podendo chegar a 1,2 a 1,5g/ kg de peso/ dia quando 

existam doenças crónicas ou para compensar o aumento das necessidades metabólicas 

como no caso de inflamação, infeção ou feridas.118 Se considerarmos o envelhecimento 

como sendo um fenómeno, que possui como característica o declínio gradual das 

funções fisiológicas do ser humano, é inevitável o aumento do risco do 

desenvolvimento de doenças crónicas,10 portanto, seria mais recomendável que valores 

entre 1,2 a 1,5g/ kg de peso/ dia fossem considerados na elaboração das ementas da 

Instituições de idosos. Sendo assim, quatro das vinte Instituições não estariam a 

fornecer a proteína dentro desta faixa de recomendação (números: 5, 6, 12 e 19).  

A OMS estima que em 2019, 17,9 milhões de pessoas morreram de doenças 

cardiovasculares, representando 32% do total de mortes. Destas mortes, 85% estavam 

relacionadas à doença coronária.119 Diante destas informações, a quantidade de gordura 

saturada fornecida pelas ementas das estruturas residenciais é preocupante, uma vez que 

todas as ERPIs ultrapassam a recomendação da AHA. O consumo excessivo de gordura 

saturada é um dos fatores de risco comportamental apontado pela OMS para as doenças 

cardiovasculares.120  

O quadro de deficiência na ingestão de micronutrientes pelos idosos pode ser agravado 

se levarmos em consideração que o consumo da refeição pode não ocorrer na totalidade. 

O estudo Nutriage, projeto que avaliou e caracterizou os hábitos alimentares de idosos 
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institucionalizados, com dados ainda não publicados, refere que o percentual de 

desperdício em Instituições de acolhimento de idosos pode chegar a 23,9%. Este valor 

foi obtido considerando a média do percentual de desperdício de 4 refeições, 2 jantares 

e 2 almoços, sendo 2 refeições cuja fonte proteica era a carne e 2 o peixe. 

Outro aspeto que deve ser examinado é que a absorção real dos micronutrientes pode 

ser influenciada por outros fatores que fazem parte da realidade da população idosa, 

como a deficiência nos processos metabólicos ou a interferência de medicamentos de 

uso crónico, muito comuns nesta faixa etária. São muitos os casos de interação fármaco-

alimento, para exemplificar este fenómeno, podemos citar o aumento do nível 

sanguíneo de cilostazol devido à inibição do metabolismo deste fármaco pelos 

componentes do sumo de toranja, ou ainda que a eficácia e segurança da terapia com 

varfarina, usada para tratar ou prevenir eventos tromboembólicos, fica comprometida 

por ação da vitamina K presente em alimentos como os brócolos, a couve, a salsa e o 

espinafre. Podemos mencionar também, que alimentos que contêm tiramina, 

nomeadamente, o queijo curado, o vinho tinto, a banana, o iogurte e o salame são 

capazes de produzir crises hipertensivas em pacientes em uso de antidepressivos do tipo 

inibidores da monoamina oxidase (IMAO).121  

Todas as ERPIs que possuem a produção de refeições concessionadas cumprem com as 

recomendações para valor energético e macronutrientes, itens que possivelmente são 

resguardados pela força do contrato de prestação de serviço. 

O valor de cada elemento analisado foi obtido através do cálculo da média dos dados de 

composição nutricional de todos os alimentos que compunham as ementas para 28 dias, 

com o objetivo de diluir possíveis inconsistências e trazendo homogeneidade aos 

resultados. Entretanto, as receitas utilizadas para efeito de cálculo que foram 

pesquisadas na ferramenta informática Nutrium®, ou as catalogadas em sites de 

gastronomia portuguesa na internet, podem não refletir exatamente as praticadas nas 

ERPIs ou nas empresas concessionadas. Além disso, foram também consideradas 

porções médias, podendo não corresponder à realidade das Instituições. 
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6. CONCLUSÃO E TRABALHOS FUTUROS 

Este estudo possibilitou a obtenção de uma imagem geral da potencial inadequação às 

recomendações das autoridades de saúde para valor energético total, proteína, gordura 

saturada, colesterol, para os minerais cálcio, magnésio, zinco e sódio e para as vitaminas 

B2, B3, B9, B12 e E em idosos institucionalizados nas ERPIs. Conclui-se que as 

refeições oferecidas em todas as Instituições permitem o cumprimento das 

recomendações para hidratos de carbono, açúcares, gordura total, ferro e vitaminas A, 

B1, B6 e C. Considerámos especialmente preocupante que nenhuma ERPI atenda o 

valor máximo diário recomendado de sódio.  

Atualmente, algumas ementas já disponibilizam o aporte em energia e macronutrientes. 

Seria interessante que também disponibilizassem os aportes para algumas vitaminas e 

minerais, no sentido de mais facilmente se aferir a sua adequação.  

Seria importante o desenvolvimento de uma investigação futura, que ao invés de avaliar 

a disponibilidade em macro e micronutrientes através das porções pré-estabelecidas dos 

alimentos, contemplasse o real consumo da refeição. 
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8.1: Receitas de sites de gastronomia portuguesa: 

1. Salada de feijão frade: 
https://www.foodfromportugal.com/pt-pt/receitas/salada-feijao-frade/ 

2. Bacalhau à espanhola: 
https://riberalves.pt/receitas/bacalhau-a-espanhola/ 

3. Massa de peixe e frutos do mar: 
https://www.pingodoce.pt/receitas/massada-de-peixe/ 

4. Pataniscas de bacalhau: 
https://www.foodfromportugal.com/pt-pt/receitas/pataniscas-bacalhau/#jrecipe 

5. Costeleta de porco à salsicheiro: 
https://www.teleculinaria.pt/receitas/carnes/costeletas-de-porco-a-salsicheiro/ 

6. Molho escabeche: 
https://www.tudoreceitas.com/receita-de-molho-para-escabeche-2079.html 

7. Rissóis de pescada: 
https://feed.continente.pt/receitas/rissois-de-pescada 

8. Massa à lavrador: 
https://bolinhodecoco.pt/massa-a-lavrador/ 

9. Massa à lavrador de frango: 
https://bondfamily.pt/2017/04/17/yammizices-7-massa-a-lavrador-de-frango/ 

10. Feijoada de marisco: 
https://feed.continente.pt/receitas/feijoada-de-marisco 

11. Tripas à moda do Porto: 
http://www.gastronomias.com/portugal/min031.html 

12. Aletria: 
https://www.mulherportuguesa.com/receita/aletria/ 

13. Maruca assada: 
https://www.foodfromportugal.com/pt-pt/receitas/maruca-forno/ 

14. Farinha de pau de frango: 
https://feed.continente.pt/receitas/farinha-pau-frango-yammi 

15. Molho verde: 
https://www.saborintenso.com/f75/molho-verde-12305/ 

16. Salada de peixe (bacalhau): 
https://www.tudoreceitas.com/receita-de-salada-de-bacalhau-a-
portuguesa-9982.html 

17. Molho de laranja: 
https://lifestyle.sapo.pt/sabores/receitas/frango-com-molho-de-laranja 

18. Arroz alegre: 
https://www.pescanova.pt/receitas/hamburger_de_peru_com_arroz_alegre 

19. Salada de batata: 
https://www.recepedia.com/pt-br/receita/salada/148746-salada-de-batata/ 

20. Salada de pimentos assados: 
https://www.vaqueiro.pt/recipes/salada-de-pimentos-assados-199144 
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21. Caril de frango: 
https://www.pingodoce.pt/receitas/caril-de-frango/ 

22. Carne de porco à portuguesa: 
https://pt.petitchef.com/receitas/prato-principal/carne-de-porco-a-portuguesa-
fid-1547405 

23. Esparregado de grelos: 
http://www.hojeparajantar.com/2013/02/esparregado.html 

24. Mousse de chocolate e coco: 
https://www.casalmisterio.com/mousse-de-chocolate-e-coco-so-com-3-
ingredientes-ha-melhor-maneira-de-comecar-a-sua-semana/ 

25. Lombinhos de pescada à marinheiro: 
https://receitas-culinaria.pt/51750/pescada-a-marinheira 

26. Molho de limão: 
https://www.teleculinaria.pt/receitas/economicas/escalopes-com-molho-de-
limao/ 

27. Bolo de iogurte: 
https://www.teleculinaria.pt/receitas/doces-e-sobremesas/bolo-de-iogurte/ 

28. Frango espiritual: 
https://www.teleculinaria.pt/receitas/carnes/peru-espiritual/ 

29. Bolo de ananás: 
https://www.vortexmag.net/bolo-de-ananas-humido-e-fofo/ 

30. Lula à bordolesa: 
https://ruralea.com/lulas-a-bordalesa/ 

31. Tortilha à pescador: 
https://www.teleculinaria.pt/receitas/peixes/tortilha-de-peixe/ 

32. Tortilha de aves: 
https://www.teleculinaria.pt/receitas/entradas-e-petiscos/tortilha-de-frango/ 

33. Bolonhesa de atum: 
https://www.teleculinaria.pt/receitas/peixes/bolonhesa-de-atum/ 

34. Pudim de pão: 
https://lifestyle.sapo.pt/sabores/receitas/pudim-de-pao-4 

35. Meia desfeita de atum e legumes (subst. atum): 
https://www.intermarche.pt/receitas/peixe/meia-desfeita-de-bacalhau-com-
legumes/?
&utm_source=facebook&utm_medium=organicsocial&utm_term=paid&utm_co
ntent=post_31julho&utm_campaign=2022_receitasespremidinhas&fbclid=IwA
R2WRDzN6CTXfnGd5-
z78CjeVZA6nl9BY7TfgOVVIp2MacWeHk9M9X4MYUg 

36. Carne de porco à vinha d’alhos: 
https://www.pingodoce.pt/receitas/carne-em-vinha-dalhos/ 

37. Molotof: 
https://www.pingodoce.pt/receitas/molotof/ 
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38. Lasanha de peixe: 
https://www.teleculinaria.pt/receitas/economicas/lasanha-de-peixe/
#google_vignette 

39. Lasanha de legumes: 
https://pt.petitchef.com/receitas/prato-principal/lasanha-de-legumes-fid-1499160 

40. Bola de carne: 
https://www.pingodoce.pt/receitas/bola-de-carne/ 

41. Estufado de atum: 
https://cookidoo.pt/recipes/recipe/pt-PT/r12275 

42. Bifanas à moda do Porto: 
https://xtudoreceitas.com/receita-de-bifanas-a-moda-do-porto/ 

43. Caldeirada de pota: 
https://www.teleculinaria.pt/receitas/peixes/pota-de-caldeirada/ 

44. Baba de camelo: 
https://www.tudoreceitas.com/receita-de-baba-de-camelo-portuguesa-207.html 

45. Arroz à portuguesa: 
https://www.receitasemenus.net/arroz-de-carne-a-portuguesa/ 

46. Arroz à portuense: 
https://receitasmfaceis.info/arroz-a-portuense-delicioso-e-muito-simples-de-
fazer/ 

47. Bacalhau à Zé do Pipo: 
https://www.tudoreceitas.com/receita-de-bacalhau-ao-ze-do-pipo-4040.html 

48. Almofadinhas de peixe: 
https://pt.petitchef.com/receitas/outro/almofadinhas-de-peixe-fid-278156 

49. Molho de ervas: 
https://www.mundodereceitasbimby.com.pt/pratos-principais-vegetariano-
receitas/molho-de-ervas-aromaticas-a-moda-do-algarve/ijsj1vq1-36033-925643-
cfcd2-gracy2x8 

50. Pudim de chocolate: 
https://www.teleculinaria.pt/ingrediente/de-chocolate-de-culinaria-ralado/ 

51. Molho de cogumelos: 
https://feed.continente.pt/receitas/molho-de-cogumelos 

52. Solha à madeirense: 
https://www.teleculinaria.pt/receitas/peixes/peixe-espada-a-madeirense/ 

53. Hamburguer de legumes / vegetariano: 
https://www.receitaslidl.pt/receitas/receita-vegetariana-hamburgueres-de-
legumes 

54. Folhado de atum e legumes: (substitui a massa de pizza por massa folhada) 
https://www.cozinharsemstress.pt/cozinhar/receitas/rolo-de-atum-e-legumes/ 

55. Frango à Brás: 
https://www.tudoreceitas.com/receita-de-frango-a-bras-40.html 

56. Salada de massa: 
https://blog.bodyscience.pt/saladas-frias-com-massa/ 
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57. Peixe marinado: 
https://pt.petitchef.com/receitas/prato-principal/peixe-marinado-no-forno-
fid-1356586 

58. Purê de feijão branco: 
https://www.cincoquartosdelaranja.com/2020/05/argolas-do-mar-com-pure-de-
feijao-branco.html 

59. Purê de grão de bico: 
https://www.boa-saude.pt/Receitas-Saudaveis/Acompanhamentos-e-Sopas/Pure-
de-grao 

60. Creme de tomate: 
https://biolimentar.com/receita-de-sopa-de-tomate/ 

61. Bacalhau com migas: 
https://www.teleculinaria.pt/receitas/peixes/bacalhau-com-migas-de-broa/ 

62. Mousse de manga: 
https://lifestyle.sapo.pt/sabores/receitas/mousse-de-manga-rapidissima 

63. Abrótea à Gomes de Sá: 
https://www.teleculinaria.pt/receitas/peixes/pescada-a-gomes-de-sa/ 

64. Rancho de frango: 
https://www.pingodoce.pt/receitas/rancho-simples/ 

65. Molho de cenoura: 
https://www.pescanova.pt/receitas/mimos_de_pescada_com_molho_de_cenoura 

66. Empadão de peru: 
https://auchaneeu.auchan.pt/receitas/empadao-de-peru/ 
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8.2: Gráficos 

 

Figura 8.1 Proporção da recomendação de vitamina B2 fornecida por cada ERPI 
agrupadas por natureza jurídica 

 

Figura 8.2 Proporção da recomendação de vitamina B2 fornecida por cada ERPI 
agrupadas por dimensão da Instituição 
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Figura 8.3 Proporção da recomendação de vitamina B2 fornecida por cada ERPI 
agrupadas por tipo de produção das refeições 

 

Figura 8.4 Proporção da recomendação de vitamina B3 fornecida por cada ERPI 
agrupadas por natureza jurídica 
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Figura 8.5 Proporção da recomendação de vitamina B3 fornecida por cada ERPI 
agrupadas por dimensão da Instituição 

 

Figura 8.6 Proporção da recomendação de vitamina B3 fornecida por cada ERPI 
agrupadas por tipo de produção das refeições 
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Figura 8.7 Proporção da recomendação de vitamina B9 fornecida por cada ERPI 
agrupadas por natureza jurídica 

 

Figura 8.8 Proporção da recomendação de vitamina B9 fornecida por cada ERPI 
agrupadas por dimensão da Instituição 
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Figura 8.9 Proporção da recomendação de vitamina B9 fornecida por cada ERPI 
agrupadas por tipo de produção das refeições 

 
Figura 8.10 Proporção da recomendação de vitamina B12 fornecida por cada ERPI 
agrupadas por natureza jurídica 
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Figura 8.11 Proporção da recomendação de vitamina B12 fornecida por cada ERPI 
agrupadas por dimensão da Instituição 

 
Figura 8.12 Proporção da recomendação de vitamina B12 fornecida por cada ERPI 
agrupadas por tipo de produção das refeições 
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Figura 8.13 Proporção da recomendação de vitamina E fornecida por cada ERPI 
agrupadas por natureza jurídica 

 

Figura 8.14 Proporção da recomendação de vitamina E fornecida por cada ERPI 
agrupadas por dimensão da Instituição 
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Figura 8.15 Proporção da recomendação de cálcio fornecida por cada ERPI agrupadas 
por dimensão da Instituição 

  

Figura 8.16 Proporção da recomendação de cálcio fornecida por cada ERPI agrupadas 
por tipo de produção das refeições 
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Figura 8.17 Proporção da recomendação de magnésio fornecida por cada ERPI 
agrupadas por natureza jurídica 

 

Figura 8.18 Proporção da recomendação de magnésio fornecida por cada ERPI 
agrupadas por tipo de produção das refeições 
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Figura 8.19 Proporção da recomendação de zinco fornecida por cada ERPI agrupadas 
por natureza jurídica 

 

Figura 8.20 Proporção da recomendação de zinco fornecida por cada ERPI agrupadas 
por dimensão da Instituição 
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Figura 8.21 Proporção da recomendação de zinco fornecida por cada ERPI agrupadas 
por tipo de produção das refeições
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