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Resumo  

A definição de fibra alimentar (FA) sofreu várias alterações na literatura ao longo 

dos tempos. Esta desempenha um papel crucial na saúde gastrointestinal e 

metabólica, influenciando a regularidade intestinal e a modulação da microbiota. 

Além disso, contribui para a prevenção de distúrbios gastrointestinais e de doenças 

não transmissíveis (DNT) como, a doença inflamatória intestinal, a obstipação 

funcional e o cancro colorretal. São as propriedades físico-químicas da FA, como 

solubilidade, viscosidade e fermentação, que exercem este papel preponderante 

na saúde. 

Embora, nas últimas décadas, os benefícios da FA sejam amplamente 

reconhecidos, tem-se observado, na população, uma redução da sua ingestão, 

refletindo o padrão alimentar atual das sociedades ocidentais. Em muitos países, 

incluindo Portugal, a população apresenta uma ingestão média de FA abaixo das 

recomendações.  

Esta revisão temática teve como objetivo analisar a evidência mais atual, sobre o 

impacto da ingestão da FA na saúde dos indivíduos, particularmente ao nível do 

trato gastrointestinal, nomeadamente no efeito no trânsito gastrointestinal e na 

prevenção do cancro colorretal.  

Foi demonstrado em vários artigos uma correlação inversa entre o consumo de FA 

e a mortalidade por todas as causas. Para além disso, a ingestão de FA demonstrou 

contribuir para a diminuição do risco de cancro colorretal. Adicionalmente, a 

ingestão de goma de guar parcialmente hidrolisada demonstrou contribuir para a 

diminuição do débito das ileostomias e a ingestão de FA mista demonstrou 

melhorias nas queixas de obstipação, sendo mais tolerada pelos indivíduos.  
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Abstract 

The definition of dietary fiber (DF) has undergone several changes in the literature 

over time. DF plays a crucial role in gastrointestinal and metabolic health, 

influencing bowel regularity and modulating the microbiota. Additionally, it 

contributes to the prevention of gastrointestinal disorders and non-communicable 

diseases (NCDs) such as inflammatory bowel disease, functional constipation, and 

colorectal cancer. The physicochemical properties of DF, such as solubility, 

viscosity, and fermentation, are responsible for its significant role in health. 

Although the benefits of DF have been widely recognised over the past decades, 

a decrease in its intake has been observed among the population, reflecting the 

current dietary patterns of Western societies. In many countries, including 

Portugal, the population's average DF intake is below the recommended levels. 

This thematic review aimed to analyse the most recent evidence on the impact of 

DF intake on individual health, particularly regarding the gastrointestinal tract, 

specifically its effect on gastrointestinal transit and colorectal cancer prevention. 

Several studies have demonstrated an inverse correlation between DF 

consumption and all-cause mortality. Furthermore, the intake of DF has been 

shown to reduce the risk of colorectal cancer. Additionally, the intake of partially 

hydrolysed guar gum has been shown to reduce ileostomy output, and the intake 

of mixed DF has been shown to improve constipation complaints and be better 

tolerated by individuals. 

 

Keywords: Dietary Fiber, Gastrointestinal Tract, Colorectal Cancer, Constipation, 

Ileostomy. 
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Introdução 

A fibra alimentar (FA) desempenha um papel preponderante na saúde 

gastrointestinal e metabólica dos indivíduos e este efeito deve-se principalmente 

às suas propriedades físico-químicas (PFQ).(1) Esta promove a regularidade 

intestinal, tendo ação sobre os níveis de glicose e colesterol sanguíneos, atua no 

aumento da saciedade, diminui a exposição a compostos carcinogénicos e modula 

a microbiota intestinal. Consequentemente, previne o desenvolvimento de 

distúrbios gastrointestinais e doenças não transmissíveis (DNT), como doenças 

cardiovasculares (DCV), doença inflamatória intestinal (DII), obstipação e cancro 

colorretal (CCR).(1-4)  

Embora a FA seja considerada essencial como contributo para uma dieta saudável 

e equilibrada, nos últimos anos, tem-se observado um decréscimo da sua 

ingestão.(1, 3) Isto, reflete o padrão alimentar atual das sociedades ocidentais, que 

se caracteriza pelo aumento da ingestão de produtos alimentares processados, 

pobres em fibras, e por uma redução do consumo de hortofrutícolas.(1) 

Objetivos 

Esta revisão temática teve como objetivo analisar a evidência mais atual, sobre o 

impacto da ingestão da FA ao nível do trato gastrointestinal, particularmente nos 

casos de cancro colorretal e de obstipação. 

Metodologia  

A pesquisa foi efetuada na base de dados “Pubmed” e “Scopus” utilizando os 

seguintes termos descritos no Apêndice A e as seguintes palavras-chave: “Dietary 

Fiber”, “Gastrointestinal Tract”, “Colorectal Cancer”, “Constipation”, 
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“Ileostomy”. Posteriormente, os artigos foram importados para o software 

“EndNote” 20, onde os duplicados foram removidos. Foram selecionados artigos 

publicados nos últimos 10 anos. No entanto, para analisar a evolução temporal da 

definição de FA, consultaram-se artigos anteriores a esta data. Apesar da 

preferência por meta-análises, revisões sistemáticas e ensaios clínicos 

randomizados, selecionaram-se artigos que tivessem relevância para o tema e que 

fossem conduzidos em adultos (≥18 anos). Por último, todos os artigos em modelos 

animais ou in vitro foram excluídos. 

Definição/ Classificação da Fibra Alimentar 

O conceito de FA evoluiu ao longo do tempo. Este foi referido pela primeira vez 

na literatura por Hipsley em 1953(5) e até 1970, a sua função fisiológica, que é tão 

conhecida nos dias de hoje, ainda não era considerada.(6-8) 

Atualmente, apesar das várias definições existentes, a definição do Códex 

Alimentarius (FAO 2009)(9) parece ser a mais aceite a nível global. A grande 

diferença entre esta definição e a de outras entidades, é que, enquanto os EUA e 

a UE incluem os hidratos de carbono (HC) com 3 ou mais unidades de monómeros 

(UM), o Códex inclui 10 ou mais. Uma vez que não existe muito consenso quanto 

ao número de monómeros que devem ser incluídos, o Códex permite que as 

autoridades nacionais tomem a decisão de incluir como FA os HC com 3-9 

monómeros (Anexo A).(1, 9) Ou seja, o Códex considera FA um conjunto de 

polímeros de HC com 10 ou mais monómeros, resistentes à hidrolise pelas enzimas 

endógenas e à absorção no intestino delgado podendo ter uma fermentação 

parcial ou total no intestino grosso. Esta definição considera ainda, os polímeros 

de HC, que tenham demonstrado um efeito fisiológico positivo para a saúde e que: 

I) estejam presentes naturalmente nos alimentos; II) tenham sido extraídos ou 



3 

 

 

modificados a partir de alimentos, por processos físicos, enzimáticos ou químicos; 

III) tenham sido sintetizados.(1, 7, 9) (Apêndice B)(1) 

Estado atual da ingestão da FA e recomendação nutricional 

Apesar de se conhecerem os efeitos benéficos da FA no nosso organismo, 

atualmente, ainda não existem dados suficientes para se estabelecer a ingestão 

diária recomendada (RDA) para o consumo de FA. Deste modo, as recomendações 

da sua ingestão são valores de ingestão adequada (AI). Portanto, para que haja 

um efeito benéfico recomenda-se que os adultos ingiram 25-35g/d, sendo que as 

mulheres devem ingerir entre 25-32 g/d e os homens devem ingerir entre 30-

35g/d.(1) A OMS e a EFSA corroboram estes valores e indicam que o consumo deve 

ser superior a 25g/d de FA.(10-12) No Apêndice C(13, 14) é possível consultar quais os 

alimentos que podem ser ingeridos  para atingir as recomendações.  

Apesar do consumo da FA ter todas estas associações positivas, mencionadas 

anteriormente, verificamos que globalmente a sua ingestão na grande maioria dos 

países fica aquém das recomendações existentes para adultos. Em países europeus 

este consumo foi de 18-24 g/d para os homens e de 16-20 g/d para as mulheres 

(Anexo B).(1) Portugal não é exceção e, segundo o IAN-AF de 2017(15) (Apêndice D), 

a população adulta (18-64 anos) e idosa (65-84 anos) apresentam um consumo 

médio de 18,1 e 18,5 g/d de FA, respetivamente, sendo estes valores abaixo das 

recomendações. Para além disso, os homens apresentam em média uma ingestão 

diária de FA superior à das mulheres.(12, 15) 

Na população saudável a ingestão de FA provem da dieta. No entanto, indivíduos 

que apresentem algum distúrbio gastrointestinal podem beneficiar de uma 

suplementação oral de FA para além da ingerida pela dieta.(16-20) Isto ressalta a 
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relevância da intervenção nutricional e da necessidade da educação alimentar.(17, 

20) 

Trato Gastrointestinal (TGI) 

O efeito da FA ocorre em todo o TGI, nomeadamente no estômago, no intestino 

delgado (ID)- duodeno, jejuno e íleo, e no intestino grosso (IG)- ceco, cólon e 

reto.(21) De um modo geral, o impacto na saúde do consumo da FA centra-se no ID 

e no IG. No entanto, é importante salientar que, apesar das fibras permanecem 

relativamente intactas quando passam do estômago para o ID, a sua componente 

solúvel integra o quimo no estômago aumentando a sua viscosidade. Esta 

viscosidade vai contribuir para retardar o esvaziamento gástrico e 

consequentemente, o quimo vai passar para o ID mais lentamente. Esta ação pode 

ter efeitos sobre a saciedade e efeitos fisiológicos posteriores.(3, 4, 21) 

Uma vez que o ID, é o responsável pela maior parte da digestão e absorção dos 

nutrientes, os efeitos ao nível da saúde centram-se na interferência da FA com 

este mecanismo.(4, 22) Já o cólon é responsável por: I)absorver cerca de 1,5 L de 

líquidos e eletrólitos provenientes do conteúdo digestivo, o que permite a 

modificação da consistência das fezes;(16) II)armazenar as fezes;(21) III)fermentar a 

FA através das bactérias endógenas;(23, 24) IV)movimentos peristálticos e 

segmentares que ocorrem ao longo de todo o IG, sendo 5% peristálticos, 

promovendo a deslocação das fezes  até ao reto, e 95% segmentares, promovendo 

a absorção hídrica .(4, 22, 25) 

Propriedades Físico-Químicas (PFQ) da Fibra Alimentar 

Na maioria das vezes, não podemos reduzir a ação da FA a um efeito único isolado, 

uma vez que o seu consumo está intimamente ligado a uma dieta rica em cereais 
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integrais, leguminosas e hortofrutícolas, que por si só são alimentos com menor 

densidade energética, baixo índice glicémico e uma fonte importante de 

micronutrientes e de compostos bioativos, como fitatos e antioxidantes, 

apresentando vários benefícios para a saúde.(1-4, 12, 22) 

Para podermos abordar os seus efeitos ao nível da saúde, temos de perceber as 

suas PFQ.(4, 26) Assim, e uma vez que as suas características não são lineares, não 

podemos olhar só para a sua solubilidade, e diferenciar a FA em solúvel e insolúvel, 

uma vez que temos de considerar ainda a sua fermentação e viscosidade (Apêndice 

E).(7, 27) As PFQ da FA variam ainda de acordo com a sua origem, estrutura e 

processamento, ou seja, tanto a moagem como o cozimento podem influenciar 

significativamente as suas características, podendo alterar a sua digestibilidade e 

degradação.(3, 28, 29) Para além disso, a estrutura molecular e a ramificação da FA, 

podem alterar a sua solubilidade e o seu comportamento ao nível do TGI.(28) 

Enquanto a ramificação estrutural altera a solubilidade, as cadeias laterais para 

além de poderem aumentar a solubilidade, conferem resistência à digestão 

intestinal. Um exemplo disso é o amido dos cereais integrais, que se forma após a 

cocção e arrefecimento.(28) Apesar de ser um polissacarídeo digerível no nosso 

organismo, a sua matriz alimentar causa resistência à sua digestão. Por este 

mesmo motivo, podemos considerá-lo uma FA.(3, 22, 28, 29) 

I. Solubilidade 

A solubilidade da FA refere-se à capacidade desta se dissolver na água, no entanto 

é importante referir que esta solubilidade depende também do pH e da 

temperatura do meio.(3) Para além disso, a solubilidade tem efeitos ao nível do 

TGI superior, alterando a absorção de nutrientes (como os lípidos e a glicose) e 
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regularizando o esvaziamento gástrico.(3) Assim, de um ponto de vista prático, as 

fibras solúveis (fruto-oligossacarídeos, psílio, pectina, goma guar, inulina e β-

glucano) que estão presentes nas frutas, vegetais e leguminosas têm a capacidade 

de formar um gel quando estão em contato com a água e geralmente são 

fermentadas no colón, levando à produção de ácidos gordos de cadeia curta 

(AGCC). Este gel viscoso, permite retardar o esvaziamento gástrico, uma vez que 

aumenta a viscosidade do quimo e reduz a degradação e absorção de nutrientes. 

Consequentemente regula os níveis de glicose sanguíneos(30) e o trânsito intestinal 

(TI), tornando-o mais lento e com fezes mais macias. Para além disso, há uma 

associação positiva no aumento da saciedade e na redução dos níveis sanguíneos 

do colesterol LDL, conferindo desta forma uma proteção contra as DCV.(4, 26, 31-36) 

Pelo contrário, as FA insolúveis (celulose, lignina e amido resistente) presentes 

nos cereais integrais, sementes, leguminosas e vegetais não se dissolvem na água 

e permanecem praticamente inalteradas ao longo de todo o TGI.(22) Estas retêm a 

água e consequentemente promovem o aumento do volume das fezes, formando 

fezes mais consistentes. Assim, este aumento de volume, permite a estimulação 

da mucosa e consequentemente um aumento da motilidade intestinal, o que torna 

o TI mais adequado.(7, 22, 33, 35) Este aumento do TI contribui para a diminuição da 

exposição a substâncias cancerígenas, previne a obstipação(17), diminui o risco de 

hemorroidas, de diverticulite, de CCR,(16, 37, 38) e de DII.(4, 7, 22, 33, 35, 39)  

II. Viscosidade 

A Viscosidade refere-se à capacidade da FA formar soluções espessas e viscosas. 

Esta propriedade associa-se geralmente à FA solúvel. Como referido 

anteriormente, estas fibras (pectina, gomas, β-glucano, psílio e mucilagem) vão 

contribuir para retardar a digestão e a absorção dos nutrientes, uma vez que este 
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gel vai criar uma espécie de barreira no intestino, que dificultará a passagem dos 

nutrientes para corrente sanguínea. Consequentemente, o seu consumo tem uma 

associação positiva, nomeadamente no aumento da saciedade, na diminuição dos 

níveis de glicose sanguínea pós-prandial e na redução dos níveis plasmáticos de 

colesterol.(31, 33-35)  Esta redução acontece através de dois mecanismos: I) a fibra 

tem a capacidade de se ligar às moléculas de colesterol no intestino delgado 

diminuindo a sua absorção; II) a viscosidade da fibra retém a bile que é libertada 

pelo fígado para auxiliar na hidrólise e absorção dos lípidos, não permitindo a sua 

reabsorção e reciclagem, consequentemente esta é excretada pelas fezes. Este 

processo, resulta numa descida dos valores do colesterol LDL e total no sangue, o 

que parece contribuir para a diminuição do risco de DCV.(4, 40, 41) A redução dos 

níveis séricos de glicose dá-se pelo mesmo mecanismo. Ou seja, a viscosidade 

diminui a absorção de glicose, retarda o esvaziamento gástrico e leva à presença 

de mais nutrientes no ílio distal. Assim, esta atenua a subida da glicose e estimula 

o GLP-1 que contribui para a redução do apetite, aumentando a saciedade 

(estimulação da colecistocinina)(22, 26, 42) e diminuindo a secreção de glicagina.(3, 

22) 

III. Fermentação 

A fermentação da FA pode ser total ou parcial(4, 34) de acordo com a sua capacidade 

de ser degradada e metabolizada pelas bactérias presentes no cólon.(3) Assim, as 

fibras fermentáveis (fruto-oligossacarídeos, amido resistente e inulina) induzem a 

modulação da microbiota intestinal, com a produção de AGCC, como o acetato, 

propionato e butirato, que são responsáveis pelo fornecimento de energia às 

células do epitélio do cólon.(24) Estes AGCC desempenham um papel 
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preponderante na regulação do metabolismo, pois estimulam a proliferação das 

células epiteliais e consequentemente contribuem para a manutenção e 

integridade da barreira intestinal.(43) Como contribuem para a diminuição do pH 

intestinal, inibem desta forma o crescimento de microrganismos patogénicos, o 

que é fundamental para a diminuição do risco de CCR.(16, 25, 37, 38) É importante 

salientar, que as suas PFQ são fundamentais para que a fermentação ocorra, no 

entanto, tanto a composição da microbiota (capacidade de degradação), como a 

disponibilidade de substratos podem influenciar a taxa, o local e a extensão da 

fermentação da FA.(3, 22, 24, 26, 31, 33, 43, 44) Assim, os AGCC têm um efeito anti-

inflamatório e imunomodulador, oferecendo proteção contra a DCV, a obesidade, 

a diabetes e o CCR.(22-25, 37, 43-49) 

É importante ainda salientar, que apesar de cada PFQ desempenhar um efeito 

importante no TGI, o seu efeito não é isolado, mas sim sinérgico.(50) Isto deve ser 

tido em conta, uma vez que os alimentos são constituídos por uma complexa 

mistura de fibras, que produzem ao mesmo tempo efeitos fisiológicos distintos no 

TGI.(3) A combinação destas características físico-químicas determina os efeitos 

funcionais das fibras no intestino.(3) (Anexo C) 

Impacto da Fibra Alimentar na Saúde 

Uma meta-análise (MA) e estudo de coorte deste ano(4), encontrou uma associação 

positiva entre o aumento do consumo de FA total e uma redução de 26% 

mortalidade por DCV, de 22% mortalidade por cancro, de 18% risco de CCR e de 

23% do risco de mortalidade por todas as causas. Quando combinamos o risco de 

mortalidade por todas as causas, a ingestão de FA total, parece ser mais protetora 

em indivíduos com alguma patologia, comparativamente à população saudável, 

sendo que a diminuição do risco foi de 33% e 18%, respetivamente.(4) Para além 
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disso, o consumo de FA derivada de cereais integrais e hortofrutícolas foi 

associado a uma diminuição do risco de mortalidade por todas as causas, enquanto 

o consumo de FA proveniente de nozes e sementes contribuiu para a diminuição 

em 43% do risco de mortalidade por DCV.(4)   

I. Cancro colorretal (CCR) 

O CCR é o terceiro cancro mais diagnosticado em todo o mundo e a segunda causa 

de morte por cancro. A sua carga de doença tem vindo a aumentar de ano para 

ano e prevê-se que esta continue em ascensão. Em 2020 este foi responsável por 

935000 mortes e teve uma incidência de 1,9 milhões de novos casos em todo o 

mundo.(51, 52) Antes do aparecimento do CCR muitas das vezes surge uma lesão que 

pode progredir e levar ao desenvolvimento do CCR, designada adenoma colorretal 

(ACR).(25, 51-53) Para além de todos os outros fatores que podem levar ao 

desenvolvimento destas patologias, existem fatores de risco modificáveis, tais 

como a alimentação e o estilo de vida.(37, 38) Assim, o risco de CCR aumenta com o 

consumo de carne vermelha e processada, o consumo de 2 ou mais bebidas 

alcoólicas/d, o excesso de peso e/ou obesidade e o tabagismo. Pelo contrário, o 

risco de CCR parece diminuir com a realização de atividade física, o consumo de 

cereais integrais e de alimentos ricos em FA, o consumo de lacticínios e o consumo 

de suplementos de cálcio.(38, 51, 52) Estes fatores de risco refletem o estilo de vida 

da sociedade atual e preconizam a dieta ocidental que é tão prevalente na mesma. 

(38, 51, 52) Neste tipo de dieta há uma prevalência de um consumo de cereais 

refinados, açúcar, sal e ácidos gordos saturados e trans, o que conduz a um 

aumento do risco de disbiose, que por sua vez pode levar a um decréscimo da 

produção de AGCC.(37) 
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Assim, o consumo de FA e dos alimentos que a constituem, como os cereais 

integrais, leguminosas e hortofrutícolas, encontra-se associado a um efeito 

protetor sobre o risco CCR e ACR. Isto ocorre porque as FA insolúveis parecem 

ligar-se às substâncias carcinogénicas, inibindo a sua absorção e promovendo a sua 

eliminação. Já as FA solúveis, parecem estabelecer o seu efeito positivo através 

da modulação da microbiota intestinal.(16, 25, 37, 38)  

Uma MA dose-resposta(25)demonstrou um efeito positivo, em que por cada 

aumento de consumo de 10g/d de FA havia uma redução de 9% do risco de CCR 

para a FA proveniente de cereais, de 5% para a proveniente de vegetais, de 9% 

para a proveniente de fruta e de 16% para a proveniente de leguminosas. No 

entanto, apenas o consumo de FA proveniente de cereais apresentou um efeito 

positivo, estatisticamente significativo, o que parece dever-se à heterogeneidade 

moderada e ao papel confundidor dos folatos. Assim, após um ajuste para os 

folatos, apenas o efeito positivo do consumo de FA proveniente de cereais 

permaneceu significativo, com uma redução do risco de CCR de 11%. 

Adicionalmente, após o ajuste para os folatos, a associação positiva entre o 

consumo de FA proveniente de fruta e leguminosas e o risco de CCR foi atenuada. 

Para além disso, todas as fontes de FA mostraram que por cada aumento de aporte 

de 10g/d houve uma redução significativa do risco de ACR: de 16% para vegetais 

e 22% para as frutas. No entanto, não houve nenhuma redução associada ao ACR 

recorrente. Embora todas as fontes de FA pareçam estar associadas a uma redução 

do risco de CCR e ACR, aquelas que provêm de cereais parecem ter um efeito 

redutor mais proeminente no CCR. Já o consumo de FA proveniente de frutas e 

vegetais parece ter um efeito positivo na redução da incidência de ACR, no 

entanto mais estudos são necessários para confirmar estes resultados.(25) 
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Uma outra MA,(37) demonstrou que um maior consumo de FA reduziu em cerca de 

30% o risco de aparecimento de ACR. A análise por subgrupos revelou um efeito 

protetor superior nos homens, no entanto a heterogeneidade também foi superior 

nestes.(37) Além disso, a implementação de um padrão alimentar saudável e a 

adoção da dieta mediterrânea, da pesco-vegetariana e da semi-vegetariana 

parecem contribuir para diminuir o risco de CCR.(54) Assim, é recomendada uma 

ingestão ≥30g/d de FA rica em cereais integrais, leguminosas e hortofrutícolas.(37, 

38) 

II. Impacto da FA no Débito da Ileostomia 

Se por um lado, o consumo de FA parece ser relevante na prevenção do CCR e 

ACR,(37, 38, 51, 53) esta tem um papel preponderante nos indivíduos que são sujeitos 

a ileostomia.(16) Os doentes que apresentam ileostomia não fazem uso do colón, 

local onde as fezes se tornam mais sólidas após absorção hídrica (1,5L) que ocorre 

nesse órgão. Assim, e antes das fezes sofrerem desidratação elas são constituídas 

por um volume de 8-10 L/d que é absorvido em grande parte no ílio e no jejuno. 

Deste modo, como estes doentes não têm esta capacidade do cólon, podem ter 

fezes muito líquidas pela ileostomia, com elevado risco de desidratação (com 

perda de eletrólitos e nutrientes). Logo, os indivíduos que não estejam a receber 

um bom acompanhamento médico e nutricional podem apresentar altos débitos 

pela ileostomia, o que pode levar à desidratação e hipovolemia, em poucos dias, 

e desnutrição em poucas semanas. Este débito excessivo (perdas > 1,5L/d) pode 

causar ainda complicações graves como perda de peso não intencional, 

desnutrição e lesões renais agudas.(16) Assim, a intervenção nutricional tem como 
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objetivo a promoção da saúde, adequando a ingestão alimentar com o objetivo de 

regularizar o TI promovendo o controlo do volume e da consistência das fezes.(16) 

Segundo as diretrizes de 2021 da ESPEN(55) e de um estudo(56), estes indivíduos 

devem receber uma dieta rica em proteína (1,2g/kg/d), com um aporte energético 

adequado (30 Kcal/kg/d),(55) com hidratação adequada (6-8 copos/d) e um aporte 

baixo em FA insolúveis.(16, 55, 56)  

A FA solúvel como a goma de guar, pode exercer uma ação contraditória. Por um 

lado, esta amolece as fezes na obstipação e por outro, aumenta a consistência das 

fezes em caso de diarreia. Uma vez que, nestes indivíduos as fezes apresentam 

uma elevada concentração de água, a FA solúvel vai absorver esta água e vai 

contribuir para aumentar a consistência das fezes. Consequentemente o TI vai 

tornar-se mais lento, o que é importante para estes doentes.(3, 16, 22, 33)  

Assim, um estudo piloto(16) demonstrou que em comparação com o grupo controlo 

(GC), o consumo de FA proveniente da goma de guar parcialmente hidrolisada 

(GGPH-7,6g/colher) contribuiu para a diminuição do débito pelo estoma com 

aumento da consistência das fezes. Nesse estudo no momento da alta hospitalar 

registou-se um maior consumo de energia, proteína e FA solúvel, e a perda de 

peso ao final de 6 meses foi menor no grupo com GGPH (perda de 6,3% GGPH e 

7,8% GC), no entanto o tempo de internamento foi semelhante em ambos.(16, 55)  

Em suma, o consumo de fibra GGPH demonstrou ser benéfico nestas situações, 

uma vez que esta promove a nível intestinal a retenção hídrica, aumentando a 

viscosidade e atrasando o TI. Isto é especialmente importante, pois contribui para 

uma melhor absorção dos nutrientes e absorção de líquidos, uma vez que não 

temos grande parte do intestino para o fazer. No entanto, são necessários mais 

estudos que corroborem estes resultados, uma vez que ainda não se consegue 
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estabelecer com clareza qual é a dose que deve de ser ingerida e se existe outro 

suplemento de FA que exerça os mesmos benefícios. (16) 

III. Obstipação 

A obstipação funcional (OF) é um distúrbio gastrointestinal muito prevalente e 

difícil de tratar.(19) Segundo o critério Roma IV, para se confirmar o diagnóstico, 

os indivíduos têm de apresentar sintomas ativos nos últimos 3 meses, que se 

caracterizam por: I) <3 dejeções/semana; II) ausência de critérios para SII ou 

outras patologias; III) presença de ≥2 sintomas: esforço, fezes duras, sensação de 

dejeção incompleta, sensação de oclusão, manobras manuais para facilitar as 

dejeções; IV) não apresentar fezes líquidas.(17-20, 57) A obstipação pode estar 

relacionada com vários fatores modificáveis, tais como a baixa ingestão hídrica, o 

estilo de vida, os níveis de atividade física e a baixa ingestão de FA.(3) Apesar da 

OF não ser considerada uma doença grave, esta pode resultar em complicações 

como compactação fecal, perfuração intestinal e hemorroidas.(3) Assim, o 

consumo de FA, principalmente a FA insolúvel (farelo de trigo), parece exercer 

um papel preponderante na melhoria deste distúrbio.(17) 

Como vimos anteriormente, apenas 5% dos movimentos do IG são peristálticos 

(mobilizam as fezes). Assim, a FA não altera a motilidade do IG, mas sim a 

viscosidade das fezes.(22) Para que uma FA tenha efeito laxante, esta não pode ser 

fermentada no colón e tem de permanecer intacta ao longo de todo o TGI. Para 

além disso, o tamanho das partículas da FA desempenha um papel crucial neste 

mecanismo. As partículas grandes de FA insolúvel estimulam a libertação de muco 

e água através da irritação da mucosa do TGI. Devido à sua capacidade absortiva, 

estas retêm a água, mas não se dissolvem, aumentando o volume das fezes o que 
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promove os movimentos intestinais. Já FA solúveis (psílio) dissolvem-se na água, 

formam um gel viscoso e aprisionam a água, o que faz com que estas impeçam a 

desidratação do conteúdo no IG. Ambos os mecanismos permitem uma melhoria 

da qualidade das dejeções, uma vez que aumentam o teor de água nas fezes, 

contribuindo para que estas fiquem mais volumosas e moles.(4, 17-20) 

Um ensaio clínico randomizado (ECR)(18), onde se administraram 5g de fibra mista 

(FM) proveniente da ameixa ou psílio 2x/semana, mostrou que nos 2 grupos houve 

um aumento do número de dejeções/semana para valores normais ≥3, um 

aumento da consistência das fezes, uma melhoria da qualidade de vida e uma 

diminuição do esforço e da distensão abdominal. A FM e o psílio contribuíram para 

a diminuição da flatulência em 53% e 25%, respetivamente. Apesar de ambas 

demonstrarem ser eficazes na melhoria da OF, a FM parece ser mais tolerada que 

o psílio, uma vez que, teve um efeito mais proeminente na melhoria da 

flatulência. No fim do tratamento os participantes que receberam FM e psílio, 

relataram 67% e 63% de melhoria da função intestinal, respetivamente, e melhoria 

dos sintomas do TGI. A curto prazo, a melhoria dos sintomas manteve-se no grupo 

que recebeu FM. Porém não foi possível aferir se estes efeitos se mantiveram a 

longo prazo.(18) 

Uma MA de ECR(17) corroborou os dados anteriores e demonstrou que a ingestão de 

2 kiwis verdes/d ou 100g/d de ameixas secas ou 12g/d psílio durante 4 semanas 

resultou num aumento das dejeções semanais e na melhoria do esforço de 

defecação para os 3 grupos e na melhoria da consistência fecal para os grupos de 

ingestão do kiwi e da ameixa seca. Apesar dos 3 grupos terem apresentado 

melhoraria na OF, o kiwi apresentou melhor tolerância, melhorando o inchaço. Já 

o psílio apresentou mais efeitos intestinais adversos.(17) 
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Em suma, a ingestão adequada de FA demonstra ter um impacto muito benéfico 

no tratamento da obstipação. No entanto, devemos ter atenção aos seguintes 

aspetos: a hidratação diária não deve ser descorada, uma vez que o aumento 

significativo da ingestão de FA sem aumento da ingestão hídrica pode agravar a 

sintomatologia do TGI; adicionalmente, o aumento do consumo de FA deve ser 

progressivo, de modo a minimizar os possíveis sintomas gastrointestinais.(4, 17-20, 22)  

Análise Crítica e Conclusão 

Em suma, o presente trabalho tentou elucidar para o papel fundamental da 

ingestão da FA na saúde gastrointestinal e metabólica, principalmente no CCR(25), 

na ileostomia e na OF. Os níveis baixos do consumo de FA na sociedade atual são 

preocupantes, assim esta revisão temática tentou destacar a importância do 

incentivo ao cumprimento das recomendações para uma ingestão adequada de FA, 

através do consumo de cereais integrais, leguminosas e hortofrutícolas. O 

conhecimento sobre os diferentes tipos de FA é fundamental, uma vez que cada 

tipo de FA pode apresentar ações gastrointestinais distintas em diferentes 

patologias. No entanto, existe pouca clareza e muitas dúvidas quanto à 

quantidade, o tipo e a fonte de FA que deve ser utilizada.(3, 17-20) De facto, a 

maioria dos estudos existentes, apresentam muitas limitações, tais como: o tipo 

estudo, a duração do mesmo e o modo de administração e avaliação da ingestão 

da FA.(3, 22) Assim, a diversidade das intervenções existentes gera dificuldades na 

interpretação dos resultados, pois a FA presente num alimento difere daquela que 

é ingerida isoladamente. Para além disso, os alimentos ricos em fibras também 

possuem outros nutrientes benéficos, o que confunde a identificação dos efeitos 

isolados da fibra.(50) 
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Apêndices 

Apêndice A – Expressão de pesquisa e palavras-chave 

Expressões de 

pesquisa 

(("Gastrointestinal Transit"[Mesh] OR “Gastrointestinal Tracts” OR “GI Tract” OR “GI 

Tracts” OR “Digestive Tract” OR “Digestive Tracts” AND "Dietary Fiber"[Mesh] OR 

"dietary fiber" OR “Dietary Fibers” OR “Resistant Starch” OR "Wheat Bran" OR 

“Dietary Fiber / therapeutic use”)) 

("Constipation/diet therapy"[Mesh]) AND ("dietary fiber" OR "Dietary Fibers" OR 

"Resistant Starch" OR "Wheat Bran" OR "Roughage" OR "Prebiotics" OR "Dietary Fiber 

/ administration & dosage" OR "Dietary Fiber / therapeutic use") 

(("Colorectal Neoplasms"[Mesh] OR “Colorectal Neoplasm” OR “Neoplasm, 

Colorectal”  OR “Neoplasms, Colorectal” OR “Colorectal Carcinoma” OR “Colorectal 

Cancers”) AND ("dietary fiber" OR "Dietary Fibers" OR "Resistant Starch" OR "Wheat 

Bran" OR "Roughage" OR "Prebiotics" OR "Dietary Fiber / administration & dosage" OR 

"Dietary Fiber / therapeutic use") 

(“Ileostomy” "[Mesh] AND ("dietary fiber" OR "Dietary Fibers" OR "Resistant Starch" 

OR "Wheat Bran" OR "Roughage" OR "Prebiotics" OR "Dietary Fiber / administration & 

dosage" OR "Dietary Fiber / therapeutic use") 

Palavra-chave “Dietary Fiber” 

“Gastrointestinal Tract” 

“Colorectal Cancer” 

“Constipation” 

“Ileostomy” 

 

 

 

 

 

 

 



23 

 

 

Apêndice B - Componentes de Fibra Alimentar que são incluídos nas diferentes 

definições(1) 

Organização Componentes incluídos na definição FA 

Codéx 
Alimentarius 
2009 

FA = NSP, UM ≥10 + RS, UM ≥10) + RO (quando UM de 3-10 é incluído na 
definição) + lignina e outros compostos (quando associados a polissacarídeos) 
 

• UM≥ 10 definição geral 

• UM≥ 3 mediante aprovação nacional 

European Food 
Safety Agency 
(EFSA) 2010 

FA = NSP + RS+ RO + Lignina (quando associado a polissacarídeos) 
 

• UM≥ 3 

Food and Drug 
Administration 
(FDA) 2014 

FA = NSP + RS+ RO 
 

• UM≥ 3 

Legenda: FA-Fibra Alimentar; NSP-polissacarídeos não amiláceos; RS-amido resistente; RO-

oligossacarídeo resistente não digeríveis; UM-Unidade Monomérica;  
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Apêndice C - Quantidade de fibra alimentar por alimento (13, 14) 
 

Alimento Quantidade 
de fibra/ 
100g 

Quantidade de fibra/ porção 
de consumo 

Tipo fibra 

Flocos de 
cereais e 
frutos secos 
tipo "Muesli" 

6,8g 2,24g/33g (3 C.sopa) Principalmente FA insolúveis 

Sementes de 
Chia 

35,1g 3,9g/11g (1 C.sopa) Principalmente FA solúvel  

Sementes de 
linhaça cruas 

18g 1,98g/11g (1 C.sopa) Mistura de FA soveis e insolúveis, 
principalmente solúvel 

Farelo de 
trigo 

40,2g 3,6g/9g (3 C.sopa) Principalmente insolúvel  

Feijão preto 
cozido 

7g 3,57g/51g (3 C.sopa) Mistura de FA solúvel e insolúvel 

Lentilhas 
secas cozidas 

4,4g 2,24g/51g (3 C.sopa) Mistura de FA solúvel e insolúvel 

Pão de 
mistura 

4,3g 2,67g/62g (1 unid.) Principalmente insolúvel 

Kiwi 1,9g 2,96g/156g (2 unid. peq.) Mistura de FA solúvel (pectina) e 
insolúvel (celulose e hemicelulose), 
porção significativa de insolúveis  

Maçã 2,1g 3,19g/152g (1 unid. Média) Mistura de FA solúvel (pectina) e 
insolúvel (celulose) 

Ameixa seca 15,6g 4,68g/30g (3 unid.) Mistura de solúvel (sorbitol) e 
insolúvel 

Morangos 2g 1,62g/81g (3 unid. Média) Mistura de solúvel (pectina) e 
insolúvel 

Gão de bico 
cozido 

5,1g 1,73g/34g (2 C.sopa) Mistura de FA solúvel e insolúvel 

Sopa de 
legumes 

0,8 2,02g/253g (tigela) Mistura de FA solúvel e insolúvel 

Framboesa 6,7g 3,15g/47g (mão-cheia) Principalmente fibra insolúvel, mas 
também contem solúvel  

Pão trigo 
integral bola 

7,4g 4,22g/ 57g (1 bola) Mistura de FA solúvel e insolúvel, 
porção significativa de insolúvel 

Tosta de trigo 
integral 

7,4g 2,89g/39g (3 unid.) Mistura de FA solúvel e insolúvel, 
porção significativa de insolúvel 

Legenda: C- colher; Unid- Unidade; Peq- Pequenas 

 

Nota: Os dados da quantidade de fibra/100g foram retirados do INSA. Já os dados da quantidade 

de fibra por porção de consumo, foram ajustados pelos dados do INSA e pelos dados do livro Pesos 

e Porções de Alimentos. 
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Apêndice D- Ingestão diária de fibra, segundo o IAN AF 2015-2016, por grupo etário 

pela distribuição da população portuguesa (15) 

 

 

Fibra(g) 

Adultos (18-64 anos) Idosos (65-84 anos) 

Média Mediana (P25-P75) Média Mediana (P25-P75) 

18,1  

17,5 (14,1- 21,5) 

18,5  

17,9 (14,4-21,9) M 

16,4 

H 

20,0 

M 

17,0 

H 

20,0 

Legenda: M-mulher; H-homem; 

 
 
 
 
 
 

 
Apêndice E- Propriedades físico-químicas dos diferentes tipos de fibra e respetivas 

fontes alimentares (7) 

Propriedades físico-químicas Tipo de fibra Fontes alimentares 
S V F 

B -> A M -> A A β-glucano, goma 
guar, pectina; 

Aveia, cevada, maçã, banana; 

M -> A NV A Inulina, 
oligossacarídeos, 
dextrina; 

Cereais, frutas, vegetais, feijões, 
ervilhas e lentilhas; 

A A NF Psílio, metilcelulose, 
alginato; 

Sintetizado (psílio, metilcelulose), 
algas (alginato); 

I NV NF Celulose, 
hemicelulose, 
lignina; 
 

Presente na parede celular das 
plantas em frutas, vegetais, 
leguminosas e gãos integrais; 

Legenda: B- baixa; M- média; A- alta; I- insolúvel; NV- não viscosa; NF- não fermentável; S- 

solubilidade; V-viscosidade; F-fermentação 
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Anexos 

Anexo A- Identificação Internacional dos países que aceitaram a definição do 

Códex (1) 

 
 

Legenda: UM-unidades monoméricas; EU-União Europeia; IOM-Instituto de Medicina; DP-Grau de 

polimerização. 
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Anexo B- Avaliação da ingestão diária de fibra alimentar em diferentes países(1)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: M-masculino; F-feminino; NA-não disponível; INCA-2-Estudo Individual e Nacional sobre Consumo Alimentar 2; AFSSA-Francesa para a Segurança 

Alimentar; SU.VI.MAX-Suplementação de Vitaminas e Minerais Anti-oxidantes; ENCAT-Avaliação do Estado Nutricional na Catalunha; NHANES-Pesquisa 

Nacional de Exame de Saúde e Nutrição.
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Anexo C- Mecanismos de ação das propriedades físico-químicas da fibra alimentar 

ao longo do trato gastrointestinal (3) 

 

 

Legenda: SCFA- Ácidos Gordos de Cadeia Curta 

 

 

 



 

 

 

 

 


