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PREVENQAO DAS DOENCAS DO NOSSO TEMPO COM UMA ALIMENTACAO
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Jorge Bonito?!

1. INTRODUCAO

O presente documento procura dar cumprimento ao estatuido na alinea c) do art.° 5.° do
Decreto-Lei n.° 239/2007, de 19 de junho, constituindo a Li¢cdo sobre um tema dentro do ambito
da unidade curricular de “Educacdo para a Saude 1" no ambito das provas de agregacdo em

Ciéncias da Educacgéo na Universidade de Aveiro.

Apds a Introducdo, € feita a contextualizacdo da licdo: enquadramento da licdo na unidade
curricular (2.1.), objetivos gerais e objetivos operacionais (2.2.), elenco dos contetdos (2.3.),
estratégias e atividades (2.4.), auxiliares de ensino (2.5.), avaliagdo (2.6.), bibliografia de suporte
(2.7.), terminando com um quadro sinético com todos os componentes (2.7.). Na terceira parte,
faz-se um sumario alargado dos conteudos da licdo “Prevencdo das doengas do nosso tempo

com uma alimentagdo saudavel”.

! Jorge Manuel Rodrigues Bonito
Agregacédo em Ciéncias da Educacao
Universidade de Aveiro, outubro 2014
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2.AULA TEORICA NUMERO SETE

2.1. ENQUADRAMENTO DA LICAO NA UNIDADE CURRICULAR

A aula tedrica nimero 7 enquadra-se na unidade curricular de “Educacéo para a Saude I”
do Plano de Estudos da Licenciatura em Enfermagem na Universidade de Evora. E assegurada
no 2.° semestre do 1.° ano. Tem a duracdo de 120 minutos. Nesta licdo é apresentada a

segunda parte da aula, com a duragdo de 60 minutos.

A organizagdo desta unidade curricular assenta sobre solidos argumentos de evidéncia
cientifica, com bases empiricas e experimentais. A abordagem realizada procura preparar um
profissional que possa transmitir conhecimento cientifico, seja promotor de mudancas de
comportamento e um guia no processo de prevencdo da morbilidade, da incapacidade e da
promocdo da saude. A escolha da promocao e da preven¢do da salde como temas centrais da
unidade curricular justifica-se pela necessidade de cada membro da comunidade contribuir com

a analise dos elementos de prevencdo e de difusdo de uma vida saudavel.

2.2. OBJETIVOS GERAIS E OBJETIVOS OPERACIONAIS

Na panoplia de objetivos definidos para as aulas tetricas da unidade curricular de
“Educacéo para a Salde I”, constam os que se referem a aula nimero 7, como a seguir se

discrimina;

Analisar a associacéo entre dieta e algumas doencas da contemporaneidade

1. Indicar os principais problemas de salde relacionados com os habitos alimentares e com a
atividade fisica.

2. Caraterizar a situacdo da obesidade na Europa e em Portugal, com base em dados
epidemioldgicos.

3. Indicar trés fatores alimentares, de comportamento e ambientais, que reduzem e que
aumentam o risco de obesidade.

4. Caraterizar a situagdo das doencas cardiovasculares na Europa e em Portugal, com base em
dados epidemioldgicos.

5. Determinar o valor de sddio com base no valor de cloreto de sddio.

6. Explicar os efeitos diretos e indiretos do consumo excessivo de sal.

7. Indicar estratégias nacionais de redugéo do consumo de sal.

8. Referir a importancia dos &cidos gordos na saude, em fungéo das suas configuragdes
espaciais.

9. Definir c-LDL, HDL, triglicerideos, AGM e AGT.

10. Explicar a relagéo entre a alimentagéo, a hipercolesterolemia e as doengas cardiovasculares.



11. Indicar trés fatores de risco e trés fatores de protecdo da dieta relativamente as doencas
cardiovasculares.

12. Caraterizar a evolucao do numero de casos de cancro na Europa e em Portugal.

13. Correlacionar a dieta com o cancro.

14. Discutir recomendac@es a nivel individual e a nivel coletivo sobre a dieta.

15. Categorizar o tipo de alimentos com base na dieta mediterranica.

16. Defender a importancia de uma representacéo gréfica (piramide alimentar, a roda dos

alimentos, o prato de comida saudavel e o semaforo nutricional) das escolhas alimentares.

Para efeitos desta Li¢do, a segunda parte da sua inclui, apenas, objetivos 6 a 16:

6. Explicar os efeitos diretos e indiretos do consumo excessivo de sal.

7. Indicar estratégias nacionais de reducéo do consumo de sal.

8. Referir a importancia dos &cidos gordos na salde, em fungdo das suas configuracdes
espaciais.

9. Definir c-LDL, c-HDL, triglicerideos, AGM e AGT.

10. Explicar a relacao entre a alimentacdo, a hipercolesterolemia e as doencas cardiovasculares.

11. Indicar trés fatores de risco e trés fatores de protecdo da dieta relativamente as doengas
cardiovasculares.
12. Caraterizar a evolugdo do nimero de casos de cancro na Europa e em Portugal.
13. Correlacionar a dieta com o cancro.
14. Discutir recomendacdes a nivel individual e a nivel coletivo sobre a dieta.
15. Categorizar o tipo de alimentos com base na dieta mediterranea.
16. Defender a importancia de uma representacéo gréfica (piramide alimentar, a roda dos
alimentos, o prato de comida saudavel e o semaforo nutricional) das escolhas alimentares.

2.3. ELENCO DOS CONTEUDOS

Apresentam-se 0s conteldos relativos a aula nimero 7, com a numeracao enquadrada

na planificagéo geral:

14. Habitos de risco e prevencdo — grandes problemas de sadde do século XXI
14.1. Prevencdo das doencas do nosso tempo com uma alimentagdo saudéavel.
14.1.1. Obesidade
- Doengas associadas aos habitos alimentares
- Alimentac@o e marketing
- Acidos gordos e sadde
- A obesidade na Europa e em Portugal
- Ambiente e obesidade: fatores de risco e fatores de protecao
14.1.2. Doengas cardiovasculares
- As doencas cardiovasculares na Europa e em Portugal
- Dieta e hipertens&o arterial
- Dieta e hipercolesterolemia
- Dieta e doencas cardiovasculares
14.1.3. Cancro
- O cancro na Europa e em Portugal
- Dieta e cancro
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14.1.4. RecomendacOes

- Recomendac@es a nivel individual

- Recomendacdes a nivel coletivo
14.1.5. Dieta Mediterranica

- Piramide alimentar

- Roda dos alimentos

- Prato de comida saudavel

- Seméaforo nutricional
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No ambito desta licdo, que corresponde a segunda parte da aula teérica nimero 7, séo
abordados os seguintes conte(idos:
- Dieta e hipertenséo arterial
- Dieta e hipercolesterolemia
- Dieta e doencas cardiovasculares
14.1.3. Cancro
- O cancro na Europa e em Portugal
- Dieta e cancro
14.1.4. Recomendagdes
- Recomendagcdes a nivel individual
- Recomendagdes a nivel coletivo
14.1.5. Dieta Mediterranica
- Pirdmide alimentar
- Roda dos alimentos

- Prato de comida saudavel
- Seméforo nutricional.

2.5. ESTRATEGIAS E ATIVIDADES

De seguida, apresentam-se as estratégias gerais de abordagem na segunda parte da aula

tedrica nimero 7:

1. Introduz-se os efeitos do consumo excessivo de sal na hipertensdo arterial (Sacks,
Svetkey, Vollmer, Appel, Bray, Harsha, Obarzanek et al., 2001). Calcula-se o teor de
sodio com base no valor de cloreto de sodio. Apresentam-se estratégias gerais e
nacionais relativas a diminui¢do do consumo de sal (Graca, 2013) e a sua substituicao
por ervas aromaticas (DGS, 2013).

2. Explica-se as duas configuracdes espaciais dos acidos gordos e a importancia dos acidos
hidrogenados na saude em geral (Stender, Dyerberg & Astrup, 2006). De seguida,
apresentam-se os conceitos de c-LDL e de HDL. Discute-se a relagdo entre acidos



gordos saturados e o aumento do colesterol plasmatico total, LDL (c-LDL) e entre os
acidos polinsaturados e monoinsaturados e o aumento dos niveis de c-HDL e a
diminuicdo dos niveis de triglicerideos, colesterol total e c-LDL. Referem-se as dietas
ricas em AGM e AGT, o papel dos &cidos gordos 6mega-3, e a associacdo entre 0s
niveis de aglcares refinados e os niveis plasméticos de c-HDL, de triglicerideos e de c-
LDL.

A concluir este, explora-se uma tabela que associa a dieta (com evidéncias fortes,
moderada e débil) com o menor e maior risco de doencas cardiovasculares.

Parte-se a seguinte proposicao: “Em Portugal, os tumores malignos séo a segunda causa
de morte, depois das doencas cardiovasculares, com uma média de 90 mortes
diariamente. Em 10 anos (2001-2011), Portugal viu aumentar em 16,5% 0 nimero de
mortes por cancro, e diminuir em 22,3% 0 numero de mortes por doencas do aparelho
circulatorio. Todos os anos surgem 40 mil novos casos de cancro. Daqui a 10 anos, um
em cada dois portugueses que nascerem terd cancro”. De seguida, explora-se uma
tabela com epidemiologia do cancro na Europa e em Portugal. Apresentam-se principais
causas de morte por cancro no homem e na mulher (por n.° de 6bitos e por 100 000 hab.)
assim como uma caraterizacao por regides de Portugal.

Relaciona-se a dieta com 0 menor e com 0 maior risco de cancro, com a apresentacdo de
evidéncia cientifica através de uma tabela (Kushi et al., 2012). Com base nas American
Cancer Society guidelines on nutrition and physical activity for cancer prevention:
reducing the risk of cancer with healthy food choices and physical activity estuda-se a
associagéo entre dieta e cancro da mama, cancro colo-retal e outros tipos de cancro.
Para concluir esta parte que relaciona a dieta com as principais doengas da
contemporaneidade, elaboram-se um conjunto de recomendagdes a nivel individual
(manter um peso saudavel, ter um estilo de vida fisicamente ativo, adotar um padrao
alimentar saudavel) e a nivel coletivo (garantir a disponibilidade de informacéo fiavel e
acessivel; construir um meio que facilite as opgGes saudaveis).

Como trabalho auténomo solicita-se aos alunos que explorem o sitio Web da Carta

Europeia para a Saude do Coracdo  (http://www.heartcharter.org/read-

charter/default.aspx), identificando os fatores de risco e os fatores de protecéo.

A concluir esta aula, merece uma atencdo especial a dieta mediterranica, com base em
evidéncia cientifica (Willett, Sacks, Trichopoulou, Drescher, Ferro-Luzzi, Helsing &
Trichopoulos, 1995; Samieri, Sun, Townsend, Chiuve, Okereke, Willett et al., 2013).

Explora-se a piramide alimentar introduzida pela Harvard School of Public Health e o
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European Office of the World Health Organization em 1993, com as atualiza¢des de 2008
e a piramide da dieta mediterranica portuguesa. Compara-se com a Roda dos Alimentos
portuguesa (DGS, s.d.). Introduz-se os conceitos de prato de comida saudavel, da
Harvard School of Public Health e o Seméaforo Nutricional, da Food Standards Agency
(2007). Discutem-se as orientagcbes programaticas do “Programa Nacional para a
Promocéo da Alimentacdo Saudavel” da Direcdo-Geral da Saude. Recorda-se que a aula
prética n.° 5 é dedicada a esta temética da alimentacéo saudavel.

9. Como sintese e trabalho auténomo, solicita-se aos alunos que construam um mapa de
conceitos sobre esta aula, visualizem os videos “Dieta Mediterrdnea — Patrimonio
Cultural Inmaterial de la Humanidad”, ¢;Previene la dieta mediterranea de las
enfermidades cardiovasculares?, “Interview with Harald zur Hausen”,explorem os sitios
Web do projeto “Nutri-Mestres Profissionais” e a “Plataforma conta a Obesidade” e
facam uma pesquisa na Internet, que dé resposta baseada em evidéncia cientifica a

seguinte questdo: “Qual destes alimentos é o mais saudavel: manteiga ou margarina?”

2.6. AUXILIARES DE ENSINO

Séo elaborados um conjunto de auxiliares de ensino para lecionar as matérias indicadas:

Apresentag¢Ges em PPoint®
- Sal e ervas aromaticas
- Hipercolesterolemia e alimentagéo
- Dieta e doencas cardiovasculares
- Cancro na Europa e em Portugal
- Dieta e cancro
- Dieta mediterranica

Videos do Youtube
- www.youtube.com/watch?v=069G7rc0z24
- www.youtube.com/watch?v=CoPLHOg030QA

Sitios Web
- www.nobelprize.org/mediaplayer/index.php?id=1046
- www.nutri-ventures.com/pais/pt/profissionais/
- www.plataformacontraaobesidade.dgs.pt/PresentationLayer/homepage _institucional.aspx?
menuid=13



http://www.youtube.com/watch?v=06gG7rc0z24
http://www.youtube.com/watch?v=CoPLHOg03QA
http://www.nobelprize.org/mediaplayer/índex.php?id=1046
http://www.nutri-ventures.com/pais/pt/profissionais/
http://www.plataformacontraaobesidade.dgs.pt/PresentationLayer/homepage_institucional.aspx

2.7. AVALIAGAO

A avaliacdo dos alunos faz-se atendendo & sua participagdo e envolvimento na
sequéncia das aulas. Utiliza-se uma grelha de observacao construida para o efeito. Para o Pagina | 847

trabalho autonomo elabora-se um instrumento com critérios de avaliacao definidos.
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2.8. QUADRO SINOTICO DA PLANIFICAGAO DA LICAO

Tabela 1
Segunda parte da aula teérica nimero 7.
OBJETIVOS CONTEUDOS ESTRATEGIAS E ATIVIDADES TEMPO AUXILIARES DE AVALIAC;AO
ENSINO
22.5. Determinar o valor - Dieta e 8. Introduz-se os efeitos do consumo excessivo de sal na Apresentagéo em Participacao dos

de sédio com base no
valor de cloreto de sédio.
22.6. Explicar os efeitos
diretos e indiretos do
consumo excessivo de sal.
22.7. Indicar estratégias
nacionais de reducao do
consumo de sal.

22.8. Referir a importancia
dos &cidos gordos na
saude, em funcéo das
suas configuracdes
espaciais.

22.9. Definir c-LDL ,c-
HDL, triglicerideos, AGM e
AGT.

22.10. Explicar a relagéo
entre a alimentacéo, a
hipercolesterolemia e as
doencas cardiovasculares.

22.11. Indicar trés fatores
de risco e trés fatores de
protecéo da dieta
relativamente as doengas
cardiovasculares.

hipertensao arterial.

- Acidos gordos e
saude.
- Dieta e

hipercolesterolemia.

- Dieta e doencas
cardiovasculares.

hipertensdo arterial (Sacks, Svetkey, Vollmer, Appel, Bray,
Harsha, Obarzanek et al., 2001). Calcula-se o teor de sddio
com base no valor de cloreto de sédio. Apresentam-se
estratégias gerais e nacionais relativas a diminuicdo do
consumo de sal (Graca, 2013) e a sua substituicdo por
ervas aromaticas (DGS, 2013).

9. Explica-se as duas configura¢cdes espaciais dos acidos
gordos e a importancia dos &cidos hidrogenados na saude
em geral (Stender, Dyerberg & Astrup, 2006).

De seguida, apresentam-se os conceitos de c-LDL e de c-
HDL. Discute-se a relagdo entre acidos gordos saturados e
o0 aumento do colesterol plasmético total, LDL (c-LDL) e
entre os &cidos polinsaturados e monoinsaturados e o
aumento dos niveis de c-HDL e a diminuicdo dos niveis de
triglicerideos, colesterol total e c-LDL. Referem-se as dietas
ricas em AGM e AGT, o papel dos &cidos gordos 6mega-3,
e a associacao entre os niveis de acUcares refinados e os
niveis plasmaticos de c-HDL, de triglicerideos e de c-LDL.

10. A concluir este, explora-se uma tabela que associa a
dieta (com evidéncias fortes, moderada e débil) com o
menor e maior risco de doengas cardiovasculares.

PPoint™: sal e ervas
aromaticas.

Apresentagéo em

PPoint®: acidos gordos.

Apresentacdo em
PPoint™:
hipercolesterolemia e
alimentacéo.

Apresentacdo em
PPoint®: dieta e
doencas
cardiovasculares.

alunos.




Tabela 1 (Continuacéo)
Segunda parte da aula teérica nimero 7.

OBJETIVOS CONTEUDOS ESTRATEGIAS E ATIVIDADES TEMPO AUXILIARES DE AVALIACAO
ENSINO Pagina | 849
22.12. Caraterizar a 14.1.3. Cancro. 11. Parte-se a seguinte proposicdo: “Em Portugal, os Apresentagdo em
evolugdo do nimero de - O cancro na tumores malignos sdo a segunda causa de morte, depois PPoint®: cancro na
casos de cancro na Europa e em das doencas cardiovasculares, com uma média de 90 Europa e em Portugal.
Europa e em Portugal. Portugal mortes diariamente. Em 10 anos (2001-2011), Portugal viu

22.13. Correlacionar a
dieta com o cancro.

22.14. Discutir
recomendacdes a nivel

individual e a nivel coletivo

sobre a dieta.

- Dieta e cancro

14.1.4.
Recomendagdes.
- Recomendacdes
a nivel individual.
- Recomendacgdes
a nivel coletivo.

aumentar em 16,5% o numero de mortes por cancro, e
diminuir em 22,3% o numero de mortes por doengas do
aparelho circulatério. Todos os anos surgem 40 mil novos
casos de cancro. Daqui a 10 anos, um em cada dois
portugueses que nascerem tera cancro”.

De seguida, explora-se uma tabela com epidemiologia do
cancro na Europa e em Portugal. Apresentam-se principais
causas de morte por cancro no homem e na mulher (por n.°
de Obitos e por 100 000 hab.) assim como uma
caraterizagdo por regides de Portugal.

12. Relaciona-se a dieta com 0 menor e com 0 maior risco
de cancro, com a apresentacdo de evidéncia cientifica
através de uma tabela (Kushi et al., 2012).

Com base nas American Cancer Society guidelines on
nutrition and physical activity for cancer prevention: reducing
the risk of cancer with healthy food choices and physical
activity, estuda-se a associacdo entre dieta e cancro da
mama, cancro colo-retal e outros tipos de cancro.

13. Para concluir esta parte que relaciona a dieta com as
principais doencas da contemporaneidade, elaboram-se um
conjunto de recomendacdes a nivel individual (manter um
peso saudavel, ter um estilo de vida fisicamente ativo, adotar
um padréo alimentar saudavel) e a nivel coletivo (garantir a
disponibilidade de informacao fiavel e acessivel;, construir
um meio que facilite as opgdes saudaveis).

Apresentacdo em

PPoint®: dieta e cancro.

Participacdo dos
alunos.

Participacao dos
alunos.
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Tabela 1 (Continuacéo)
Segunda parte da aula teérica nimero 7.

OBJETIVOS CONTEUDOS ESTRATEGIAS E ATIVIDADES TEMPO AUXILIARES DE AVALIACAO
ENSINO
14. Como trabalho auténomo solicita-se aos alunos que Trabalho
explorem o sitio Web da Carta Europeia para a Saude do auténomo dos
Coragédo (http://www.heartcharter.org/read- alunos.
charter/default.aspx), identifican-do os fatores de risco e os
fatores de protecéo.
22.15. Categorizar o tipo 14.1.5. Dieta Apresentagdo em
de alimentos com base na Mediterranica. 15. A concluir esta aula, merece uma atencéo especial a PPoint®: dieta
dieta mediterranea. - Piramide dieta mediterranea, com base em evidéncia cientifica mediterranica.
alimentar. (Willett, Sacks, Trichopoulou, Drescher, Ferro-Luzzi,
22.16. Defender a - Roda dos Helsing & Trichopoulos, 1995; Samieri, Sun, Townsend,
importancia de uma alimentos. Chiuve, Okereke, Willett et al., 2013). Explora-se a Videos do Youtube:
representacgdo gréafica - Roda dos pirdmide alimentar introduzida pela Harvard School of www.youtube.com/watch?
(piramide alimentar, a Alimentos. Public Health e o European Office of the World Health v=06gG7rc0z24
roda dos alimentos, o - Prato de comida Organization em 1993, com as atualiza¢bes de 2008 e a Video do Youtube:
prato de comida saudavel saudavel. piramide da dieta mediterranica portuguesa. Compara-se www.youtube.com/watch?
e o semaforo nutricional.) - Semaforo com a Roda dos Alimentos portuguesa (DGS, s.d.). v=CoPLHOgO03QA
das escolhas alimentares. nutricional. Introduz-se os conceitos de prato de comida saudavel, da Video:

Harvard School of Public Health e o Seméaforo Nutricional,
da Food Standards Agency (2007). Discutem-se as
orientagdes programaticas do “Programa Nacional para a
Promocgédo da Alimentacdo Saudavel” da Direcdo-Geral da
Saude. Recorda-se que a aula pratica n.° 5 € dedicada a
esta temética da alimentacao saudavel.

16. Como sintese e trabalho auténomo, solicita-se aos
alunos que construam um mapa de conceitos sobre esta
aula, visualizem os videos “Dieta Mediterranea -
Patrimonio Cultural Inmaterial de la Humanidad”, ¢ Previene
la dieta mediterr@nea de las enfermidades
cardiovasculares?, “Interview with Harald zur
Hausen”,explorem os sitios Web do projeto “Nutri-Mestres
Profissionais” e a “Plataforma conta a Obesidade” e fagam
uma pesquisa na Internet, que dé resposta baseada em
evidéncia cientifica a seguinte questdo: “Qual destes
alimentos é o mais saudavel: manteiga ou margarina?”

1h

http://www.nobelprize.org/
mediaplayer/index.php?
id=1046

Sitio Web:
http://www.nutri-
ventures.com/
pais/pt/profissionais/

Sitio Web:
www.plataformacontra
aobesidade.dgs.pt/Presen
tationLayer/homepage_
institucional.aspx?menuid
=13

Participacdo
dos alunos.

Trabalho
auténomo dos
alunos.
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3. PREVENGCAO DAS DOENGAS DO NOSSO TEMPO COM UMA ALIMENTAGAO SAUDAVEL

3.1. INTRODUGAO

A dieta, juntamente com a atividade fisica, constitui um dos principais determinantes do
estado de salde das pessoas, exercendo um papel relevante no desenvolvimento das doencas
cronicas mais prevalentes do nosso tempo, como seja a obesidade, o cancro e as doencas
cardiovasculares. Até um terco das mortes por cancro e um numero superior das causadas por
doengas cardiovasculares sao atribuidas aos habitos alimentares e de atividade fisica e a outros
fatores de risco estreitamente relacionados com 0os mesmos, como seja a hipertenséo arterial, a
aterosclerose, a diabetes e a obesidade. Ainda que a carga genética determine uma maior ou
menor suscetibilidade individual ou propenséo de vir a padecer de cada uma destas doencas, a
maior parte das diferencas individuais do risco de se vir a desenvolver obesidade, cancro ou
doengas cardiovasculares e das variagdes populacionais na incidéncia e na prevaléncia destas
doengas deve-se a fatores relacionados com os estilos de vida. Seguir um padrédo de
alimentacéo saudavel, como a dieta mediterranica ou outra de carateristicas similares, junto com
um estilo de vida fisicamente ativo, que permitam manter o peso dentro de um nivel considerado
saudavel, contribuem para a reducédo do risco de desenvolver cancro e doenca cardiovascular,

aumentando a qualidade e a esperanca de vida (WHO, 2003).

Durante as ultimas décadas, em Portugal, produziu-se um abandono progressivo da dieta
mediterranica, em paralelo a um aumento do consumo de alimentos processados altamente
energeéticos, que se caraterizam pelo seu alto conteildo em gorduras de mé qualidade, agucares
ou sal e pelo seu baixo conteido em outros nutrientes necessarios para o desenvolvimento e a
manuten¢do de um bom estado de salde (Durdo, Oliveira & Almeida, 2008; Silva, Faig, Quinta,
Buckland, Aimeida & Majem, 2009). Esta mudanga de padréo alimentar esta vinculada a ampla
disponibilidade e a intensa pressdo comercial para promover o consumo de alimentos
processados altamente energéticos. Os setores de alimentacdo e de bebidas em Espanha, por
exemplo, investiram 631 milhGes de euros em publicidade em 2010 (Sanchez-Revilla, 2011). No
mesmo ano, a Organiza¢do Mundial de Saude, consciente dos efeitos perniciosos da publicidade
sobre os habitos alimentares da popula¢do, e da infancia em particular, animou os Estados
Membros a promover politicas para reduzir o impacto sobre as criancas da promogdo de
alimentos ricos em gorduras saturadas, acidos gordos insaturados hidrogenados, agUcares livres
ou sal (WHO, 2010).
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Os acidos gordos encontram-se em pequenas quantidades no estado livre, mas em
quantidades elevadas quando estdo envolvidos em ligacOes ester (ou por vezes amida). Em
geral, sdo &cidos monocarboxilicos, de cadeia linear ndo ramificada, com um nimero par de
atomos de carbono (entre 4 e 30). Podem ser saturados ou insaturados, e por vezes hidroxilados
ou ramificados (Weil, 1983).

Os acidos gordos saturados tém a formula geral: CHs — (CH2)n — COOH. Os mais
frequentemente encontrados sdo o &cido palmitico (Ci6) € 0 &cido esterico (Cig). Os &cidos
gordos insaturados tém presentes, no minimo, uma ligacdo dupla na cadeia dos carbonos. Sao
normalmente encontrados em estado liquido a temperatura ambiente. Os acidos gordos
monoinsaturados tém uma ligacao dupla (e.g., acido oleico — Cig), enquanto os acidos gordos
polinsaturados apresentam vérias duplas ligag@es (e.g., acido linoleico). Os mais correntes tém

ligagdes duplas ndo conjugadas, separadas por um grupo metilo (-CHa).

Nos mamiferos, os acidos gordos polinsaturados podem ter até 22 &tomos de carbono e 6
duplas ligaces. No reino vegetal, estes acidos ndo ultrapassam 18 atomos de carbono e 4
duplas ligagcGes. Quanto mais elevado é o nimero de duplas ligacées mais baixo é o ponto de

fusdo dos acidos gordos.

Os &cidos gordos insaturados apresentam isomeria geomeétrica. Os isomeros geométricos
sao estereoisdmeros que no espelho ndo sdo a imagem um do outro. As moléculas com dupla
configuracdo espacial sdo distinguidas pelos prefixos cis e trans (Figura 1). O isémero cis é
aquele em que os substituintes estdo no mesmo lado da ligacdo dupla ou do anel; no isdmero

trans os substituintes estdo em lados opostos da ligacéo dupla ou do anel.

\frans

Figura 1. Isémeros geométricos cis e trans (com base em Jones & Atkins, 1999).

Comumente, 0s acidos gordos na natureza apresentam a configuracdo cis. Tém uma
configuracdo estrutural em que dois atomos de hidrogénio, ligados aos atomos de carbono onde
se localiza a dupla ligagdo, se encontram do mesmo lado. Esta configuracdo € ndo-linear. As



moléculas ajustam-se com dificuldade entre si. Consequentemente, o ponto de fusdo é mais

baixo.

Todavia, a produgéo industrial de alimentos introduziu na dieta humana uma fonte
importante de &cidos gordos trans, obtidos mediante hidrogenacao catalitica de dleos vegetais,
pelo que também recebem a designacéo de acidos gordos hidrogenados. A sua configuragao
estrutural é de dois &tomos de hidrogénio ligados ao atomo de carbono, onde se localiza a dupla
ligacdo, que estd em lados opostos da cadeia carbonica. No processo, ocorre eliminagdo de
duplas ligagBes da cadeia de carbono dos &cidos gordos e inversdo da disposi¢do dos atomos
de hidrogénio, modificando a estrutura do &cido gordo cis dando origem a geometria trans
(Figura 2).

H H
0]
I
AN
A OH
H 0
— n
/\/\/\/\/\(\/\/\/C\
H OH

Figura 2. Acido gordo cis (A) e acido gordo trans (B).

A indUstria alimentar usa este processo para solidificar gorduras que a temperatura
ambiente sdo liquidas, aumentar a estabilidade do produto face a oxidagcdo e prolongar a
conservagdo do mesmo (hidrogenacéo industrial). Outras fontes de &cidos gordos trans s&o o0s
0Oleos submetidos a processo de aquecimento ou a cozinha a altas temperaturas e, em menor
dimensao, os produtos derivados da carne e do leite de vaca e de ovelha, por acdo bacteriana
no tubo digestivo dos ruminantes (bio-hidrogenacao). Os &cidos gordos trans representam cerca
de 5% do total das gorduras contidas de forma natural nos produtos derivados de vaca e de
ovelha, enquanto que podem situar-se em volta de 50% as gorduras de produtos produzidos
pela indUstria mediante a hidrogenacéo de o6leos vegetais. A importancia dos acidos gordos trans
radica nos seus efeitos perniciosos para a saude em geral, e a salde cardiovascular em
particular, uma vez que a ingestdo de 5 g de &cidos gordos trans, quantidade que podemos

encontrar com frequéncia numa porcdo de batatas fritas ou de um frango de um restaurante de
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comida répida, associa-se a um incremento de 25% do risco de cardiopatia isquémica (Stender &
Dyerberg, 2006). Os &cidos gordos trans apresentam uma estrutura linear e rigida, fazendo com
que as moléculas figuem mais préximas umas de outras, aumentando a interagdo entre si. Estes
acidos gordos sdo termodinamicamente mais estaveis e resistentes a processos oxidativos, a
deterioragdo e a modificagcdes do sabor. Aumentam, por isso, 0 prazo de validade dos produtos
industrializados. O seu tempo de fusdo € menor que o dos acidos gordos cis, traduzindo um

menor tempo de cozedura.

Para deterioracdo do padrdo alimentar da populagdo também contribui uma rotulagem
alimentar deficiente. O etiquetado nutricional dos produtos processados altamente energéticos,
ricos em gorduras de ma qualidade, agucares ou sal e pobres em nutrientes raramente
apresenta a informagéo nutricional num formato facilmente legivel e compreensivel para muitos
consumidores, omitindo o contelido dos nutrientes estreitamente relacionados com um maior
risco de doencas cronicas, como sejam os &cidos gordos trans. No nosso contexto, a empresa
Sonae MC (Modelo Continente), que integra 0s negocios de retalho alimentar, representa uma
excecdo notavel, uma vez que introduziu o seméaforo nutricional e se comprometeu em limitar o
contetdo de &cidos gordos trans nos seus produtos de marca propria, ha mesma linha que o

grupo Eroski, em Espanha, e da retalhista Sainsbury, no Reino Unido.

Alguns governos também tomaram iniciativas neste dominio. O da Dinamarca, pioneiro,
limitou o uso de &cidos gordos trans produzidos industrialmente a um maximo de 2% da gordura
de qualquer produto alimentar (Stender, Dyerberg & Astrup, 2006). Foi seguido, em 2008, pelo
Governo da Suica (Cashin-Garbutt, Mandal, Kaur, Soutter, Thomas & Walker, 2013).

No Canad4, em junho de 2006, um comité co-presidido pelo Ministério da Salde do
Canada e do Coragdo e a Fundagdo do Coracdo do Canada recomenda um limite de 5% de
gordura trans (da gordura total) em todos os produtos vendidos aos consumidores (2% para
margarinas). Calgary, em 1 de janeiro de 2008, tornou-se a primeira cidade do Canada a proibir
gorduras trans nos restaurantes e nas cadeias fast food. As gorduras trans presentes nos 6leos
de cozinha ndo podem exceder 2% do teor de gordura total. No entanto, a substituicdo das
regibes de salde locais com a Health Services Board Alberta, em 2009, eliminou
temporariamente todo o cumprimento da proibicdo. A partir de 30 de setembro de 2009, a British
Columbia foi a primeira provincia do Canada a impor a recomendacdo de junho de 2006 nos

estabelecimentos de servicos de alimentacdo regulados (Cashin-Garbutt et al., 2013).

Nos Estados Unidos da América (EUA), em 11 de julho de 2003, a Food and Drug

Administration emitiu um regulamento que obriga os fabricantes a listarem a gordura trans num



painel de informagdes nutricionais nos alimentos e em alguns suplementos dietéticos. A nova
regra de rotulagem tornou-se obrigatéria em toda a linha de producdo. No entanto, ao contrario
de muitos outros paises, os niveis de gordura trans inferiores a 0,5 g por por¢do podem ser
listados como 0 g de gordura trans no rétulo dos alimentos. Nova lorque foi a primeira grande
cidade dos EUA a limitar estritamente as gorduras trans em restaurantes, estes impedidos de
usar processos de fritura de gorduras que contenham acidos gordos trans acima de 0,5 g por

porgao.

Na Unido Europeia, foi pedido um parecer a Autoridade Europeia de Seguranga Alimentar
sobre os efeitos dos &cidos gordos trans na saude (EFSA, 2004) e sobre as recomendacdes de
consumo (EFSA, 2010). O parecer de 2010 da EFSA (2010) considera que relativamente aos
acidos gordos saturados e &cidos gordos trans a ingestéo deve ser tdo baixa quao possivel, ndo
se estabelecendo qualquer valor de referéncia nutricional para acidos gordos monoinsaturados e

polinsaturados cis.

Em sintese, ainda que os habitos alimentares tenham a ver com decisfes individuais,
estas podem ser facilitadas ou dificultadas pelo meio sociopolitico, fisico, econdmico e cultural
onde cada um vive, sendo particularmente relevante no caso da infancia, ja que, perante
conflitos de interesse, o direito das criancas em crescer num ambiente livre de influéncias
negativas para a sua salde deveria prevalecer sempre. A Convencdo sobre os Direitos das
Criancas (1989), ratificada por Portugal em 1990, estabelece que:

1. Os Estados Partes reconhecem a crianga o direito de gozar do melhor estado de satde possivel
e a beneficiar de servigos médicos e de reeducacdo. Os Estados Parte velam pela garantia de que
nenhuma crianga seja privada do direito de acesso a tais servigos de salde.

2. Os Estados Partes prosseguem a realizacdo integral deste direito e, nomeadamente, tomam
medidas adequadas para:

e) Assegurar que todos os grupos da populacdo, nomeadamente 0s pais e as criangas, sejam
informados, tenham acesso e sejam apoiados na utilizacdo de conhecimentos basicos sobre a
saude e a nutricdo da crianca, as vantagens do aleitamento materno, a higiene e a salubridade
do ambiente, bem como a prevencdo de acidentes. (alinea e do art. 24.9)

Para alcancarmos tal objetivo, além da responsabilidade individual, existe a
responsabilidade coletiva em criar um meio que facilite as escolhas saudaveis, mediante
medidas comunitarias (educativas, reguladoras, econdmicas) a nivel internacional, nacional,

local, laboral, escolar e familiar.
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3.2. DOENCAS CARDIOVASCULARES

3.2.1. DIETA E HIPERTENSAO ARTERIAL

No final da primeira parte da aula tedrica nimero 7 foram identificados alguns dos fatores
major das doencas cardiovasculares: obesidade (indice de massa corporal = 30 kg/m2; perimetro
abdominal 102 cm em homens e 88 cm em mulheres); diabetes mellitus, idade (> 55 anos em
homens, > 65 anos mulheres); histéria familiar de doenca cardiovascular prematura (< 55 anos
em homens, < 65 anos em mulheres); microalbumindria;2 proteina C reativa > Img/dL;3 Taxa de
Filtracdo Glomerular4 estimada < 60 miLmin; sedentarismo; habitos tabagicos; hipertensdo e
dislipidémia (Pol6nia, Ramalhinho, Martins & Saavedra, 2006).

Iremos agora, nesta licdo, dedicar particular atengdo as relagbes entre a dieta e a

hipertensdo e entre a dieta e a dislipidémia.

O sodio € um elemento quimico com o simbolo Na. Tem nimero atdmico 11 e massa
molar 22,9898 g/mol, com ponto de fusdo de 97,72 °C. O sddio é um nutriente essencial para o
organismo humano. Contribui para a regulacdo osmoética dos fluidos e atua na conducéo de
estimulos nervosos e na contragdo muscular. Estd presente no Cloreto de Sddio (NaCl), que
compde o sal da cozinha e em grande parte dos alimentos. O Cloreto de Sddio tem massa molar
58,4428 g/mol, sendo branco ou incolor, sem odor, com densidade 2,163 g/dm3 e ponto de fuséo
de 801 °C. Apresenta uma estrutura cristalina, com uma geometria de coordenacdo octaedral
(Figura 3). Este sal ocorre como mineral, com a designacao de halita, em salmouras naturais e
nas aguas do mar (em média, existem 35 g de NaCl dissolvido em cada litro de agua). Apresenta

a propriedade de solubilidade na &gua variar muito pouco com a temperatura.

2 Corresponde a excrecdo urinaria de albumina entre 30-300 mg/dia, na auséncia de infegdes urinarias ou doencas
agudas. A prevaléncia da microalbuindria na populacdo geral varia entre 3,8% e 14,6%, com maior incidéncia nos
diabéticos e nos hipertensos (Dias, Silva, Silva, Alexandrino & Alves de Moura, 2003).

3 A proteina C reativa é o biomarcador mais extensamente estudado na doenca coronaria. E uma proteina de fase
aguda positiva. Marca a inflamacéo sistémica, que aumenta em resposta a diversos tipos de leséo, particularmente
em situacOes de infecOes bacterianas, que constituem estimulos inflamatdrios clinicamente (Deodhar, 1989).

4 Corresponde ao volume de &gua filtrada fora do plasma pelas paredes dos capilares glomerulares nas capsulas de
Bowman, por unidade de tempo. Os valores normais de referéncia sdo de 90-120 ml/min para homens e de 80-110
ml/min para mulheres.
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Figura 3. Estrutura do cloreto de sdédio
Fonte: http://www.chemguide.co.uk/atoms/structures/ionicstruct.html (Recuperado em
2013, novembro 20).

Tendo por base a massa molar do Cloreto de Sédio e a massa molar do sédio, pode-se

determinar a relagéo entre o cloreto de sédio-sodio,

58,4428 g/mol
22,9898 g/mol

2,54

podendo-se, assim, concluir que 1 ¢ deste sal contém 394 mg de sodio, ou seja,

aproximadamente 40%.

A correlacdo positiva entre a ingestéo de sal> e pressao arterial, reconhecida pela primeira
vez ha um século, tem sido bem estabelecida em estudos ecoldgicos, epidemioldgicos,
experimentais e humanos (Wardener & MacGregor, 2002). Igualmente bem estabelecida € a
associacdo do aumento da pressao arterial e da morbilidade e da mortalidade cardiovascular. Na
verdade, a capacidade farmacologica para reduzir a pressao arterial produziu uma das grandes
conquistas da salde publica do século XX. Estes dois factos, a relacdo positiva da pressdo
arterial e as doencas cardiovasculares e a associa¢do positiva da ingestao de sodio & presséo
arterial, constituem a base da hipotese de que uma redugdo na ingestéo de sal, em virtude do
seu efeito hipotensor, pode prevenir derrames e ataques cardiacos. Além disso, mesmo se 0
efeito sobre a presséo sanguinea fosse da ordem da reducéo de 1-2 mm de Hg, para cada 75-
100 mmol de consumo de sodio reduzido, o impacto de uma tal mudanga, aplicada a totalidade
populacéo, seria enorme (Alderman, 2000). O problema com esta possibilidade atraente é que a
reducdo no consumo de sal desta magnitude tem outras e, por vezes, consequéncias adversas

para a salde. A questdo, portanto, € se os efeitos hipotensores benéficos da restricdo de sodio

5 0 Grupo de Alto Nivel da DG Sanco (CE) decidiu utilizar nas suas comunica¢fes o termo “sal” e ndo “sddio”, por
considerar que o primeiro vocabulo é mais facilmente compreendido e € a principal forma de adicionar sédio aos
alimentos. O termo “sal” traduz, desta forma, um composto idnico, cujo elemento mais conhecido é o cloreto de
sodio, vulgarmente conhecido como “sal comum” ou “sal de cozinha”, por ser largamente utilizado na alimentag&o
humana.
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superam seus riscos. Infelizmente, alguns dos dados disponiveis sobre os efeitos da baixa

ingestéo de sddio nos resultados da salde séo inconsistentes.

Os valores de referéncia da pressao arterial para adultos apresentam-se na Tabela 2. No
que diz respeito a criangas, consideram-se o0s percentis de pressdo sanguinea, de acordo com
as Guidelines Blood Pressure Tables for Children and Adolescents from the Fourth Report on the
Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents (NHI,
2004).

Tabela 2
Categoria dos grupos tensionais.
Nivel Pressdo sistolica Pressdo diastdlica
Normal 120 a 129 mm Hg 80-84 mm Hg
Normal alto 130 a 139 mm Hg 85-89 mm Hg
Hipertensdo Estadio 1 140 a 159 mm Hg 90 a 99 mm Hg
Hipertensédo Estadio 2 =160 mm Hg =100 mm Hg

Fonte: DGS (2004).

Freedman e Petitti (2001) sustentam que a hipétese de que a ingestdo de sal continuada
incrementa a hipertensdo arterial ndo é valida para a generalidade da populagdo mundial.
Contrapdem quatro estudos em populag@es do Quénia, Papua e de duas tribos indigenas do
Brasil, onde se verifica baixa ingestdo de sal e de pressdo sanguinea com 48 estudos em
populagbes onde as pressdes sanguineas séo baixas e 0s consumos de sal sdo elevados.
Consideram, assim, que a evidéncia cientifica sugere, apenas, uma modesta reducdo da
pressdo sanguinea com a diminuicdo do consumo de sal e que as posi¢des assumidas pelas
agéncias oficiais e revistas de medicina acerca da redugdo do consumo de sal espelham mais

posicdes de politicas de salde do que propriamente a evidéncia cientifica.

Em sintese, sem o conhecimento da soma dos mdiltiplos efeitos de uma dieta reduzida em
sodio, nenhuma indicacdo universal sobre a ingestdo de sodio pode ser justificada
cientificamente. Aceitemos, por ora, que 0 consumo excessivo de sal tem uma relagdo causal
direta com a hipertensdo, existindo evidéncia cientifica que constitui fator de risco para algumas
populagBes. E, por conseguinte, um fator de risco para doencas cardiovasculares em toda a
Europa (EFSA, 2005; Taylor, Ashton, Moxham, Hooper & Ebrahim, 2011a), aumentando o risco
de acidentes cerebrovasculares, de hipertrofia do ventriculo esquerdo e de doencas renais (Yu,

Burrell, Black, Wu, Dilley, Cooper & Johnston, 1998; He, Markandu, Sagnella & MacGregor,



2001).5 A reducdo da ingestéo de sal de 2-3 g/dia esta associada a reducdo da presséo sistolica
de 1,1 mm Hg em individuos normotensos e de 4,1 mm Hg em hipertensos (Sacks, Svetkey,
Vollmer, Appel, Bray, Harsha et al., 2001; He, Li & MacGregor, 2013). Além disso, associa-se a
reducdo de 29% de acidentes cardiovasculares (em normotensos) e a diminui¢do de 31% de
mortalidade cardiovascular (em hipertensos) (Taylor, Ashton, Moxham, Hooper & Ebrahim,
2011b), estimando-se com esta medida, em individuos com mais de 35 anos, uma reducdo anual
de acidentes cerebrovasculares de 5-16% e de mortalidade total de 3-13% (Bibbins-Domingo,
Chertow, Coxson, Moran, Lightwood, Pletcher et al., 2010). Estimativas americanas apontam
para uma reducdo dos acidentes cerebrovasculares de 24% e eventos coronarios de 18% com
uma reducdo de ingestdo de sal de 6 g/dia (He, Markandu, Sagnella & MacGregor, 2001; He,
Wardener & MacGregor, 2006; He, Jenner & Macgregor, 2010). Na Finlandia, no periodo entre
1977 e 2002, associou-se a reducdo de 6 g/dia de sal a uma reducdo dos acidentes
cerebrovasculares e da mortalidade cardiovascular de 60% (Karppanen & Mervaala, 2006).
Aplicada a mesma férmula ao contexto portugués, esta medida permite salvar cerca de 6000

vidas por ano.

Os especialistas tém proposto uma mudanca de politicas para melhorar o controlo da
hipertensdo arterial. Entre outras medidas, a redu¢do do consumo de sal constitui uma possivel
estratégia que pode ser promovida desde a administracdo de forma economicamente viavel. As
estratégias para a reducdo do consumo de sal iniciaram-se, basicamente, em 2004, com a
Adocdo da Estratégia Global da Organiza¢do Mundial de Saude sobre Dieta, Atividade Fisica e
Saulde. Em outubro de 2006, realizou-se em Paris 0 WHO Forum on Reducing Salt Intake in
Populations, conduzindo a definicdo da meta da reducdo global no consumo de sal na dieta. A
Organizagdo Mundial de Saude apelou, entdo, aos paises para reduzirem a ingestdo de sal para
valores menores ou iguais a 5 g/dia (ou 2000 mg de sddio), diminuindo o consumo de sal em
30% até 2025 (WHO, 2006; Beaglehole, Bonita, Horton, Adams, Asaria, Baugh et al., 2011). Em
2008 foi criado o quadro concetual (framework) da Unido Europeia para as iniciativas nacionais

de reducao do consumo de sal.

Neste contexto, a Direcdo-Geral da Salde, do Ministério da Sadde de Portugal, divulgou
em 21 de junho de 2013 o Relatorio Nacional para a Reducdo do Consumo de Sal na
Alimentacdo em Portugal (Graca, 2013). No documento, sdo apontadas estratégias gerais e a

estratégia nacional de abordagem ao consumo excessivo de sal. Um dos objetivos estratégicos

6 De facto, o rim dos mamiferos tera sido “feito” para conservar e reter s6dio e para excretar potassio como forma de
enfrentar a escassez de sal de uma dieta desejével de 1 g sal/dia (He & MacGregor, 2006).
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consiste em “Promover a sensibilizacdo e a capacitacdo dos consumidores para um consumo
reduzido de sal” (Graga, 2013, p. 13), destacando-se a disponibilidade de diversos formatos
(livros, brochuras) para divulgar informagéo sobre o consumo de sal e capacitar os cidaddos
para a pratica de um consumo reduzido. Destaca-se a Programa Nacional para a Promogao da

Alimentacdo Saudavel (http://www.plataformacontraaobesidade.dgs.pt) e o livro “Alimentacéo

Inteligente — coma melhor, poupe mais” (http://goprod.dgs.pt/ResourcesUser/manual_alimenta

cao inteligente.pdf).

Outro objetivo operacional do Relatorio consiste em “Promover a melhor forma de
disponibilizar rotulagem capaz de destacar o contetido de sal dos alimentos e identificar produtos
com pouco sal”. Pretende-se, com esta meta, que o cidaddo disponha de informacdo que lhe
permita identificar e comparar as fontes alimentares fornecedores de sal, de forma simples e
intuitiva, independentemente do seu grau de literacia. A este nivel, algumas empresas tém vindo
a apresentar de forma facultativa e simplificada esta informacdo utilizando cores. Mais
recentemente, uma diretiva comunitaria que esta a ser transposta para Portugal obriga a que
todos os fabricantes coloquem esta informacéo disponivel. O novo Regulamento n.° 1169/2011
do Parlamento Europeu e do Conselho, de 25 de outubro de 2011, que vem substituir a Diretiva
90/496/CEE, de 1990, e a Directiva 2000/13/CE.1-3, de 2000, torna a rotulagem nutricional
obrigatdria, e instrui os fabricantes de alimentos para fornecer informacdes sobre o valor da
energia e 6 nutrientes: gordura, acidos gordos saturados, glicidos, proteina e sal — nesta ordem,
e expressa por 100 g ou 100 ml de produto. Todos os produtos alimentares pré-embalados
vendidos na Unido Europeia terdo de apresentar informac6es nutricionais de acordo com as
novas regras dentro de trés anos ap6s a sua aprovacdo formal, onde esta ja esta prevista, ou

seja, até dezembro de 2014.

Ainda enquadrado no Relatério Nacional para a Reducdo do Consumo de Sal na
Alimentacdo em Portugal, a Dire¢do-Geral da Salde divulgou em 21 de julho de 2013 um
documento informativo “Utilizacdo de Ervas Aromaticas & Similiares na Alimentagdo” (DGS,
2013), que reforca a utilizacdo de ervas aromaticas como substituto do sal, exemplo seguido por
muitos outros organismos no mundo (e.g., Tapsell, Hemphill, Cobiac, Patch, Sullivan, Fenech et
al., 2006), ndo sem que em alguns locais se alerte para o risco da intoxicagdo por incapacidade
de reconhecimento das plantas, quando colhidas diretamente no campo (MHRA, 2008). O
documento carateriza 19 ervas, as suas propriedades terapéuticas e 0s seus usos culinarios.

Nele se defende que:


http://www.plataformacontraaobesidade.dgs.pt/
http://goprod.dgs.pt/ResourcesUser/manual_alimenta%20cao_inteligente.pdf
http://goprod.dgs.pt/ResourcesUser/manual_alimenta%20cao_inteligente.pdf

a utilizacéo de ervas aromaticas na reducdo da ingestdo de sal na dieta podera influenciar dupla e
positivamente a salde, quer pela reducdo da quantidade de sal nos alimentos, quer pelas
propriedades benéficas que apresentam para a salde. No entanto, para manterem as suas
propriedades, as ervas so devem ser adicionadas aos alimentos no fim da sua preparagéo, uma
vez que a maioria das suas propriedades é perdida pela a¢do do calor. Sdo muito utilizadas em
saladas, sopas, marinadas, carnes, peixes, chas, compotas, entre outros. (p. 1)

Em Portugal, num estudo realizado através do Unico método validado para determinagéo
do consumo diério de sal, que se baseia no doseamento de sodio na urina de 24 h com controlo
da qualidade da colheita através da creatinuria, Poldnia (2012) encontrou um consumo médio de
sal de 12 g/dia (a Espanha tem 10,1 g/dia, o Reino Unido 8,9 g/dia e a Dinamarca 7,8 g/dia). E
quando se procede a andlise dos padr@es alimentares de um subgrupo dessa populacéo de
doentes que foi sujeita ao estudo (M. T. Magalh&es, 2008), percebe-se que alguns alimentos
(pdo, enchidos, queijos, produtos de charcutaria) sdo responsaveis, maioritariamente, por este

elevado consumo de sal, para além da adi¢do de sal na confe¢éo ou na mesa.

O estudo de M. T. Magalhaes (2009), e de outros da mesma natureza, contribuiram para o
estabelecimento das novas normas com vista a reducdo do teor de sal no pdo bem como
informacdo na rotulagem de alimentos embalados destinados ao consumo humano (Lei n.°
75/2009, de 12 de agosto). O teor maximo permitido para o conteido de sal no pdo, apds
confecionado, € atualmente de 1,4 g por 100 g de péo (ou o correspondente 0,55 g de sddio por
100 g de pdo).

A ingestdo de uma dieta rica em frutas e verduras também apresenta um efeito
hipotensor, que € independente do causado pela reducdo do consumo de sal. Uma vez que a
maior parte do sodio da dieta provém do sal que os alimentos ja contém, particularmente aqueles
processados a nivel industrial, € recomendado seguir uma dieta baseada em alimentos nédo
processados e com baixo nivel de sddio e moderagdo ao adicionar sal para condimentar 0s
alimentos preparados em casa (Royo, 2007), com niveis de ingestdo de sal situados abaixo dos
5 g diarios.

A suplementacdo alimentar de potassio tem sido associada a importante efeito protetor
cardiovascular. As necessidades diarias em potassio de um adulto sdo de cerca de 4,7 g.
Recentemente tem sido associada uma reducdo de risco de acidente vascular cerebral de 11% e
uma reducdo de 5-3 mm Hg da pressao arterial (Hankey, 2012) a ingestdo suplementar de 1 g
de potassio/dia. Esta medida ja é aconselhada em vérias organizag@es internacionais (e.g.,
Organizagdo Mundial de Saude (WHO, 2012); Harvard Medical School (Pande, 2013); University
of Oxford (Bandolier, 2013); Linus Pauling Institute (2013); entre outras).
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O potassio € um elemento quimico com o simbolo K. Tem ndmero atémico 19 e massa

molar 39,0983 g/mol, com ponto de fuséo de 63,53 °C. O potassio € um nutriente essencial para

0 organismo humano. Atua no balanco e na distribuicdo da &gua no organismo, na condugéo de

- estimulos nervosos e na contragdo muscular, na manuten¢do do equilibrio &cido-base e nos
Pagna 862 processos de producdo de energia, além de interferir nos batimentos cardiacos. O Cloreto de
Potassio tem massa molar 74,551 g/mol, sendo branco, inodoro, com densidade 1,98 g/dm3 e

ponto de fusdo de 773 °C. Apresenta uma estrutura cristalina, com uma geometria de

coordenacdo octaedral (Figura 4).
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Figura 4. Estrutura do cloreto de potassio
Fonte: http://www.chm.bris.ac.uk/webprojects2006/Macgee/Web %20
Project/lethal injection.htm (Recuperado em 2013, novembro 20).

Em 2004, a Food and Nutrition Board of the Institute of Medicine definiu os valores de
referéncia de ingestdo de potéassio, que oferecem reducdo de risco das patologias associadas ao

consumo de sal (Tabela 3).

Tabela 3
Consumo adequado de potassio.
Estadio de vida Idade mg/dia

Bebés 0-6 meses 400
7-12 meses 700

Criancas 1-3 anos 3000
4-8 anos 3800

9-13 anos 4500

Adolescentes 14-18 anos 4700
Adultos 19 ou + anos 4700
Gravidas 14-50 anos 4700
Amamentacdo 14-50 anos 5100

Fonte: Linus Paulus Institute (2013).


http://www.chm.bris.ac.uk/webprojects2006/Macgee/Web%20%20Project/lethal_injection.htm
http://www.chm.bris.ac.uk/webprojects2006/Macgee/Web%20%20Project/lethal_injection.htm

Na Tabela 4 apresentam-se alguns exemplos de alimentos que contém potassio e 0s seus

respetivos teores aproximados.

Tabela 4 Pégina | 863
Exemplos de alimentos que contém potassio, e 0s seus respetivos teores aproximados.
Grupo de alimentos Contelido em potassio Exemplos
(aprox.)
mg/100 g peso fresco
Feijdes e ervilhas 1300 Feijao-frade, ervilhas pombo, feijdo, inhame.
Nozes 600 Avelas, nozes, castanha de caju, castanha do Brasil
Vegetais verdes 550 Espinafre, repolho, salsa
Outros produtos horticolas 300 Tomates, pepinos, aboboras
Fruta 300 Bananas, papaias, timaras
Vegetais de raiz 200 Cenouras, cebolas, beterraba

Fonte: WHO (2012).7

Recentemente foi disponibilizado em Portugal um sal de potassio, consubstanciando uma
alternativa a utilizacdo do Cloreto de Sddio. Tendo por base a massa molar do Cloreto de
Potassio e a massa molar do potassio, pode-se determinar a relacao entre o cloreto de potassio-
potassio,

74,551 g/mol _
39,098 g/mol

1,91

podendo-se, assim, concluir que 1 g de sal de potassio contém 524 mg de potassio, ou seja,
aproximadamente 52%, permitindo satisfazer as necessidades recomendadas de potassio.
Devem, porém, acautelar-se as contraindicacdes, como seja 0 caso de insuficiéncia renal grave
e as precaucdes em doentes medicados com diuréticos poupadores de potassio ou moduladores

do eixo renina-angiotensina-aldosterona.

3.2.2. DIETA E HIPERCOLESTEROLEMIA

A célula é constituida por dois ambientes distintos: o citoplasma, aquoso hidréfilo, e as
membranas lipidicas hidrofobicas. O ambiente lipidico é definido pela familia de moléculas que

7 Uma lista mais completa pode ser encontrada nas Dietary Guidelines for Americans 2005 do United States
Department of Agriculture (Recuperado em 2013, novembro 20, de
http://www.health.gov/dietaryquidelines/dga2005/document/html/appendixb.htm).



http://www.health.gov/dietaryguidelines/dga2005/document/html/appendixb.htm
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sdo caraterizadas pela sua natureza hidrofébica e a sua origem comum metabolica. Nesta licdo
serdo discutidos dois membros da familia de moléculas de lipidos: gorduras (triglicerol) e
esteroides.

Para o estudo dos lipidos convém definir trés conceitos basicos: a esterificacdo, que
corresponde a uma reagdo de um, dois ou mais acidos gordos com acilglicerol (mono, di ou tri); a
saponificacdo, que traduz uma reacdo de um &cido gordo base, formando sal (sabdo); e a
hidrogenacéo, que é a reagdo de um &cido gordo insaturado com hidrogénio, formando um &cido

gordo saturado.

A maioria dos lipidos possui na sua estrutura acidos gordos, sendo saponificaveis. S&o,
por isso, as biomoléculas mais energéticas, fornecendo aceti-coA para o ciclo de Krebs. Os
lipidos sem é&cidos gordos ndo séo saponificaveis, sendo as vitaminas lipossollveis e o
colesterol os seus principais representantes. Desempenham fungdes no metabolismo do
organismo, de natureza ndo energética. Os lipidos asseguram, assim, vérias funcdes no
organismo: constituem uma reserva de energia; servem de combustivel para a célula; integram

estruturalmente as membranas biolégicas e isolam e protegem 6rgéos.

Os lipidos com &cidos gordos na sua composicdo podem ser, entre outros, acilglicerois
(glicerideos). Os glicerideos s&o compostos por uma a trés moléculas de acidos gordos
esterificados ao glicerol, formando, respetivamente, mono, di ou triglicerideos. Os trigliceris sdo
lipidos com trés moléculas de acidos gordos com o glicerol, um tridlcool de trés carbonos,
mediante ligacfes ester. Designam-se de “gorduras neutras” ou de triglicerideos. Os acidos
gordos que entram na composicdo de um triglicerol sdo, em geral, distintos entre si. Os
triglicerdis tém a func@o de reserva de energia e sdo armazenados no tecido adiposo, numa
forma desidratada. S8o produzidos no figado a partir a partir do substrato de &cidos gordos e

glicidos.

Na tabela 5 apresentam-se o0s valores de referéncia para os triglicerideos no sangue, em

jejum de 12 horas.

Tabela 5

Niveis de referéncia dos triglicerideos.
Nivel de triglicerideo Categoria
<100 mg/dl Otimo
101-150 mgy/dl Normal
151-199 mg/dl Limite alto
200-499 mg/dl Alto
=500 mg/d| Muito alto

Fonte: adaptado de AHA (2013).



Os niveis de triglicerideos normais variam de acordo com idade e o sexo. Um nivel
elevado de triglicerideos combinado com niveis baixos de lipoproteinas de baixa densidade e um
nivel alto de lipoproteinas de alta densidade parece acelerar a aterosclerose, aumentando o
risco de ataque cardiaco e de acidente vascular cerebral.

Os lipidos sem &cidos gordos na sua composi¢do podem ser, entre outros, esteroides. O
colesterol (e os seus derivados) e a vitamina D s&o os esteroides mais importantes deste grupo.
Os esteroides tém na base uma molécula com quatro anéis fundidos de carbono. O colesterol
(Figura 5) é um componente da membrana celular em animais, atuando como precursor na
biossintese dos esteroides hiologicamente ativos, como sejam as hormonas esteroides e 0s
acidos e sais biliares. Existe também em algas vermelhas, na batateira e em pequenas
quantidades em muitas outras plantas. E insol(vel em agua e, concomitantemente, insoltivel no
sangue, que o transporta no plasma sanguineo, em todos os animais. O transporte de lipidos,
principalmente triglicerideos e colesterol, entre 6rgdos e tecidos, € realizado por uma familia de

particulas designadas de lipoproteinas.

CHy CHy CHy ¢
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Figura 5. Estrutura do colesterol.
Fonte: http://telstar.ote.cmu.edu/biology/MembranePage/index2.html (Recuperado em
2013, novembro 21).

O colesterol existe tanto na forma livie como esterificada. E abundante nos tecidos que
mais sintetizam ou que tém membranas densamente agrupadas em maior nimero (e.g., Sangue,
figado, medula espinal, cérebro). O organismo humano tem cerca de 2 grama de colesterol por
cada quilograma de peso. Sem colesterol ndo existiria vida. Porém, o excesso de colesterol
(hipercolesterolemia) constitui um dos principais fatores de risco, amplamente conhecido, para o

desenvolvimento de doencas cardiovasculares (Kannel, Castelli, Gordon, McNamara, 1971, Lipid
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Research Clinics Program, 1984). Os valores de referéncia do colesterol total apresentam-se na
Tabela 6.

Tabela 6
Niveis de referéncia do colesterol total.
Nivel de colesterol total Categoria
<190 mg/dL Nivel desejavel, com menor risco de doenga cardiovascular.
200-239 mg/dL Limite alto
= 240 mg/dL Mais do que duas vezes o risco de doenca cardiovascular,

comparativamente a uma pessoa que esteja com nivel de colesterol
total < 190 mg/dL.

Fonte: adaptado de AHA (2013).

As lipoproteinas sdo associacOes entre proteinas e lipidos. A fracdo lipidica das
lipoproteinas € muito variavel, permitindo a sua classificacdo em cinco grupos de acordo com as

suas densidades e a sua mobilidade eletroforética.

A lipoproteina menos densa € designada de quilomicron, sendo transportadora de
triacilglicerol. O triacilglicerol endégeno pode ser transportado, também, por lipoproteinas de
muito baixa densidade (VLDL). As lipoproteinas de densidade intermédia (IDL) formam-se na
transformacdo do VLDL em LDL. As lipoproteinas de baixa densidade (LDL) sdo as principais
transportadoras de colesterol, constituindo % do total do colesterol plasmatico (Cox & Garcia-
Palmieri, 1990), embora perfazendo apenas 7% do colesterol total. A fungdo primordial é a de
fornecer colesterol para células com recetores de LDL, como aqueles existentes nas glandulas

suprarrenais, nos musculos esqueléticos, nos linfacitos, nas génadas e nos rins.

Niveis elevados de LDL (Tabela 7) aumentam o risco de doencas cardiovasculares, em
particular enfarte agudo do miocardio, por formacdo de ateromas nas paredes das artérias.
Niveis elevados de colesterol IDL, VLDL e LDL sdo considerados aterogénicos. Pelo contrério,
niveis elevados de lipoproteinas de alta densidade (HDL) (Tabela 8) estdo relacionados com
menor progressao ou mesmo regressao de ateromas, retirando colesterol da circula¢do, estando

associados a diminui¢éo do risco de doencas cardiovasculares.



Tabela 7
Niveis de referéncia das lipoproteinas de alta densidade.

Nivel de HDL Categoria

<40 mg/dL para homens Niveis baixos. Importante fator de risco para doencas cardiovasculares.
< 50 mg/dL para mulheres

=60 mg/dL para ambos Nivel elevados. E considerado fator protetivo contra as doencas
cardiovasculares.

Fonte: adaptado de AHA (2013).

Tabela 8

Niveis de referéncia das lipoproteinas de baixa densidade.
Nivel de LDL Categoria
<100 mg/dL Otimo
100-129 mg/dL Perto ou acima do ideal
130-159 mg/dL Limite alto
160-189 mg/dL Alto
=190 mg/dL Muito alto.

Fonte: adaptado de AHA (2013).

Pode suceder que o nivel do colesterol total se encontre nos limites normais e que 0s
niveis de HDL sejam igualmente baixos, o que, sob estas condi¢des, conduziria a taxas altas de
crescimento de ateromas. Por vezes usa-se a relacdo HDL-colesterol total para representar o
nivel de colesterol de uma pessoa. A relacdo obtém-se dividindo o nivel de HDL pelo colesterol
total. Por exemplo, se uma pessoa apresenta 210 mg/dl de colesterol total € um nivel de HDL de
45 mg/dl, a relagdo proporcional encontra-se 4,7:1. O objetivo € manter a relagdo abaixo de 5:1,
numa razdo 6tima de 3,5:1. Os efeitos desta relacdo podem complicar-se mais se considerarmos
a concentracdo relativa de dimetilarginina assimétrica (ADMA) no endotélio. Niveis elevados de
ADMA, associados a niveis altos de LDL, proporcionam um fator de risco aumentado para as

doencas cardiovasculares (Cooke, 2004).

Cerca de 85% do colesterol que temos no nosso corpo é produzido pelo proprio
organismo, principalmente no figado (%/3 da producéo) — colesterol enddgeno. A restante parte é
adicionada pela dieta — colesterol exdgeno. Alguns estudos desenvolvidos em tribos africanas
tém mostrado que a ingestdo de grandes quantidades de gordura animal ndo aumenta
necessariamente os niveis de colesterol total no sangue, mantendo-os baixos (Sharper, 1962). A
evidéncia cientifica tem revelado que ndo se pode associar a subida do nivel de colesterol no
sangue com o aumento da ingestdo de quantidades adicionais de alimentos ricos em colesterol,
em adultos (Nichols, Ravenscroft, Lamphiear & Ostrander, 1976; Ramsay, Yeo & Jackson, 1991;
Ravnskov, 2002a, 2002b, 2003, 2008) e em criancas (Frank, Berenson & Webber, 1978;

Weidman, Elveback, Nelson, Hodgson & Ellefson, 1978). Um estudo recente mostrou, por
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exemplo, que o colesterol da dieta de ovos aumenta o nivel de lipoproteinas de alta densidade
em homens com excesso de peso que consomem uma dieta restrita em glicidos (Matungi, Ratliff,

Puglisi, Torres-Gonzalez, Vaishnav, Leite, et al., 2008).

Os alimentos que tém gorduras animais possuem colesterol, enquanto os alimentos que
nao tém gorduras estdo isentos de colesterol ou apresentam quantidades inexpressivas. Alguns
dos alimentos que tém maior nivel de colesterol séo 0s ovos, a carnes de vaca e as carnes de

aves (Tabela 9).

Tabela 9
Fontes alimentares de colesterol listadas em ordem decrescente. Média = 270 mg.
Grupo de alimentos Ranking Percentagem total Percentagem
cumulativa
Ovos 1 29,3 29,3
Carne de vaca 2 16,1 454
Carnes de aves domésticas 3 12,2 57,6
Queijo 4 58 63,4
Leite 5 5,0 68,4
Peixe/Marisco 6 3,7 72,1
Bolos/biscoitos 7 33 75,4
Porco (ndo transformado) 8 2,8 78,2
Gelado/logurte 9 2,5 80,7
Salsicha 10 2,0 82,7

Fonte: USDHHS & USDAD (2005).

Mesmo seguindo uma dieta vegetariana ou pobre em colesterol, os niveis de colesterol
plasmaticos podem ser elevados, resultando de disturbios do metabolismo. Assim, pequenas
elevacdes dos niveis de colesterol podem ser corrigidas com a mudanca de alguns dos habitos
alimentares, embora hipercolesterolemias severas exijam a associagdo com tratamento
farmacologico, por exemplo, com estatinas. As estatinas monitorizam, primeiramente, o
colesterol produzido pelo figado, bloqueando a enzima responsavel pela sua producéo (hidroxi-

metil-glutaril-CoA redutase).

Sobre o colesterol exdgeno podemos ter alguma intervencdo, fungdo do estilo de vida
adotado, particularmente associado a dieta, ao exercicio e ao peso corporal. A ingestdo de
acidos gordos saturados (AGS) (gordura procedente de produtos de origem animal, como sejam
as carnes vermelhas e os lacteos) induze um aumento do colesterol plasmatico total e de
colesterol LDL; enquanto os acidos gordos polinsaturados (AGP) (azeite de sementes) e
monoinsaturados (AGM) (azeite de oliveira) produzem um incremento dos niveis de colesterol

HDL e uma diminui¢do dos niveis de triglicerideos, colesterol total e colesterol LDL. Além disso,



as dietas ricas em AGM ddo lugar a particulas de colesterol LDL menos suscetiveis a oxidacéo e

com menos capacidade aterogénica (Royo-Bordonada, 2004).

Os acidos gordos trans (AGT) cada vez estdo mais presentes na nossa dieta, formando
uma parte da extensa gama de produtos processados (restaurantes de comida rapida, molhos,
cremes, bolachas, produtos de pastelaria, alimentos pré-cozinhados, gelados, entre outros). Os
AGT produzem uma descida do colesterol HDL e um aumento do colesterol LDL, a lipoproteina-
as e a razdo colesterol total:colesterol HDL. Além disso, a sua ingestdo em quantidades elevadas
pode provocar um incremento dos niveis plasmaticos de triglicerideos, facilitar a trombogénese e

promover a resisténcia a insulina.

Os acidos gordos 6mega-3 sdo acidos carboxilicos polinsaturados e ndo podem ser
produzidos pelo corpo humano. A principal fonte alimentar € o pescado azul de 4guas profundas
(e.g., albacora, atum, bacalhau, cacéo, cavala, salmdo marinho, sardinha, peixe espada, entre
outros). Os acidos gordos émega-3 de cadeia curta apresentam poucos beneficios para a salde,
e encontram-se em 6leos extraidos de soja, de girassol e de milho, e em alguns vegetais, como

brocolos, couve, espinafre e rlcula. A linhaga constitui a melhor fonte de émega-3.

Os é&cidos gordos 6mega-3 de cadeia longa estdo associados ao aumento moderado do
tempo da hemorragia e diminuem a capacidade trombogénica do sangue, possuem um possivel
efeito antiarritmico e reduzem os triglicerideos plasmaticos. Em doses relativamente altas

reduzem a pressao arterial.

Por Ultimo, os estudos mais recentes indicam que a ingestdo em quantidades elevadas de
acucares adicionados diminui os niveis plasmaticos de colesterol HDL e aumenta o de
triglicerideos e de colesterol LDL (Wesh, 2010).

3.2.3. DIETA E DOENGAS CARDIOVASCULARES

Mais do que a relagdo entre a ingestdo de determinados nutrientes e alimentos com
alguns fatores de risco cardiovascular, como a hipertensdo e a hipercolesterolemia, interessa
conhecer a relacdo direta existente entre a dieta e a doenca cardiovascular. Um estudo recente

revisou a evidéncia cientifica disponivel, procedente de estudos de coortes e ensaios clinicos,

8 Subclasse de lipoproteinas, com grande importancia na identificacdo do risco de doencas cardiovasculares.
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sobre a relacdo causal entre diferentes componentes da dieta (nutrientes, alimentos e padrdes
alimentares) e a doenga coronaria (Mente, 2009). De acordo com esta revisdo sistematica, existe
evidéncia solida para se afirmar que o risco de doenca coronaria diminui com a ingestdo de
acidos gordos monoinsaturados, verduras, frutos secos e um padrdo de dieta mediterranica;
enquanto aumenta com a ingestdo de gorduras trans, um padréo de dieta ocidental e dietas com
carga glicemica alta.® A evidéncia é moderada para um efeito protetor da ingestdo de acidos
gordos 6mega-3 com origem no pescado, dos cereais industriais, do acido félico,10 das frutas,
das vitaminas C,1! E12 e (-caroteno®3 procedente da dieta, fibra e &lcool em quantidades
moderadas. Por ultimo, a evidéncia é débil sobre o possivel efeito da ingestdo de vitaminas C e
E sob a forma de suplementos, acidos gordos saturados, acidos gordos polinsaturados, carne,
leite e ovos, pelo que convém ser prudente no momento de se fazerem recomendagdes sobre
estes componentes da dieta, j& que ndo se justifica manter algumas das sugestdes que se
fizeram no passado a este respeito, baseando-se na sua potencial relagdo com o0 risco

cardiovascular.

3.3. CANCRO

3.3.1. O CANCRO NO MUNDO, NA EUROPA E EM PORTUGAL

O cancro afeta, no mundo inteiro, milhdes de pessoas, matando 7,6 milhdes em 2008.

Cerca de 70% das mortes por cancro ocorre em paises com insuficiéncias economicas e 30%

9 A carga glicémica de cada refeicdo calcula-se a partir do produto do indice glicémico de cada alimento por
quantidade de glicidos consumidos, pelo que a carga glicémica é alta em dietas pobres em verduras, legumes e
frutas e ricas em batatas e alimentos elaborados com cereais refinados ou acgucares adicionados.

10 Alguns alimentos ricos em &cido fdlico: feijdo; laranja; améndoa; amendoim; figado; rim; lentilha; levedura;
cereais; espinafre; brécolos; couves; soja; milho; aveld; caju; tomate; cogumelos; ovos; leite; cerveja.

11 Alguns alimentos ricos em vitamina C: pimento vermelho e pimento verde; caju; sumo concentrado de laranja;
néctar de abacaxi; couve-manteiga refogada; morango; agrido e salsa cruas; néctar de péssego; sumo concentrado
de uva; brdcolos cozidos; repolho roxo refogado; couve-flor cozida; kiwi; tremoco cru; manga; bata-doce cozida;
ricula crua; tomate cru; coentros desidratados; ervilha; maracuja; alface; abobora [as expressdes utilizadas de sumo
concentrado e néctar querem significar o seguinte: sumo concentrado — 40% de sumo e 60% de &gua; néctar — até
50% de sumo].

12 Alguns alimentos ricos em vitamina E: cereal enriquecido com fibra; 6leo de gérmen de trigo; aveld; semente de
girassol; amendoim; milho; améndoa; ervilhas cruas; feijdo-verde; alho-porro cru; salsa crua; couve-flor crua; dleo de
soja; 6leo de milho; 6leo de amendoim; pistacho.

13 Alguns alimentos ricos em B-caroteno: batata-doce cozida sem casca (ou com casca e sem sal); couve-galega e
couve-manteiga, cruas, cozidas ou vapor e sem sal; cenoura crua, cozida ou no vapor e sem sal; nabo cru, cozido
ou o vapor e sem sal; folha de mostarda crua, cozida ou no vapor e sem sal; folha de espinafre crua, cozida ou no
vapor e sem sal; ab6bora cozida ou no vapor e sem sal; alface de folha verde ou de folha vermelha crua;
mangericdo desidratado; salsa desidratada; manjerona.



dos cancros podem ser prevenidos. Os principais tipos de cancro sdo, por ordem decrescente de
namero de mortes: pulméo, estdmago, figado, colo-retal, mama e cervical. Cerca de 30% das
mortes por cancro estdo associadas aos cinco principais riscos comportamentais e dietéticos:
indice de Massa Corporal elevado, baixa ingestdo de frutas e de legumes, falta de atividade
fisica, tabagismo e consumo de alcool. As mortes por cancro em todo 0 mundo sdo projetadas
para continuarem a crescer, com uma estimativa de 13,1 milhdes de mortes no ano de 2030
(WHO, 2013b).

A mortalidade estimada, na Europa no ano de 2004, para o cancro em homens foi de
21,3% e de 17,9% nas mulheres (Tabela 10).

Tabela 10
Mortalidade proporcional estimada para a regido europeia da Organizacdo Mundial de Salde, em 2004 e em
2012.
Tipos de cancro 2004 2012
Homens Mulheres Homens Mulheres

Pulmé&o 5,9% 1,8% 394 91
Mama - 3,4% - 18,4
Colo-retal 2,5% 2,5% 30,1 149
Prostata 2,0% - 19,0 -
Estdbmago 1,8% 1,4% 19,5 8,9
Linfoma 0,8% 0,8% 0,5 0,3
Leucemia 0,7% 0,7% 5,6 3,8
Outros cancros 7,5% 7,2% - , - _

Fonte: WHO (2004; IARC, 2013). Para 0 ano de 2012 considera-se 0 Age Standardised Rate (European) por

100.000 habitantes.

Em 2010, o cancro foi responsavel por 166,9 6bitos por cada 100 000 habitantes da Unido
Europeia. As formas mais comuns sdo os tumores malignos da laringe, da traqueia, dos
bronquios e do pulmdo, do colon e da mama. Os paises mais afetados foram a Hungria, a
Eslovaquia, a Polonia, a Eslovénia, a Republica Checa, a Letonia, a Lituania e a Noruega
(Eurostat, 2013).

Para Portugal, a International Agency for Research on Cancer projetou para 2012, a
mortalidade nos homens provocada pelos 7 principais tipos de cancro: pulméo (18,4%); colo-
retal (15,7%); prostata (11,1%), estbmago (9,7%); bexiga (4,6%); figado (4,6%) e labios,
cavidade oral e faringe (4,3%). Para as mulheres, foram estimados os seguintes tipos de cancro,
por ordem decrescente de nimero de mortes: mama (16,0%); colo-retal (15,9%); estémago
(9,2%); pulmao (8,2%); cérvix uterino (4,0%); ovério (3,9%); linfomas (3,2%).
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O cancro é a segunda causa de morte em Portugal, depois das doencas cardiovasculares,
com uma média de 90 mortes diarias, que representam a volta de 30,4% do total das disfuncdes.
No periodo compreendido entre 1992 e 2012, assistimos a um decréscimo de 13,4 pontos
percentuais das causas de 6bito por doengas do sistema circulatério e a um aumento de 5,3%
das causas atribuiveis ao cancro (Tabela 11). Ndo obstante, ao desagregar os dados por sexos,
observamos que em homens, a partir de 2010, os tumores superam as doencas

cardiovasculares como primeira causa de morte.

Tabela 11
NUmero de dbitos em 1992, 2002 e 2012, por sexo, por causas de doencas do aparelho
circulatério e tumores malignos.

Ano N.° total de Sexo Total Doencas do Aparelho Tumores
GObitos Circulatério malignos
2012 107 612 H 54 473 14 325 15 326
M 53 139 18 436 10 364
2002 106 258 H 55377 18579 13182
M 50 881 22 267 9052
1992 100 638 H 52938 20522 10 654
M 47700 23527 8077
1982 92379 H 48 339 18 969 8071
M 44 040 21 360 6637

Fonte: INE (2013).

Em homens, os tumores malignos que causam mais mortes em 2005 s&o, por esta ordem,
os da laringe, traqueia, bronquios e pulmdo, o colo-retal, o da préstata, o do estémago e o do
pancreas; enguanto nas mulheres o cancro da mama ocupa a primeira posi¢do, seguido pelo
cancro colo-retal, o do estbmago, o do pulmao, o do pancreas e o do corpo uterino e do ovario
(INE, 2013).

As Regides Autonomas apresentam em 2008, relativamente ao Continente, taxas de
mortalidade padronizadas por cancro superiores: 187,4%q00 para a Madeira e 178,5%o00 para 0s
Acores, contra 154,4%4 N0 Continente. A Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo € a que
registou, no mesmo periodo em anélise, maior taxa de mortalidade por tumores malignos (255,7
4%000), Sequida da regido do Algarve (165,5%q00) € do Alentejo (158,1%000). A regido do Norte
apresenta 0 menor valor: 153,6%q00. Na regido do Alentejo, é o distrito de Portalegre que regista
a menor incidéncia de tumores malignos, sendo a maior no distrito de Beja (DGS, 2008).



Sobrinho Simdes considera que “daqui a 10 anos um em cada dois portugueses tera pelo
menos um cancro” (Lusa, 2012). Estima-se que em 2030 o cancro va matar em Portugal mais de
32 000 portugueses, um aumento de 34,5 % em relacdo a atualidade (Jesus, 2010, 4 de junho).
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3.3.2. DIETA E CANCRO

Cerca de /3 de todas as mortes causadas por cancro poderiam evitar-se atraves de
habitos alimentares mais saudaveis, nimero que poderia subir até 2/3 no caso do cancro do colo-
retal (Royo-Bordonada, 2004). Além disso, a pratica de atividade fisica pode reduzir o risco de
cancro da mama, colo-retal e da prostata, entre outros (Kushi, 2002). Os principais resultados
sobre a relacdo entre a dieta e o cancro indicam que o risco de sofrer de alguns dos tumores
mais frequentes diminui com a dieta mediterranica, a alta ingestao de frutas e verduras frescas,
cereais integrais e fibra; enquanto aumenta com o consumo de alcool, carnes vermelhas (vaca,
porco, borrego) ou processadas (salsichas, hamburgueres, enchidos e fiambres) e alimentos
fumados ou, no caso do cancro do estdmago e das vias aéreo-digestivas altas, os salgados
Rodrigues, Trichopoulou & Almeida, 2007). Da mesma forma que um alto consumo de carnes
processadas ou conservadas mediante fumeiro ou salgado pode contribuir para desenvolver
cancro, por um aumento a exposicdo a produtos quimicos potencialmente cancerigenos, como
0s benzopirenos,* a forma de cozinhar os alimentos também é importante: em temperaturas
elevadas (pirdlise da matéria organica) formam-se hidrocarbonetos aromaticos policiclicos, com
capacidade carcinogénica e mediante o uso da grelha, do forno, da serta ou da placa formam-se
aminas heterociclicas® na superficie dos alimentos, também potencialmente carcinogénicas. Em
ultimo, a obesidade, estreitamente relacionada com a dieta, poderia contribuir até uma em cada

cinco mortes por cancro.

14 Hidrocarboneto aromatico policiclico (CzxH12), formado pela fusdo de cinco aneis: benzo(a)pireno e
benzo(e)pireno. Esta presente no fumo do tabaco, no carvao, nas carnes e pescados assados no churrasco, frituras,
alimentos fumados, e outros alimentos em que a temperatura de confecdo empregada seja superior a 300
°C.Também se encontra na atmosfera das grandes cidades mais poluidas.

15 As aminas séo bases organicas de formula geral RsN, em que R pode ser H ou um grupo alquilo ou arilo. Aminas
aromaticas, como a 2-naftilamina e a benzidina sdo agentes carcinogénicos.
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3.3.2.1. Cancro de Mama

0 élcool, inclusive em niveis baixos de consumo, € um dos fatores dietéticos que tem sido
relacionado desde ha algum tempo e de forma mais consistente com o cancro da mama; ao
invés, uma dieta rica em frutas e verduras tem sido associada com uma reducéo desse risco. Até
ha bem pouco tempo ndo existia evidéncia disponivel que apoiasse a existéncia de associacao
entre 0 cancro da mama e a ingestao total de gordura. Estudos recentes assinalam que 0s
acidos gordos monoinsaturados podem ter um papel protetor e os acidos gordos trans poderiam
aumentar o risco. Mais recentemente investigadores do Duke Cancer Institute, nos EUA,
constataram que niveis elevados de colesterol aumentam o risco de cancro da mama, de forma
similar ao estrogéno, “alimentando” 75% dos cancros (Nelson, Wardell, Jasper, Park,
Suchindran, Howe et. al., 2013). A pratica de atividade fisica de intensidade moderada ou
vigorosa também se associa com uma reducdo do risco de cancro da mama. Finalmente, o
excesso de peso, em mulheres pés-menopausa, € o fator que se associa com mais forca com o

cancro da mama, chegando a dobrar o risco de sofrer desta patologia (Kushi, 2012).

3.3.2.2. Cancro Colo-retal

A associacao entre dieta e cancro colo-retal € uma das melhores estudadas. O risco do
cancro colo-retal aumenta com a ingestdo de alcool, especialmente nos homens, e com a de
carnes vermelhas (vaca, porco e borrego) ou processadas (salsichas, hambudrgueres, enchidos e
fiambres). Pelo contrario, as dietas ricas em verduras, frutas e cereais integrais reduzem o risco
de cancro colo-retal. Alguns estudos sugerem que o alho, em particular, poderia exercer um
efeito protetor sobre o cancro colo-retal. Relativamente a ingestao de fibra como fator protetor
face ao cancro colo-retal, a evidéncia ndo € conclusiva, sendo mais consistente para a fibra
procedente dos cereais integrais. Ainda que o calcio esteja associado com um menor risco deste
tipo de cancro, ndo se recomenda aumentar 0 Seu CONSUMO cOMO uma estratégia de prevencao,

uma vez que a ingestdo elevada de calcio também pode produzir o efeito de aumentar o risco de



cancro da préstata e cancro do ovario (HSPH, 2013a).16 A pratica regular de atividade fisica de
intensidade moderada € protetora relativamente ao cancro colo-retal, sendo a reducdo do risco
maior quando a intensidade da atividade é vigorosa. Por fim, a obesidade abdominal e 0 excesso
de peso aumentam o risco de cancro colo-retal, sendo a associagdo mais forte em homens para
0 sobrepeso (Kushi, 2012).

3.3.2.3. Outros tipos de Cancro

Os hébitos alimentares também se associam com o risco de se vir a sofrer de outro tipo de
tumores malignos frequentes, como sejam o do pulmé&o, o do estdmago, o da préstata, o do
endométrio e o das vias aéreo-digestivas altas, entre outros. A pratica regular de atividade fisica
e a ingestdo de uma dieta rica em frutas e em verduras e cereais integrais se associam, de
forma mais ou menos consistente, com a reducdo de risco de desenvolver a maior parte destes
tipos de cancro. Do lado oposto, a ingestdo de alcool e 0 excesso de peso séo fatores de risco
que de forma mais habitual se associam com um incremento da maioria destes tumores (Kushi,
2012).

3.4. RECOMENDACOES

3.4.1. RECOMENDAGOES A NIVEL INDIVIDUAL

Em func&o do conjunto da evidéncia cientifica existente e disponivel, a melhor forma de
prevenir as doengas cronicas mais prevalentes do nosso tempo, como a obesidade, as doencas
cardiovasculares e o cancro, que causam aproximadamente 2/3 do total das mortes, poderia

resumir-se em trés recomendacdes:

a) manter 0 peso dentro nivel considerado saudavel, evitando tanto o0 excesso como o baixo

Peso;

16 Nas boas fontes de célcio de produtos ndo-lacteos calcio incluem-se a couve, a couve-chinesa, o leite de soja
fortificado, o feijdo e suplementos que contenham célcio e vitamina D (uma escolha melhor do que tomar calcio
isoladamente), em suplementos de 1 000 Ul/dia.
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b) levar uma vida fisicamente ativa, realizando atividade fisica de forma regular e restringindo

as atividades sedentarias; e

c) adotar um padrdao alimentar saudavel, como a dieta mediterrdnica ou outra de

Pagina | 876 carateristicas similares.

O indice de Massa Corporal (IMC) é um indice simples de peso para a altura, que é
comumente utilizado para classificar baixo peso, sobrepeso e obesidade em adultos.*” E definido

como o peso em quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros (kg/m?) (Tabela 12).

Tabela 12
Classificacéo internacional para o baixo peso, excesso de peso e obesidade, de acordo com o IMC.
Classificacédo IMC (kg/m?)
Principais pontos de coorte Adicionais pontos de coorte

Baixo peso <18,50 < 18,50

Magreza grave < 16,00 < 16,00
Magreza moderada 16,00-16,99 16,00-16,99
Magreza leve 17,00-18,49 17,00-18,49
Peso normal 18,50-24,99 18,50-22,99
23,00-24,99

Excesso de peso =25,00 =25,00
Pré-obesidade 25,00-29,00 25,00-27,49
27,50-29,99

Obesidade = 30,00 =30,00
Obesidade classe | 30,00-34,99 30,00-32,49
32,50-34,99
Obesidade classe I 35,00-39,99 35,00-37,49
37,50-39,99

Obesidade classe IIl =40,00 >40,00

Fonte: Adaptado de WHO (1995, 2000, 2004a).

3.4.1.1. Manter um peso saudavel

Quando medimos indiretamente a adiposidade mediante o IMC, existe um amplo espetro
de valores considerados normais (entre 18,50 kg/m? e 25,00 kg/m?), reconhecendo assim a
variabilidade genética da populacéo, expressa atraves do fen6tipo.18 Portanto, colocando de
parte a obesidade associada a determinadas doencas, a imensa maioria da populacdo tem a
capacidade de disfrutar de um peso saudavel e os mecanismos para alcanca-lo é apenas a

manutencdo do equilibrio energético ao longo da vida: comer mais ou menos a quantidade em

17 As curvas de indice de Massa Corporal para criancas, em funcdo da idade, podem ser obtidas em WHO (2013a).
18 Sobre esta questdo veja-se, por exemplo, a recomendagdo da Organizacdo Mundial de Saude:
http:/apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html (recuperado em 2013, novembro 21).



http://apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html

funcdo das carateristicas pessoais e das necessidades de cada momento, relacionadas
principalmente com o nivel de atividade fisica. O objetivo pode conseguir-se de forma mais facil
consumindo de forma habitual alimentos ricos em fibra e evitar as bebidas agucaradas e os

alimentos processados altamente energéticos e pobres em nutrientes.

3.4.1.2. Sequir um estilo de vida fisicamente ativo

Para alcancar o objetivo de adotar um estilo de vida fisicamente ativo exige-se incorporar
a atividade fisica na rotina diéria: desloca¢es a pé ou de bicicleta, subir e descer escadas em
vez de usar o elevador ou as escadas rolantes, programar descansos ativos no local de trabalho,
usar a energia do nosso corpo sempre que seja possivel para as atividades da vida diéria, entre
outras possibilidades. Torna-se importante participar de forma regular, s6 ou em grupo, em
atividades de ¢cio ativo (jardinagem, baile, caminheirismo, férias ativas em familia, etc.) e
desportivas, e limitar o tempo dedicado a atividades sedentarias (estar sentado, televiséo,
computador, videojogos, 6cio ndo ativo, deslocacdes em veiculos a motor, uso de mecanismos
automatizados em casa ou no trabalho, etc.). A recomendacdo habitual para adultos sdos € para
se praticar, no minimo, 150 minutos de atividade fisica de intensidade de moderada ou 75
minutos de intensidade vigorosa, ou uma combinacdo de ambas, distribuidas em sessdes no

minimo de 20 minutos, preferentemente ao longo de toda a semana.

3.4.1.3. Adotar um padr&o alimentar saudavel

Para adotar um padrdo alimentar saudavel, como a dieta mediterranica ou outra de

carateristicas similares, é adequado seguir um conjunto de recomendagdes:

a) consumir pelo menos 5 pecas de fruta ou por¢des de verduras didrias, preferentemente

frescas ou congeladas;
b) escolher alimentos elaborados com cereais integrais, em vez dos cereais refinados;

C) consumir legumes varias vezes por semana. Outras fontes de proteinas aconselhaveis séo

0S 0v0s, 0 frango e 0 pescado;
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d) utilizar aceite de oliveira para 0 consumo cru e para cozinhar;

e) consumir frutos secos (nozes, améndoas, avelas), de forma habitual em pequenas

quantidades (por exemplo, uma mao-cheia por dia);

f) selecionar a agua como forma de hidratacdo. Beber cerca de dois litros de agua por dia e

tomé-la em todas as refeicdes;
g) no caso de se consumir alcool deve-se fazé-lo em quantidades moderadas;
h) evitar o consumo de bebidas agucaradas, como refrescos, sumos e bebidas desportivas;
i) evitar o consumo de produtos que contenham gorduras hidrogenadas (&cidos gordos trans);
J) evitar o consumo de produtos processados altamente energéticos e pobres em nutrientes;

k) evitar o consumo de carnes vermelhas (vaca, porco e borrego) ou processadas (salsichas,

hambdrgueres, enchidos e fiambres);
) evitar o consumo de produtos fumados ou curados atraves de salga;

m) evitar 0 cozinhado de alimentos a temperaturas muito elevadas e através do uso de
métodos que favorecam o contacto direto com as chamas ou a carbonizagdo, como a

chapa, o forno, a serta ou a grelha;

n) limitar o consumo de leite e de produtos lacteos a 1-2 por¢oes diarias. 1

3.4.2. RECOMENDACOES A NiVEL COLETIVO

Os habitos alimentares tém a ver com decisdes pessoais que afetam o ambito da
responsabilidade individual, num cenario onde cada pessoa pode escolher livremente a forma de
se alimentar. Porém, para que uma pessoa possa escolher liviemente exigem-se, no minimo,
duas condi¢Bes: em primeiro lugar, deveria dispor, Unica e exclusivamente, de informagdo fidvel,

obtida a partir de evidéncias cientificas razoavelmente solidas, ao seu alcance sobre os efeitos

19 Os produtos lacteos podem ser ricos em gordura saturada, bem como em retinol (vitamina A), que em niveis
elevados pode, paradoxalmente, enfraquecer os 0ssos. Alguns fabricantes ja removeram grande parte ou todo o
retinol de alguns dos produtos, substituindo-o pelo B-caroteno, que ndo prejudica 0ssos. Em Portugal, o leite
comercializado apresenta, entre outros nutrientes, a seguinte composicao, por cada 100 ml: 1,6 g de lipidos; 0,037 ¢
de sodio; 120 mg de célcio (15% da Dose Diario Recomendada). Algumas marcas indicam a quantidade de
gorduras saturadas (e.g., 0,9 g).



na saude dos produtos alimentares que o mercado dispde, num formato e meio adaptados as
suas condicBes pessoais, de forma que esta seja compreensivel e facilmente acessivel. Em
segundo lugar, as opgBes mais saudaveis deveriam ser facilmente acessiveis para todas as
pessoas, independentemente do seu estado de salde, da sua posi¢cdo socioecondmica, do seu
nivel cultural, e do local onde vivem. Contudo, por vezes, a informacdo ndo se encontra
facilmente acessivel ou ndo esta disponivel num formato compreensivel para todo o cidadao. Por
exemplo, a rotulagem nutricional ndo proporciona informacéo sobre os &cidos gordos trans e ndo
é facilmente compreendida por alguns segmentos da populagdo. Em outras ocasides, a
informacdo disponivel ndo € fidvel, ao ndo existirem provas cientificas soélidas daquilo que se
afirma (por exemplo, determinados produtos fazem alegacGes de salde que ndo foram
comprovadas pela autoridade correspondente). Por Ultimo, ndo € raro o uso de técnicas de
marketing fraudulentas, que ndo respeitam os cddigos éticos sobre a publicidade do uso. Por
exemplo, dar a entender que uma mae ou um pai sdo melhores por comprar um determinado
produto para o seu filho. Além disso, em determinadas ocasides o meio dificulta mais do que
facilita as opgdes saudaveis (por exemplo, a presenca de maquinas de distribuicdo automatica
de alimentos e bebidas em estabelecimentos de ensino; auséncia de fontes de agua ou menus
escolares ndo elaborados com base em critérios nutricionais). Consequentemente, alem da
responsabilidade individual, existe uma responsabilidade coletiva de construir um meio
sociopolitico, fisico, econdmico e cultura que facilite as opgdes saudaveis, para que cada pessoa
esteja em condicbes de escolher liviemente a forma de se alimentar, em funcdo dos seus
proprios interesses e preferéncias. Entre as medidas que se poderiam realizar para alcancar este

objetivo, figuram as seguintes:

Garantir a disponibilidade de informacdo fidvel e acessivel

a) Estabelecer uma rotulagem nutricional mais informativa e facilmente compreensivel para
todos os consumidores: identificacdo do conteudo em &cidos gordos trans, tamanho de letra
adequado, afixacdo na parte frontal do produto, uso de simbolos graficos para identificar os
produtos mais saudaveis;

b) Promover campanhas de comunicagao populacional sobre as carateristicas e os beneficios
de uma alimentacdo saudavel;

¢) Incluir no curriculo escolar formagdo (conhecimentos e habilidades) sobre alimentos

saudaveis e técnicas de confecdo;
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d) Supervisionar rigorosamente a informacdo dos produtos ou qualquer dos seus meios

publicitarios sobre alegagdes nutricionais e salde.

Construir um meio que facilite as op¢des saudaveis

a) Promover politicas agroalimentares que facilitem a producdo e a distribuicdo generalizada
de produtos saudaveis a precos acessiveis para toda a populacao;

b) Estabelecer subsidios para facilitar 0 acesso a produtos saudaveis para as pessoas que se
encontrem em situacao socioecondmica desfavoravel;

¢) Proibir a publicidade dirigida a criangas de produtos alimentares altamente energeéticos e
pobres em nutrientes;

d) Elaborar menus escolares em funcéo de critérios nutricionais;

e) Substituir nos estabelecimentos de ensino as maquinas dispensadoras de alimentos e de
bebidas por bebedouros de &gua;

f) Eliminar as gorduras trans da cadeia alimentar;

g) Reformular os produtos alimentares processados para reduzir o seu conteudo em sal e em

acucar.

3.5. DIETA MEDITERRANICA

3.5.1. PIRAMIDE ALIMENTAR

Para concluir esta licdo, a dieta mediterranica, que tem sido tradicionalmente a base do
padrdo alimentar em Portugal, merece uma mengéao especial. Em 16 de novembro de 2010, a
dieta mediterranica foi declarada Patriménio Cultural Imaterial da Humanidade pela Organizacao
das NacgBes Unidas para a Educacdo, a Ciéncia e a Cultura (UNESCO), durante a reunido do
Comité Intergovernamental, em Nairobi. Esta decisdo assenta na essencialidade da dieta
mediterrdnica como um conjunto de praticas tradicionais, conhecimentos e habilidades
transmitidas de geragdo em geracdo e que proporciona um sentimento de pertengca e de
continuidade para as comunidades envolvidas, e o facto de se poder vir a dar uma maior
visibilidade a diversidade do patrimdnio cultural imaterial e promove o dialogo intercultural a nivel
regional e internacional. Com vista ao alargamento a outros Estados e comunidades (Portugal,
Croécia, Chipre, Espanha, Marrocos, Italia e Grécia) da classificagdo obtida, foi apresentada em



30 de margo de 2012 uma nova candidatura transnacional a UNESCO, liderada pela Camara
Municipal de Tavira, tendo sido votada favoravelmente, sem discussao e sem objecOes, em 4 de
dezembro de 2013 na 8.2 Sesséo do Comité Intergovernamental da organizagdo, que decorreu
em Baku (Azerbaijao).

A dieta mediterranica é indexada, com evidéncia cientifica, capacidade para prevenir as
principais doencas cronicas, como as cardiovasculares e o cancro, aumentando assim a
esperanca e a qualidade de vida das populacdes onde esta presente. Ainda assim, estudos
recentes revelam que os paises da bacia do mediterraneo se tém vindo a afastar deste padréo
alimentar, enquanto alguns paises do Norte da Europa estdo comegando a adotar este tipo de
dieta (Rodrigues, Caraher, Trichopoulou & Almeida, 2009; Vareiro, Faig, Quintana, Bertomeu,
Buckland, Almeida & Majem, 2009).

As estratégicas imagéticas em educagdo para a salde procuram informar, ajudar e
motivar os consumidores a escolherem facilmente os alimentos no momento de decisdo. Estes
esforcos, porém, ndo revelam como as pessoas compdem um prato de dieta saudavel. Amiide,
usam-se critérios baseados em ciéncia fora-do-tempo e influéncias de pessoas com interesses

comerciais nas mensagens dos icones transmitidos.

A Harvard School of Public Health (http://www.hsph.harvard.edu/) criou a Piramide da

Alimentagdo Saudavel (Healthy Eating Pyramid) (Figura 6).
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Figura 6. Piramide de Alimentacdo Saudavel.
Fonte:
http://www.hsph.harvard.edu/nutritionsource/files/2012/10/healthyeatingpyramidresize.jp
g (recuperado em 2013, novembro 21).

A Piramide de Alimentacdo Saudavel é um guia simples e confidvel, para escolhas de uma
dieta saudavel. Fundamenta-se na pratica do exercicio fisico diario e no controle de peso, uma
vez que estes dois elementos estao estreitamente relacionados com a manutencdo de uma vida
saudavel. A Piramide de Alimentacdo Saudavel constroi-se a partir desta ideia, revelando os
alimentos que se devem comer em maior quantidade a partir da parte inferior da piramide
(legumes, cereais integrais) e em menor quantidade a partir do topo (carnes vermelhas, cereais

refinados, batatas, bebidas acucaradas e sal).

Em 2010, a Fundacion Dieta Mediterranea (http://dietamediterranea.com/), com a

colaboracdo de numerosas entidades internacionais? e um amplo grupo de especialistas
pertencentes a diversas disciplinas, desde a nutrigéo, a antropologia, a sociologia e a agricultura,
chegaram a um consenso de um novo esquema que enriquece a piramide tradicional da dieta
mediterr@nica, com a incorporacdo de novos elementos qualitativos. Seguindo o principio da

Healthy Eating Pyramid, a Pirdmide da Dieta Mediterranica (Figura 7) coloca na base o0s

20 Em particular, Forum on Mediterranean Food Cultures, Hellenic Health Foundation, Hebrew University,
International Commission on the Anthropology of Food and Nutrition, Universita Politecnica delle Marche, Federation
of European Nutrition Societies, Federation of African Nutrition Societies, Prevencién con Dieta Mediterranea, Centre
International de Hautes Etudes Agronomiques Méditerranéennes, International Union of Nutritional Sciences, Centro
Interuniversitario Internazionales di Studi sulle Culture Alimentari Mediterranee.


http://www.hsph.harvard.edu/nutritionsource/files/2012/10/healthyeatingpyramidresize.jpg
http://www.hsph.harvard.edu/nutritionsource/files/2012/10/healthyeatingpyramidresize.jpg
http://dietamediterranea.com/

alimentos que devem ser o sustento da dieta, deixando nas camadas superiores, graficamente
mais estreitas, aqueles que se devem consumir com moderag&o. Além disso, introduz indicagdes
de ordem cultural e social, intimamente ligadas ao estilo de vida mediterrénico, a partir de um
conceito de dieta entendida no seu sentido mais amplo. Reflete, ainda, a composi¢do e 0 niumero
de por¢des das principais comidas. A Piramide da Dieta Mediterranica estabelece, também,
critérios alimentares de cumprimento didrio, semanal e ocasional, para uma dieta saudavel e

equilibrada.

Facamos, de seguida, um périplo pela Piramide da Dieta Mediterranica. As refeicoes
principais ndo devem prescindir de trés elementos basicos: a) cereais — uma ou duas por¢des
por refeicdo, em forma de pdo, massas, arroz, cereais, ou outros. Devem ser, preferencialmente,
integrais para que alguns nutrientes (e.g., magnésio, fosforo, entre outros) e fibras ndo se
percam no processado; verduras — devem fazer parte do almoco e do jantar, em cerca de duas
doses em cada refeicdo. Uma das porcdes deve ser crua. Recomenda-se a utilizacao de varios
tipos de verduras (cores e texturas), porque fornecem uma diversidade de antioxidantes e
substancias protetoras; e frutas — uma ou duas por¢des por refeicdo — que deve ser a sobremesa
habitual. A agua deve estar sempre presente como meio preferencial de hidratacdo, ingerindo-se
1,5-2 litro por dia, necessidades que variam consoante a idade das pessoas, o nivel de atividade
fisica que desenvolvam, a situacao pessoal e as condi¢des climaticas. A ingestdo de agua pode
ser complementada com infusdes de ervas com agucar moderado ou caldos com pouca gordura

e reduzida quantidade de sal.
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Figura 7. Piramide da Dieta Mediterrédnea portuguesa.
Fonte: http://dietamediterranea.com/dietamed/piramide PORTUGUES.pdf (recuperado
em 2013, novembro 21).

Produtos lacteos

Consumir preferentemente sobre a forma de iogurte ou queijo, com baixo teor em gordura. O
consumo deve ser moderado (cerca de 2 porgdes diarias), pelas razdes anteriormente

aduzidas.

Azeite de oliveira

Constitui a principal fonte de gordura pela sua qualidade nutricional. Pode usar-se para

temperar ou para cozinhar (uma colher das de sopa).

Frutos secos e ervas

As especiarias, as ervas, as cebolas e o0 alho constituem uma boa forma de se introduzir uma
variedade de aromas e sabores nos pratos, reduzindo, como se viu, 0 uso de sal. As
azeitonas, os frutos secos e as sementes constituem uma boa fonte de gorduras saudaveis,
de proteinas, vitaminas, minerais e fibra. Um punhado de azeitonas, frutos secos ou

sementes pode ser um excelente aperitivo.


http://dietamediterranea.com/dietamed/piramide_PORTUGUES.pdf

Vinho

Uso moderado de vinho, preferentemente o tinto, e de outras bebidas fermentadas, tendo

como referéncia um copo por dia para as mulheres e dois para 0s homens.
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Proteinas

Optar por proteinas de origem animal e de origem vegetal. Considerar o ovo como fonte de

proteina, de origem animal, ingerindo 2-4 por¢des/semana.

Pescado

Seguir 0 padrao de duas ou mais porcOes de pescado. O pescado e o marisco sao fonte de

gorduras saudaveis.

Carnes

Recomenda-se consumir carne vermelha em menos de duas porgdes, preferentemente
cortes magros e as carnes processadas em menos de uma porc¢éo, reduzindo gradualmente

a quantidade e a frequéncia.

Legumes

Os legumes podem ser combinados com cereais, sendo uma boa fonte de proteinas de
origem vegetal. As batatas acompanham carnes e pescados, em trés por¢des por semana,

preferentemente frescas.

Doces

Consumir em pequenas quantidade e somente de forma ocasional, agUcar, caramelos,

pasteis, bolos, sumos de fruta agucarados e refrescos agucarados.

A adocéo do padrdo alimentar da dieta mediterranea pressupde a consideracdo de alguns

elementos-chave:
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Moderagéo

A dimensdo das porcOes deve basear-se na temperanga, uma vez que o estilo de vida
sedentério que carateriza as sociedades urbanas requer baixas necessidades energética.

Confecéo

Dedicar tempo a preparacao dos alimentos para que o ato de cozinhar traduza uma atividade
relaxada, prazenteira, e que o confecionador se divirta pessoalmente com a familia e com

amigos.

Socializacdo

A convivéncia ao redor da comida potencia o valor social e cultura. Sentar-se em redor da
mesa e partilhar a refeicdo com a familia e de forma amistosa proporciona um sentido de

comunidade.

Sazonalidade

Os alimentos prdprios do tempo, frescos e minimamente processados tém mais nutrientes e
substancias protetoras que os alimentos fora do tempo. Deve dar-se prioridade aos produtos
tradicionais, locais, respeitando o meio ambiente e a biodiversidade, contribuindo para a sua

preservacao e das paisagens mediterranicas.

Atividade

Est4 recomendada prética de atividade fisica moderada (minimo de 30 min no decurso do
dia), trazendo beneficios para a saude, como gasto regular de energia e a manutencdo do
peso corporal saudavel. Atividades ao ar livre e em companhia potenciam o atrativo do

exercicio fisico e reforgam os vinculos familiares e com a comunidade.

Descanso

E fundamental descansar adequadamente como forma de um estilo de vida saudavel e

equilibrado, com um periodo de sono entre as 7 e as 9 horas diarias, de forma seguida.



Em sintese, a dieta mediterrénica carateriza-se pela abundancia de produtos de origem
vegetal (frutas, verduras, cereais, legumes, frutos secos, entre outros), frescos ou minimamente
processados, a escassez de produtos ricos em agucares refinados e carnes vermelhas, a
presenca de azeite de oliveira como principal fonte de gordura, a ingestdo de queijo, iogurte,
frango e pescado em quantidade moderadas e o consumo de vinho as refei¢des (Willet, 1995).
Os mecanismos biologicos dos efeitos cardio-saudaveis e quimiopreventivos da dieta
mediterrdnica relacionam-se com o seu equilibrio em acidos gordos essenciais das séries
6mega-3 e Omega-6 e 0 seu alto conteldo em &cidos gordos monoinsaturados, fibra,
antioxidantes, polifenois e flavonoides procedentes da fruta, a verdura, os legumes, o azeite de
oliveira e o vinho. A dieta mediterranica associa-se a 9% de reducdo na mortalidade total,
principalmente por doencas cardiovasculares, mas também por cancro e acidentes
cerebrovasculares (Foroughi, Akhavanzanjani, Maghsoudi, Guiasvand, Khorvash & Askari, 2013)
e com 13% de reducdo na incidéncia das doencas de Parkinson e Alzheimer (Sofi, 2008). A dieta
mediterranica constitui, portanto, um padrdo alimentar ideal para prevenir a aparicdo das
principais doencas cronicas do nosso tempo, que contribui para prolongar os anos de vida em

bom estado de saude.

3.5.2. RODA DOS ALIMENTOS

A Roda dos Alimentos Portuguesa constitui mais uma representacdo grafica que ajuda a
escolher e a combinar os alimentos que devem fazer parte de uma alimentacdo diaria. Foi criada
em 1977, no ambito da campanha de educagéo alimentar: “Saber Comer é Saber Viver”. A Roda
dos Alimentos tem a forma de um circulo, que se divide em segmentos de diferentes tamanhos,
designados de grupos de alimentos. Alguns especialistas nacionais consideram que a Roda dos
Alimentos corresponde a representacdo mais adequada do que deve ser a escolha alimentar
saudavel, pelo facto de ndo hierarquizar os alimentos, atribuindo igual importancia a todos 0s
alimentos. Em 2003, foi criada uma nova Roda dos Alimentos, ajustada as necessidades atuais

da populacéo portuguesa (Figura 8).
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Figura 8. Nova Roda dos Alimentos.
Fonte: DGS (s.d.).

A atual Roda dos Alimentos Portuguesa tem 7 grupos de alimentos de diferentes
dimensoes, os quais indicam a propor¢ao de peso com que cada um deles deve estar presente
na alimentagdo diaria: cereais e derivados, tubérculos — 28%; horticolas — 23%,; fruta — 20%;
lacticinios — 18%; carnes, pescado e ovos — 5%; leguminosas — 4%; gorduras e 6leos — 2%. A
agua também se encontra representada, embora sem grupo, sugerindo-se 0 seu consumo entre
1,5-3 litros/dia.

E recomendado n&o ultrapassar 0os 300 mg de cafeina/dia. As bebidas alcodlicas s&o
totalmente desaconselhadas a criangas, jovens, gravidas e aleitantes; devem sem consumidas
com moderagdo, acompanhando as refei¢des, ndo ultrapassando os valores de risco (Tabela
13):

Tabela 13
Valores de referéncia de consumo para as bebidas alcodlicas.
Bebidas (grau alcodlico) Ingestdo maxima admissivel/dia
Homens Mulheres
Cerveja (59 3 copos de 20 cl 2 copos de 20 cl
Vinho (12°) 2 COpos pequenos 1 copo pequeno
Whisky (40°) 1/3 de copo 1/5 de copo

Fonte: DGS (s.d.).



O consumo de acucar deve ser limitado a ocasifes festivas e a pequenas quantidades,

preferencialmente no final das refeigdes.

A Direcdo-Geral da Saude (DGS, s.d.) indica que cada um dos grupos tem funcdes e
carateristicas nutricionais especificas, pelo que todos devem estar presentes na alimentagdo

diaria, ndo havendo lugar a substitui¢oes.

Em 2010, o Instituto Nacional de Estatistica apresentou uma informac¢ao a comunicagao
social sobre a “Balanca Alimentar Portuguesa 2003-2008", com o titulo: “Dieta portuguesa
afasta-se das boas préticas nutricionais”. Inicia 0 documento afirmando que no periodo descrito
acentuaram-se os desequilibrios da dieta alimentar portuguesa, com um “excesso de calorias e
gorduras saturadas, disponibilidades deficitarias em frutos, horticolas e leguminosas secas e

[eCUrso excessivo aos grupos alimentares de ‘Carne, pescado, ovos’ e de ‘Oleos e gorduras
(Figura 9).

Roda dos alimentos Balanca Alimentar Portuguesa 2008

2%
. 20%
Oleos e
gorduras 6% Laclicinios
Oleos e =
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. - | Pescado
Frutos e ovos
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Carnes,
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10, e 2 g %
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Fonte: Direc ¢d0- Geral de Consumidor Fonte: Instituto Macional de Estéii?l\cé, LP.

Figura 9. Roda dos Alimentos e Balanca Alimentar Portuguesa 2008.
Fonte: INE (2010).

3.5.3. PRATO DE COMIDA SAUDAVEL

Recentemente, o0 United States Department of  Agriculture  (USDA)

(http://www.usda.gov/wps/portal/usda/usdahome) introduziu o Programa Choose MyPlate.gov
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(http://www.choosemyplate.gov/), que pretende ajudar as pessoas a fazer as suas escolhas mais

saudaveis. Ainda assim, existem outras alternativas que parecem ser mais eficazes, como € o
caso do Prato de Comida Saudavel (Healthy Eating Plate) (Figura 10).
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other processed meats.

Figura 10. Prato de comida saudavel.
Fonte: HSPH (2013b).

O Prato de Alimentacdo Saudavel foi criado por especialistas em nutricdo da Harvard
School of Public Health. Corrige as falhas do Programa MyPlate do USDA, sendo baseado na
evidéncia cientifica mais recente sobre como as nossas escolhas de comida e de bebida e as
op¢Bes de atividade fisica afetam a nossa sadde, ndo sendo influenciadas por empresas ou
organizagBes com interesses comerciais. O Prato de Alimentagdo Saudavel encontra-se dividido
em quatro zonas, com areas distintas, por ordem decrescente: vegetais; proteinas saudaveis;
cereais integrais; e frutos. Inclui dleos saudaveis como azeite de oliveira € 0 dleo de canola.?
Nas refeicbes devem constar, também, &gua, cha ou café (com pouco ou nenhum aglcar).
Limitar o uso de leite a duas por¢@es diarias € 0 sumo a um pequeno copo, evitando agucarar as
bebidas.

210 6leo de canola é uma marca registada no Canada, significando CANadian Oil Low Acid. E considerado um dos
6leos mais saudaveis no mercado, devido ao seu baixo conteido em gordura saturada e alto contetdo de gorduras
polinsaturadas. Além disso, tem &cidos gordos émega-6 e dmega-3, numa propor¢do 2:1. Porém, coexiste com 0s
seus efeitos na reducdo dos niveis de colesterol e de triglicerideos (Dupont, White, Johnston, Heggtveit, McDonald,
Grundy & Bonanome, 1989), alguma controvérsia na opinido publica acerca dos efeitos saudaveis deste dleo.


http://www.choosemyplate.gov/

3.5.4. SEMAFORO NUTRICIONAL

Com o0 objetivo de ajudar os consumidores na sua escolha alimentar, a Food Standars
Agency, baseando-se em varios estudos e com a consulta de diversos stakeholders, criou um
sistema grafico que potencia a comparagéo e a sele¢do de alimentos, no momento da tomada de
decisdo (FSA, 2013). Este sistema é baseado em trés cores (verde, laranja e vermelho) as quais
sdo associadas as percentagens do Valor Diério de Referéncia (VDR) para 4 tipos de nutrientes

especificos (gordura, gordura saturada, agucar e sal), tendo em conta a por¢do do alimento
(Figura 11).

Figura 11. Semaforo nutricional. Fonte: http://www.cienciahoje.pt/index.php?0id=54715&0op=all (recuperado
em 2013, novembro 21).

O VDR constitui um guia para ajudar o consumir a ingerir diariamente a quantidade de
nutrientes adequada, em funcdo do potencial energético que apresentam (calorias). O seu valor
é varidvel em funcdo da idade, do sexo, do nivel de atividade fisica, entre outros atributos.22 Em
média, 0 VDR para adultos € de 2500 kcal, para homens, e de 2000 kcal para as mulheres, para

o célculo de guidelines de quantidades diarias de nutrientes (EFIC, 2013) (Tabela 14).

2 Para a especificidade de cada caso pode usar-te a plataforma interativa da European Food Information Council:
http://www.eufic.org/page/pt/page/energy-gda/ (recuperado em 2013, novembro 22).
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Tabela 14
Valor diario de referéncia para os varios tipos de nutrientes
acordados pela CIAA para mulheres.

Nutrientes VDR
Energia 2000 kcal (= 8400 kJ)
Proteinas 509
Hidratos de carbono 270 g
Gordura 709
Gordura saturada 209
Fibra 259
Sédio (sal) 2,4(609)
Acucares 90g
Gorduras polinsaturadas totais 16,0 g
Acidos gordos 6mega-6 14,9
Acidos gordos 6mega-3 totais 2,29
Acidos gordos 6mega-3 EPA/DHA 029
Acidos gordos 6mega-3 ALA 29
Gorduras monoinsaturadas 34q

Fonte: CIIA (2013). EPA - 4cido eicosapentaendico; DHA — &cido
docosahexaendico. ALA — acido hexadecatriendico. VDR — Valor
Diario de Referéncia.

Uma porcdo corresponde a quantidade do produto alimenticio que é, habitualmente,
consumida, variando em fung&o do tipo de alimento. Assim, por exemplo, um género alimentar
que tenha 56 g de hidratos de carbono, dos quais aglcares, por 100 g de produto, com VDR de
90 g, corresponde a 61,8% de VDR com cor vermelho.

Para 0s produtos que ndo apresentam semaforos nutricionais, 0 consumidor pode
construir 0s seus proprios semaforos, que servem de orientagdo, comparando 0S géneros
alimenticios de distintas marcas (Figuras 12-15). Deve ter-se em conta os valores da tabela
nutricional por 100 g de produto.23 Existem excecdes: produtos que contém na sua composi¢éo
leite e fruta, cujo teor de acucar € considerado naturalmente presente; alimentos cuja dose diaria
seja superior a 100 g. No caso de dois alimentos terem ambos as mesmas cores para 0S
mesmos nutrientes, o consumidor pode sempre “desempatar” recorrendo a tabela nutricional (por
100 g ou por 100 ml) que se encontra no verso das embalagens, percebendo qual dos dois

alimentos apresenta menor quantidade do nutriente que é menos saudavel.

23 Sugere-se a utilizagdo da aplicacdo do Instituto Nacional de Salde Dr. Ricardo Jorge:
http://www.insa.pt/sites/INSA/Portugues/AreasCientificas/AlimentNutricao/AplicacoesOnline/TabelaAlimentos/Pesqui
saOnline/Paginas/ListaAlfabetica.aspx (recuperado em 2013, novembro 21).



http://www.insa.pt/sites/INSA/Portugues/AreasCientificas/AlimentNutricao/AplicacoesOnline/TabelaAlimentos/PesquisaOnline/Paginas/ListaAlfabetica.aspx
http://www.insa.pt/sites/INSA/Portugues/AreasCientificas/AlimentNutricao/AplicacoesOnline/TabelaAlimentos/PesquisaOnline/Paginas/ListaAlfabetica.aspx
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Figura 12. Seméaforos conversores para gordura e gordura saturada, por cada 100 g de alimento.
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Figura 13. Semaforos conversores para aglcares e sal, por cada 100 g de alimento.
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Figura 14. Semaforos conversores para gordura e gordura saturada, por cada 100 ml de bebida.
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Figura 14. Seméaforos conversores para gordura e gordura saturada, por cada 100 ml de bebida.

A leitura deste grafismo permite identificar os ingredientes que se encontram na lista, por
ordem de peso decrescente, no momento em que foram incorporados durante o processo de
fabrico. Porém, para a comparacgdo de alimentos deve usar-se a tabela nutricional por 100 grama
ou por 100 mililitro.

Segundo a Food Standars Agency, se um nutriente estiver presente em quantidade
reduzida num alimento seré representado pela cor verde; se estiver em média quantidade recebe
a cor laranja e, no caso de estar em elevadas quantidades assumira a cor vermelha. A leitura do
grafismo € intuitiva, tal como fosse um sinal de transito: dai a designacdo de “seméforo
nutricional”. Cor vermelha para um alimento relativamente a gorduras, gorduras saturadas,
acUcares ou sal significa que deve ser consumido ocasionalmente ou em pequenas quantidades:
“parar”. A cor laranja sugere prudéncia no “avanco” do consumo e o produto mais saudavel
corresponde ao que tem cor verde de gorduras, sal e aglcares e, portanto, € para “avancar’ no
seu consumo. A indicacdo do nimero de calorias associadas surge com a cor cinzento, e a

designacgdo “CAL". Relativamente aos lipidos, cada 1 grama produz 9 kcal.

Este sistema foi adotado em 2012 pela empresa Sonae MC (Modelo Continente) (Sonae,

2012), em Portugal, e pelo Grupo Eroski (Eroski, 2013), em Espanha.
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