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Ao comemorarmos os 30 anos de ensino superior de Nutricdo em
Portugal, assistimos a integracao da Associagéo Portuguesa dos
Nutricionistas na European Federation of the Associations of
Dietitians, um processo que se revela de extrema importancia, e que
podera ser considerado um primeiro passo na uniformizagao da pro-
fisséo ao nivel da Europa.

Entendemos, nesse sentido, ser a altura certa para entrevistar
Alexandra Bento, que conduz os designios da Associagéo Portu-
guesa dos Nutricionistas ha 7 anos. Sendo uma profunda conhece-
dora das tematicas que se prendem com o exercicio da profissao no
panorama nacional actual, lembra aqui a extrema importancia dos
Nutricionistas na sociedade, reforcando a absoluta necessidade de
ser criada uma entidade que regule a profissao, a por demais justifi-
cada, Ordem dos Nutricionistas.
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Neste numero da Nutricias poderemos, como sempre, aceder ainda
a artigos que nos levam as diferentes abordagens que as Ciéncias da
Nutricao podem assumir, perceber o que o Nutricionista podera fazer
quando integrado nas suas diversas areas de actuagao e também, ter
acesso ao que de mais recente se investiga na Nutricdo em Portugal.
Assim sendo, e como sempre, esperamos deixa-lo com boas
Nutricias...

Clara Matos
Direcgao da Associagao Portuguesa dos Nutricionistas
Departamento Editorial e de Comunicagao






No ano em que se celebram os 30 anos do primeiro curso de Nutricao
em Portugal, e em que a Associagao Portuguesa dos Nutricionistas foi
aceite como membro da European Federation of the Associations of
Dietitians, o0 que permitira uma sinergia com as associacdes congéne-
res europeias, Alexandra Bento, presidente da Direccao da
Associagao Portuguesa dos Nutricionistas ha 7 anos, traga com ideias
firmes que merecem um leitura atenta, o perfil da situacao da Nutricao
e dos profissionais que representa no panorama nacional actual.

Nutricias — E Presidente da Direccdo da APN ha 7 anos. O que sente
que mudou desde entao?

Alexandra Bento - Penso poder afirmar que, claramente, temos
vindo a assistir a uma valorizacao crescente da profisséo de
Nutricionista. De facto, nos Ultimos anos, tem vindo a aumentar o
reconhecimento da sua importancia na sociedade, que se tem tradu-
zido na abertura de novas oportunidades e diversificagao da empre-
gabilidade do Nutricionista.

Nutricias — Quer concretizar?

Alexandra Bento - Claro que sim, e obviamente o papel do
Nutricionista na Autarquia é o primeiro que gostaria de realcar. Ja ha
sete anos, no inicio do primeiro mandato, com a passagem para as
autarquias da responsabilidade pelas refeicoes servidas nas escolas
da rede publica, ficou clara, para nés, a necessidade de ser um
Nutricionista a assumir o seu controlo da qualidade. Mas, claro, dai a
criacéo da figura de Nutricionista Municipal, houve um longo caminho
que tivemos que percorrer, e foi com um grande orgulho que vimos
reconhecida esta nova érea de actuagéo. Na verdade, ha uma déca-
da ninguém imaginava ter um Nutricionista numa autarquia, e apesar
de serem ainda poucas as autarquias a terem nos seus quadros um
Nutricionista, podemos considerar que € ja uma area de exceléncia.

Mas nédo é sé. Se pensarmos também na Industria Alimentar, com a
sua crescente responsabilidade social em criar produtos mais sauda-
veis, vemos o papel preponderante que o Nutricionista, enquanto pro-
fissional de saude, pode assumir e tem vindo a fazé-lo cada vez mais.

Também a consulta de Nutrigao em Clinicas privadas tem sofrido um
crescimento exponencial. Aqui 0s colegas tém oportunidade de ser
consultores face as preocupacdes cada vez maiores de saude, boa
forma e bem-estar, sendo o Nutricionista um verdadeiro gestor do dia-
a-dia alimentar de quem o procura. Alias, no inquérito que efectuamos
no ano passado, e que nos permitiu criar o Observatoério da Profisséo,
verificou-se que mais de metade dos nutricionistas desenvolvem acti-
vidade em clinicas privadas, embora apenas cerca de 15% o faga
como actividade principal.
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A preocupacao das empresas de Restauracéo Colectiva e Publica em
assegurar refeicdes de qualidade, com a preocupacao primordial nos
dias de hoje, que é a seguranca alimentar faz com que, também aqui,
que a intervengao deste profissional seja fundamental.

E importante realgar ainda, que como ciéncia que é, a nutrigao neces-
sita de uma continua linha de investigacao, e hoje séo ja bastantes os
colegas que fazem desta a sua actividade principal.

Claro que as areas consideradas por muitos como de exceléncia da
actuacao do Nutricionista, como sejam a nutricao clinica e comunita-
ria desenvolvida em Hospitais e Centros de Salde, onde cerca de um
terco dos colegas desenvolvem a sua actividade principal, também
tém vindo a crescer, embora lamentavelmente estejam ainda muito
aquém das necessidades do Pais.

Nutricias — Esta é, portanto, uma profissdo que se pode considerar
bem implementada na sociedade actual?

Alexandra Bento — Bem, a nossa profissdo tem cerca de trinta anos,
e por isso é ainda bastante jovem, estando a dar os primeiros passos
para 0 seu amadurecimento, mas ha a clara percepcdo que € uma
profissdo muito acreditada socialmente, o que de resto, se tem vindo
a reflectir na presenca de Nutricionistas em muitos 6rgéos de decisao
e consulta, nomeadamente nas areas da Saude, da Educacao e da
Seguranga Alimentar, como sejam a Organizagéo Mundial de Saude,
a Direccao Geral de Saude, o Ministério da Educacgéao, a Autoridade de
Segurancga Alimentar e Econémica.

Nutricias — E a diversidade de areas de actuagéo, bem como o
conhecido aumento de cursos na area da Nutricdo ndo tornam cada
vez mais emergente a necessidade de uma entidade reguladora da
profisséao?

Alexandra Bento - Claro que sim, e assim o entendemos todos, e
por isso é que de ha 7 anos a esta parte temos vindo a sensibilizar os
orgaos de soberania para a emergéncia da criagdo de uma associa-
¢ao de direito publico, vulgarmente designada por Ordem, que clara-
mente faga a separagéo entre o conceito académico e o conceito pro-
fissional, e que regulamente e auto-discipline a profissao com o intuito
de salvaguardar os direitos e garantias do cidadao no que respeita a
préatica profissional da Nutricdo. Posso afirmar que esta nossa preten-
sao tem sido sempre bem acolhida pelos érgaos de deciséo nas inu-
meras reunides que temos vindo a realizar, mas infelizmente a instabi-
lidade politica tem sido a grande inimiga deste grande objectivo.
Esperemos que esta situagdo ndo se torne insustentavel e que nao
tenha que ser resolvida face ao caos instalado...



Nutricias — Este foi também o ano em que a Associagao Portuguesa
dos Nutricionistas foi aceite como membro da European Federation of
the Associations of Dietitians. Que repercussoes positivas poderemos
esperar desta concretizacdo ha tanto desejada?

Alexandra Bento - Em primeiro lugar, € sempre bom acompanhar de
perto o que se faz nas outras associagoes de profissionais da Nutricao
ao nivel da Europa e poder estar presente e intervir em assuntos rela-
cionados com a profissao que representamos. Ja comegamos tam-
bém a desenvolver uma interacgao mais estreita com 0s nossos con-
géneres espanhdis, e para ja posso adiantar que estamos a poucos

meses, ira ser em Outubro, da realizacdo do 1° Congresso Luso-
Espanhol de Alimentacéo, Nutricdo e Dietética, um primeiro e estimu-
lante desafio que adivinhamos um sucesso. Alias, espero encontrar la
todos os profissionais, das diversas areas, que tém como misséo a
optimizagao da saude, a prevencéo e o tratamento da doenga.

Clara Matos
Direcgao da Associagao Portuguesa dos Nutricionistas
Departamento Editorial e de Comunicacao
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Pedro Graca*

Resumo

O ensino da nutricao e alimentagao debate-se actualmente com novas
questoes. Uma delas resulta de uma mudancga drastica no equilibrio
do poder no seio da cadeia alimentar. Ao longo das Ultimas décadas,
0 poder econdémico e negocial na area da alimentagéo deslocou-se da
producao para a distribuicdo. Esta deslocagao esta a ter fortes impli-
cacoes na oferta alimentar que se tornou aparentemente mais diversa
e mais sensivel as necessidades dos consumidores. Para os nutricio-
nistas que tentam modificar comportamentos alimentares, o apareci-
mento destes novos actores, que se situam muito perto do consumi-
dor, obriga a criagdo de novas parcerias e entendimentos. Que
implicam, por sua vez, novas competéncias comunicacionais e uma
postura ética muito atenta. Este é certamente um novo desafio para
0s nutricionistas mas essencialmente para quem trabalha na area da
formagao e tem preocupagodes ao nivel da pedagogia.

Palavras chave: alimentacéo, ensino, ética, distribuicdo alimentar,
nutricéo, pedagogia, politica.

Introducao

A Faculdade de Ciéncias da Nutricao e Alimentacao da Universidade
do Porto (FCNAUP) atinge os seus 30 anos de vida. Muita coisa
mudou desde que, em 1976, o Curso Superior de Nutricionismo
comegou a fazer o seu percurso na Universidade do Porto. Nessa altu-
ra eram poucos 0s que acreditavam na profisséo de nutricionista, na
necessidade de uma formagao autbnoma para estes profissionais e na
necessidade da sua existéncia na sociedade portuguesa. Duas pes-
soas que acreditavam nesse projecto, os professores Emilio Peres e
Norberto Teixeira Santos, foram recentemente homenageados pela
Instituicao. Os seus pensamentos servem de pretexto para a elabora-
cao deste texto que pretende reflectir, a luz de alguns caminhos tra-
¢ados na altura, sobre 0 que poderdo ser 0s compromissos e obriga-
¢Oes actuais da formacao em nutricao.

O legado dos professores Emilio Peres e Norberto Teixeira
Santos

Os professores Emilio Peres e Norberto Teixeira Santos dedicaram
parte da sua vida profissional ao ensino da nutricao na Universidade do
Porto, em especial na FCNAUP, onde foram regentes das disciplinas
de Alimentagdo e Nutricdo Humana e de Nutrigao Pediatrica.
Assumiram também diversos cargos de gestao da instituicao. O Dr.
Emilio Peres na Comisséo Instaladora da Faculdade nos seus primor-
dios e o Professor Doutor Norberto Teixeira Santos na direcgao da
Faculdade durante vérios anos. Investigadores e excelentes pedago-
gos, herdamos destes dois mestres uma maneira de ver a nutricao
com uma forte valorizagao da componente cientifica, liberal, aberta as
correntes internacionais e até percursora de algumas tendéncias nesta
area do conhecimento, mas, ao mesmo tempo, respeitadora do patri-
monio social e cultural que esta ligado a produgéo, confecgéo e degus-

* FCNAUP - Faculdade de Ciéncias da Nutricdo e Alimentacdo da Universidade do Porto
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tacdo local dos alimentos. Herdamos assim, uma cultura cientifica com
sotaque, algo que so € possivel a quem valoriza a cultura popular e
possui a0 mesmo tempo um conhecimento cientifico invulgar ndo
tendo pruridos intelectuais em tentar integrar saberes transversais.

Se esta cultura da multidisciplinaridade é uma das imagens de marca
deixada pelos professores Emilio Peres e Norberto Teixeira Santos na
nossa instituicéo, existe uma outra, da qual sé tomamos consciéncia
tardiamente. E que a valorizacao da cultura popular e a sua integracéo
no pensamento cientifico, pressupde, ndo s uma cultura cientifica
com sotaque, mas também, ou acima de tudo, uma cultura cientifica
com consciéncia social.

Pensamos (mas nao estamos totalmente certos) que este debate
sobre a consciéncia social da cultura cientifica e do seu sotaque foram
motivo de divergéncia destes nossos dois mestres, como o sao hoje
em dia noutros Féruns (Gongalves ME, 2000).

Deixaram contudo marcas, a nosso ver positivas, na nossa maneira de
pensar e agir. Damos hoje como adquirido que ao tentarmos influen-
ciar consumos alimentares introduzimos uma componente e até um
viés cultural e social inerente a nossa formacao para além do conhe-
cimento cientifico mais recente que possuimos. Sabemos também
que o mundo social, cultural e econémico da alimentacdo e nutricdo
onde nos movimentamos esta em constante mudanca, mais acelera-
da do que em épocas anteriores, e que este ambiente influencia o
consumo dos cidadaos com 0s quais nos relacionamos. E que a
mudanca de comportamentos alimentares s6 se consegue se existir
uma intervencao sobre o individuo e, a0 mesmo tempo, sobre a socie-
dade, ou principalmente sobre a sociedade, a qual produz, disponibi-
liza e publicita os alimentos.

Esta tomada de consciéncia, de que somos de certa maneira agentes
da mudanca social e assim actores politicos com visibilidade e peso
especifico na arena da alimentacéo, é uma heranga pesada deixada a
todos nos. Em especial aos licenciados em ciéncias da nutricao pela
Universidade do Porto, a Unica universidade publica portuguesa a
conceder esta habilitacao e percursora da formagao de nutricionistas
No NOSSO pais.

E impossivel, neste contexto, ndo recordar a intervencao social do Dr.
Emilio Peres e a percepcéo aguda que ele tinha deste compromisso
como actor politico. Compromisso do qual se orgulhava e transmitia
através da sua pratica pedagoégica a todos quantos conviveram com
ele. Curiosamente, muita desta forma de pensar, que alguns poderdo
pensar como utdpica e ideologicamente datada, foi recuperada recen-
temente nas ciéncias da saude com o patrocinio da Organizacao
Mundial de Saude (OMS), depois de 3 anos de intenso trabalho por
parte de 51 paises que subscreveram a “Iniciativa de Verona” ou o
“Desafio de Verona”, como também é conhecido e que se baseia nos
seguintes principios (World Health Organization, 1999):

O reconhecimento de que:
- Virtualmente, todas as decisdes politicas, independentemente da
sua proveniéncia, tém o potencial de influenciar a salde;

Este artigo foi elaborado a partir do texto com o mesmo titulo lido na “Conferéncia Professor Norberto Teixeira Santos” no Auditério da Faculdade de Engenharia da Universidade do Porto a
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- Todas as actuais e futuras politicas deveriam ser avaliadas quanto a
sua influéncia nos determinantes do estado de salde das populacoes;
- O publico e os consumidores devem contribuir para o processo de
tomada de decisao;
- As responsabilidades devem ser claramente definidas e a contabili-
zacao das responsabilidades deve ser visivel para o publico.
Esta heranga deixada pelos nossos mestres e actualizada com o
patrocinio da OMS, implica certas obrigacdes na nossa forma de
actuar e ensinar.
Obriga, em primeiro lugar, ao reconhecimento das mudancas na cadeia
alimentar nos Ultimos anos e ao necessario reposicionamento do nutri-
cionista nesta area. Obriga em segundo lugar, e no seu seguimento, a
uma nogao muito clara do nosso relacionamento com a sociedade, em
especial através dos media que sao hoje um veiculo muito poderoso na
difuséo de informacao e no balanca do poder. Por fim, obriga a uma
tomada de consciéncia ética individual e de classe muito apurada, em
funcao do novo protagonismo dos profissionais da nutricao.

Mudancas na cadeia alimentar nos ultimos anos

Para nos tornarmos agentes efectivos da mudanca teremos de com-
preender as mudancas efectivas na cadeia alimentar nos Ultimos anos
e a escala destas transformacdes. A agricultura, e em especial a pro-
ducao agricola, deixou de ser a base das decisdes politicas na area
alimentar. As pressodes surgidas fora do campo da produgéo agricola,
nomeadamente por parte da industria e da distribuicao sobre as
necessidades dos consumidores, s&o hoje a principal forca mobiliza-
dora na arena alimentar (Atkins P & Bowler |, 2001) . Dito por outras
palavras, o poder na cadeia alimentar transferiu-se da sua base, junto
da produgéo onde se situou nos Ultimos dois séculos, para o seu final,
perto da distribui¢cao e do consumidor. Em 1910, por cada Euro gasto
por um consumidor em alimentagéo, 40 céntimos eram distribuidos
para o agricultor que produzia os alimentos. Em 1997, apenas 7 cén-
timos ficavam para o agricultor (Lang T & Heasman M, 2004). Esta
modificagéo brutal nas relacdes de poder entre os diferentes actores
da cadeia alimentar deveu-se ao aumento da capacidade tecnolégica
do sector da distribuicao e ao aumento da sua capacidade negocial
devido a concentracdo do negdcio e a sua globalizacdo. Ou seja, se
pensarmos que 20 % dos nossos gastos em alimentagao podem ficar
para os produtores dos alimentos e os outros 80% irao ser distribui-
dos para o empacotamento, transporte, publicidade e lucros com-
preendemos facilmente porque é que as empresas globais de alimen-
tacao representam hoje a principal forca na cadeia alimentar, mais do
que os produtores locais de alimentos (Nestle M, 1999). Assim, o
poder de zelar pela saude do consumidor, de influenciar o que se pro-
duz e como se produz, afastou-se definitivamente dos produtores
locais de alimentos, dos governos nacionais e passou para uma esfe-
ra global, estimando-se que na Europa e daqui a 5 anos, as 10 princi-
pais empresas de distribuicao representem 60% do total do mercado
alimentar (IDG Research, 2001). Estes factos novos tém certamente
repercussOes a todos os niveis. As grandes empresas alimentares
serdo as primeiras a ir de encontro as necessidades dos consumido-
res e das suas pretensdes. As preocupacdes com a saude e com o
ambiente estdo ja hoje a comegar a influenciar o posicionamento
estratégico das principais empresas da area alimentar (Lang T &
Rayner G, 2002). Pensamos que, como nutricionistas capazes de
influenciar os consumidores, iremos certamente ser capazes de
influenciar o modo de actuar das empresas, e aquilo que oferecem.
Esta é uma visao optimista do futuro e do papel dos nutricionistas.
Mas nao sendo ingénuos, sabemos que existirdo sempre conflitos entre
0s interesses do consumidor e as questdes da rentabilidade financei-
ra e posicdo no mercado da industria e distribuicao alimentares. Os
problemas que surgiram na década de 90 demonstraram uma enorme

incapacidade de auto-controlo e regulacdo. Demonstraram também
uma grande incapacidade de determinar quem é responsavel pelo qué
na cadeia alimentar global, estendida e cada vez mais anénima. A res-
ponsabilidade pela salde dos consumidores foi, nestas situagcdes de
crise, diluida pelos diversos actores da cadeia (Goncalves ME, 2003).
Os casos da BSE, das dioxinas ou, mais recentemente, dos nitrofura-
nos, obrigaram assim a uma profunda modificacao legislativa e de
controlo que teve como epicentro as autoridades comunitarias com
necessidade de proteger ndo s6 o consumidor mas, e fundamental-
mente, 0 bom nome da indUstria que mais dinheiro e emprego gera
em toda a Europa: a industria alimentar (593 bilides de Euros em 2000
e 2,7 milhdes de empregados) (CIAA, 2005). Se a variante humana da
BSE, que tinha feito 139 vitimas no Reino Unido até a Primavera de
2004, obrigou a uma profunda reforma no seio da EU e a uma enor-
me atencao politica para reabilitar a confianca dos cidadaos nos seus
governantes e na industria, o que dizer das 300 000 vitimas atribuidas
a obesidade todos os anos s6 nos Estados Unidos da América, ou ao
custo econdémico indirecto da obesidade em Portugal, que segundo
os calculos efectuados pelo Prof. Jodo Pereira em 1996 ascendiam ja
a 33,6 milhdes de contos/ano (Trichopoulou A et al, 2000). Estas dis-
crepancias de atencao a problemas de diferente dimensao demons-
tram bem a forga do paradigma produtivista que vigorou praticamen-
te duzentos anos até ao principio do séc. XXI e em que o objectivo
central era produzir, preservar, armazenar e distribuir alimentos para
um numero crescente de cidadaos e onde papel da salde e dos seus
profissionais nas decisdes e politicas de produgao alimentar foi mini-
mo. Este modelo comeca agora a esgotar-se.

Actualmente as decisdes estdo mais proximas do consumidor na
cadeia alimentar. Os cidaddos comegam a mobilizar-se. As questoes
da saude e do ambiente estéao cada vez mais presentes.

Face a esta nova situacao qual o papel e a posicao do
nutricionista ?

Sabemos que no caso da alimentacdo saudavel (veja-se a questao da
obesidade) sera mais dificil actuar do que no anterior caso da higio-
sanidade porque é mais dificil estabelecer valores minimos de segu-
ranca, porque qualquer intervencdo implica uma forte ruptura no
modelo de producao alimentar ainda em vigor e porque implica (por
enquanto) uma violagao nos direitos e liberdades dos cidaddos em
escolher e combinar os alimentos da forma que querem e bem enten-
dem. Apesar disto, os cidadaos comecam a mobilizar-se e as situa-
¢cbes modificam-se. Um caso paradigmatico desta situacdo e que pre-
nuncia o que podera acontecer com a profissao no futuro ocorreu com
a adicdo de fluor ao abastecimento de agua publica nos Estados
Unidos da América.

Ainda ndo ha muito tempo, nos anos 50, estudos epidemiolégicos
demonstraram que as aguas municipais de Nova York possuiam
quantidades elevadas de fllor e que este era responsavel pela resis-
téncia a carie dentaria e boa saude oral. A partir destes trabalhos cien-
tificos gerou-se um movimento civico e de salde publica a favor da
adicao de fltor as aguas publicas, que por sua vez gerou imediata-
mente um contra-movimento que nao concordava com esta medida.
Os proponentes da fluoretagcao das aguas camararias, argumentavam
e com razédo que a adicao de flior ao fornecimento publico de agua
iria contribuir para a reducéo das céries e melhorar a saide oral, em
especial das criangas, com poupancas significativas a longo prazo nos
servicos de salde e no estado geral da populagéo. Os oponentes
desta medida pressentiam nesta acg¢éo, uma espada de dois bicos,
argumentando, também correctamente, que apenas um segmento da
populagao (as criancas) iria beneficiar desta medida. Os outros ndo sé
nao iriam beneficiar grandemente desta medida como poderiam até
ser colocados em risco pelo excesso de consumo de fluor. Estes opo-
nentes propunham medidas individuais de suplementacéo de fluor aos



interessados e grupos de risco para resolver a situagao.
Confrontavam-se neste campo, em 1950, a ética do alimento como
um bem publico contra a ideia da liberdade de escolha por parte do
cidadao. Curiosamente, as forgas pro-fluoretacao das aguas publicas
ganharam a batalha na maior parte das Camaras municipais existindo
sempre um confronto forte entre as duas posicoes (Solomons NW,
2002). Actualmente, no combate a obesidade, tal como na agua ha 50
anos atras, a questéo do alimento como um bem publico sera colo-
cada muito brevemente para limitar 0 acesso a alguns alimentos,
modificar a sua composicao ou até a sua publicidade. Do outro lado,
estardo os defensores da liberdade de escolha informada por parte do
cidadédo, que irao argumentar que as pessoas tém a liberdade de
escolherem o seu modo de vida sem a presencga vigilante e censoéria
do Estado. Esta situacao ja se torna visivel, embora pouco polémica,
nos locais de ensino. Os nutricionistas seréo assim obrigados a tomar
uma posicao, que sera certamente baseada nos melhores conheci-
mentos a disposigao, em analises de custo-beneficio mas... mesmo
sem o quererem, esta sera uma decisao eminentemente politica. De
um lado estara o apoio ao modelo social com a forte intervencéo do
Estado, e do outro, 0 modelo mais liberal que responsabiliza o cidadao
pelas suas escolhas alimentares e assim pela sua saude. Qualquer
que seja a opgao, esta sera acompanhada de perto pelos cidadéos e
pela industria alimentar.

O relacionamento com a sociedade, em especial através dos
media

Nos novos paradigmas onde os consumidores e seus interlocutores
estdo mais proximos do produtor, as preocupacdes dos consumido-
res em torno do ambiente e da salde serdo mais relevantes para a
indUstria e para a distribuicdo alimentar. A comunicacdo com o
consumidor sobre caracteristicas dos produtos e das qualidades das
empresas que 0s comercializam sera um factor decisivo nestes novos
paradigmas (Bergmann K, 2002). Tanto mais quando o facto de o
“poder” se situar perto da distribuigao tera implicacdes na inovagao e
na tentativa de criar ou responder a novas necessidades dos consu-
midores Entre 1994 e 2000, ou seja em 7 anos apenas, foram langa-
dos 100 506 novos produtos alimentares nos Estados Unidos
(Productscan, 2005). Muitos destes produtos foram publicitados
como sendo capazes de promover a saude de uma maneira ou de
outra, de forma a lhes adicionar valor, mas apenas uma pequena per-
centagem sobreviveu comercialmente. Para comunicar as vantagens
destes produtos ao consumidor preocupado com a sua salde recor-
reu-se cada vez mais a ciéncia, de uma forma directa ou indirecta.
Esta situacéo levantara cada vez mais e maiores problemas éticos a
nossa classe. Se uma das mais valias dos produtos alimentares
passar pela sua capacidade de influenciar a nossa saude, serdo os
nutricionistas ou a classe que for vista como “especialista” nesta area,
aquela que mais ira sofrer pressdes para se pronunciar sobre este
tema e dar o aval ao langamento de novos produtos.

Esta questéo levanta outras, obrigando a uma tomada de consciéncia
ética individual e de classe muito apurada, em fungéo do novo prota-
gonismo dos profissionais da nutricdo, como ja se disse atras.

O novo protagonismo dos profissionais da nutricao e
consciéncia ética individual e de classe.

Os novos consumidores dependerdo de forma crescente da industria
alimentar e da informacéao oferecida para compreenderem o que estao
a ingerir. Os alimentos disponibilizados afastar-se-ao cada vez mais do
seu formato original. Por questdes tecnoldgicas e por necessidade de
se diferenciarem para acederem a novos nichos de mercado. Este
facto obrigara os consumidores a recorrer cada vez mais a descodifi-
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cadores da oferta que sejam pontos de referéncia. Incapazes de
acompanhar o desenvolvimento tecnologico e 0 aumento vertiginoso
da variedade numa érea tradicionalmente estavel em termos de ofer-
ta, os novos consumidores de produtos alimentares irdo sentir-me
mais frageis e inseguros no futuro. Necessitardo de pontos de refe-
réncia, que tradicionalmente se situem longe dos poderes politicos e
da produgao alimentar em que pouco confiam. Essas ancoras de refe-
réncia, sdo segundo os nossos trabalhos e para a populagao portu-
guesa, 0s media, os profissionais de salde e as organizagdes nao
governamentais, como as associacoes de defesa do consumidor.

Os nutricionistas ficardo assim suijeitos a um duplo desafio ético. Cooperar
com gquem produz no sentido de fornecer justificacdes suficientes para
transformar o conhecimento cientifico em oportunidades tecnolégicas e
de negdcio susceptiveis de beneficiar quem consome e, por outro lado,
manter a vista dos cidadaos, uma imagem de imparcialidade e de inde-
pendéncia para que estes continuem a considera-los um ponto de refe-
réncia quando procuram informagao n&o enviesada sobre nutricao.
Estes acontecimentos justificam a urgéncia da elaboragéo de um cédi-
go de ética para a nossa profissao, tal como ja acontece noutros pai-
ses. Um codigo que possa servir de referéncia mas ao mesmo tempo
possa ser ferramenta de trabalho diario, actualizado e discutido por
todos (Gates G, 2003). H4 quem diga que a ética nao se transmite
(ensina) e que “como comportamento em plena manifestagao nas pra-
ticas e relagbes quotidianas do ser social, se exercita” (Landim FLP,
2004). Dai que a Associagao Portuguesa dos Nutricionistas (APN)
esteja actualmente empenhada neste processo. Em paralelo, a forma-
¢ao universitaria como actualizagdo da pessoa, deve confrontar o edu-
cando com o seu potencial para assumir padroes de comportamento
ético que equivalem ao solicitado pelo “outro” nas suas relagdes. Para
além do “Saber conhecer” e “Saber fazer”, o ensino universitario tam-
bém deve valorizar o “Saber ser”. Esta é uma das expectativas sociais
em relagéo a responsabilidade do “professor” e as quais ele deve estar
capacitado para responder no decurso da sua pratica pedagodgica.
Por outro lado, as preocupagdes dos novos consumidores, nao fica-
rao apenas centradas na adulteracéo dos alimentos como aconteceu
recentemente ou na salde, como acontece actualmente. As preocu-
pagdes comegarao a encaminhar-se cada vez mais no sentido da res-
ponsabilizacdo humana, social e ambiental por parte de quem produz
os alimentos (Lang T, Barling D & Caraher M, 2001). Dois exemplos
elucidam bem esta nova preocupagao.

O primeiro exemplo, tem a ver com o Iéxico da Etica alimentar, um
novo conceito que surgiu em 2002 proposto por Ralph Early, no
seguimento de um amplo movimento de cidadaos onde surgem novas
interpretacdes para conceitos antigos, neste caso aplicados a alimen-
tacéo (Early R, 2002). “Chantagem” é aqui entendida como o esforgo
inusitado das companhias na publicidade a produtos alimentares que
falham em se aproximar das recomendagdes nutricionais. A “Fraude”
€ entendida como o assalto deliberado ao sabor e aparéncia dos ali-
mentos. “Vandalismo” associa-se a destruicdo do planeta pela utiliza-
¢ao de sistemas intensivos de produgao (CWS, 2000).

Outro exemplo desta interferéncia na esfera de que se produz diz res-
peito a tomada de posicdo do Governo Sueco sobre as questoes ali-
mentares. Desde ha muito, que as Nagdes Unidas reconhecem, no arti-
go 25° da Carta de Direitos Humanos, que todos os seres humanos tém
o direito a uma alimentacao adequada a promogao da sua satide e bem
estar (UN, 1948). Se aceitarmos este principio, fara sentido por exemplo,
que uma empresa com consciéncia social publicite produtos alimenta-
res a criancas, susceptiveis de a longo comprometerem a sua saude?
Esta discussé&o iniciou-se, por exemplo, na Suécia em 2003 onde aca-
bou por ser proibida a publicidade a alimentos na televiséo durante os
periodos de tempo destinados a programacgéo infantil (Agren G, 2003).
Em paralelo com as questdes da responsabilidade social das empre-
sas, 0s consumidores estao cada vez mais conscientes, eles proprios,



de que o seu estilo de vida alimentar pode nao ser sustentavel a curto
prazo. Actualmente, 20% da populagao mundial com mais recursos,
consome 45% de toda a carne e peixe disponiveis, ao mesmo tempo
que 6 milhdes de criangas com menos de 5 anos morrem todos 0s
anos por malnutricao (UNEPR, 2002).

O “consumidor ético” tem assim diversas preocupacoes que obrigam a
novas leituras por parte dos nutricionistas € ao mesmo tempo, sendo 0s
nutricionistas referéncia, caira sobre eles uma nova responsabilidade.

O futuro da formacao em nutricao

Entre nos, docentes, este debate tem sido feito ultimamente mas ainda
em surdina e com pouco vigor. Os mestres que aqui hoje homenagea-
mos gostariam, provavelmente que ele fosse mais evidente e sonoro.
O professor Norberto Teixeira Santos seria certamente um adepto
desta preocupagao ética em servir as criangas que todos o0s anos
adoecem e acabam por falecer devido a insuficiente ingestao alimen-
tar. Em especial nos paises de lingua portuguesa onde o flagelo da
malnutricdo é tao evidente e com os quais ele tanto se relacionou.

A FCNAUP forma actualmente licenciados com uma sélida formacao
em Intervencdo Comunitaria com capacidade de planear e avaliar inter-
vencoes na area da nutricao/alimentacao, de trabalhar com a comuni-
dade de forma inovadora e participar em projectos que envolvam 0s
diversos “parceiros” locais capazes de influenciar o bem-estar nutricio-
nal das populacdes. Estes profissionais, licenciados em Ciéncias da
Nutricdo, tém, a semelhanca do que é proposto internacionalmente, a
capacidade de criar condi¢cdes para que a mudanga ocorra e se man-
tenha (Hughes, 2004). Tém também a vontade de cooperar e ajudar a
resolver problemas nutricionais onde eles ganham maior expressao.
Do outro lado, esta uma comunidade de paises de lingua portuguesa
carente de técnicos e de cooperacao internacional na area da alimen-
tacéo e nutricao

Esta necessidade de cooperagéo € expressa nas diversas declara-
¢Oes e instituicdes que se tém formado desde 1996 com o apoio da
CPLP — Comunidade dos Paises de Lingua Portuguesa — que é o foro
multilateral privilegiado para o aprofundamento da amizade mutua e
da cooperacao entre 0s seus membros.
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Enquadramento Teérico

A Comisséo Europeia tem vindo a desenvolver, principalmente neste
novo século, uma politica de Saude pertinente, dado os desafios que
a sociedade europeia moderna impde e o perfil de salde da Europa
que se apresenta.

O Comissario Europeu da Saude e da Protecgédo de Consumo,
Markos Kiprianou, desenvolve um plano de ac¢ao que se estende em
3 areas: saude publica, assuntos dos consumidores e seguranca ali-
mentar. Ao longo dos anos tém sido estabelecidas leis comunitarias
nestas 3 questdes as quais devem ser cumpridas no espaco europeu
pelos estados membros e assegurado o seu cumprimento pela Unido
Europeia (UE).

A Saude Publica ao nivel da Europa

A salde e os interesses dos consumidores ocupam um espaco central
na vida quotidiana das pessoas. A UE coloca em primeiro plano estas
questdes e propde acgdes concretas para responder as necessidades
e preocupacdes dos cidadaos, ao mesmo tempo que desenvolve pro-
gramas que reforcam a tomada de decisdes politicas centrada na
cidadania, auxiliando a reaproximacao da Uniao com os seus cidadaos.
Com base na estratégia da Comunidade Europeia em matéria de
saude, apresentada pela Comissdo Europeia em Maio de 2000, foi
adoptado pelo Parlamento Europeu e pelo Conselho da Unido
Europeia 0 PROGRAMA DE ACCAO DE SAUDE PUBLICA 2003-
2008 que se baseia em trés objectivos gerais: informacao sobre a
saude, reaccao rapida a ameacas para a saude e promocao da
salde através da abordagem dos determinantes da saude.
Alcancar a finalidade geral e os objectivos gerais do Programa requer
uma colaboracéo efectiva dos estados membros e dialogo com todos
0s parceiros-chave, tais como organizagbes nao governamentais.
Encorajam-se as instituicoes, as associacdes, as organizagdes e 0s
organismos no dominio da saude publica a apresentarem projectos
para a aplicacéo de prioridades especificas, definidas numa base anual
pela Comissao. A Comissao € assistida nesta tarefa por um Comité
composto por representantes nacionais de cada estado-membro.?

Nutricdo, Actividade Fisica e Obesidade

Como um dos maiores determinantes de saude, a Nutricao.2esta
abrangida no Programa de Saude Publica (2003-2008) da Comissao
Europeia. O maior objectivo nesta matéria € compreender os determi-
nantes da salude através de medidas de prevencao da doenga e pro-
moc¢ado da saude, suportando e apoiando politicas abrangentes e
instrumentos de eliminacéo e reducao de risco, por forma a melhorar
a qualidade de vida da populacao e reduzir 0 peso da morbilidade e
da mortalidade.

Actualmente, na Europa, seis dos sete (considerando este Ultimo o
tabaco) maiores factores de risco de morte prematura: a tensao arte-
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rial, o colesterol, o indice de massa corporal, a ingestao inadequada de
fruta e legumes, a inactividade fisica e 0 consumo excessivo de alcool,
estao relacionados com a maneira como nos alimentamos, bebemos
e nos movemos. Uma dieta equilibrada e uma actividade fisica habi-
tual, séo factores importantes para fomentar e manter uma boa saude.

Na Europa as questoes nutricionais mais comuns resumem-se a:

« O consumo de fruta e vegetais € menor do que o recomendado
principalmente nos novos estados membros e nos grupos socio-
econdmicos em desvantagem.

« O consumo alimentar de gorduras saturadas é elevado em todos os
estados membros.

¢ O consumo de cereais desceu 25% e 0 consumo de carne aumen-
tou, em toda a Europa, desde 1960.

« Ainda muitas pessoas sofrem de acesso deficiente a alimentos
saudaveis de alto valor nutricional, mesmo embora exista uma
abundancia geral de alimentos na UE.

* As deficiéncias em Ferro, lodo e Folatos ainda afectam todos os
estados membros da Europa.

Os desequilibrios alimentares e os niveis de inactividade fisica, eviden-

ciados por todos os estados membros da Europa, tém vindo a colo-

car, seriamente, em risco a Saude dos europeus, 0 que levou a UE a

preocupar-se com estas questdes e a tomar medidas concretas nes-

tas matérias.

Um dos maiores desequilibrios alimentares encontrados € o sobrepe-

so e a obesidade que surgem como o resultado da pratica de estilos

de vida nao saudaveis. A verdade é que, o alerta so foi langado quan-
do os Estados Unidos da América, que sempre se apresentaram
como 0s maiores prevalentes em obesidade, se viram envolvidos
numa crise em 2002, quando as familias de criangcas obesas comeca-
ram a dar entrada com acgoes juridicas contra as empresas de fast-

food. Este facto chamou a atencdo da comunidade politica de todo o

mundo, bem como a Comissdo Europeia que ndo se alheou a esta

questao uma vez que se apercebeu que a obesidade era uma realida-
de alarmante, no seu espaco, nao muito longe daquela americana.

O sobrepeso e a obesidade tém vindo a aumentar, a um ritmo acele-

rado, dentro do espaco europeu, tendo representado um aumento de

10-40% s0 na ultima década. A obesidade € um dos problemas mais

graves de saude publica da Europa, uma vez que eleva o risco de

adoecer de diabetes tipo 2, hipertenséo, enfarte do miocardio, cancro
do cdlon, cancro de mama, angina de peito, doenca da vesicula biliar,
osteartrite e acidentes vascular cerebral. Para além disto a obesidade
reduz a esperanga de vida em 9 anos e é responsavel por cerca de

9000 mortes prematuras cada ano3.

A Obesidade € uma condicéo complexa com sérias dimensdes sociais

e psicologicas que afecta todas as idades e todos 0s grupos socio-

econdémicos embora as pessoas que apresentam rendimentos meno-

res e mais baixos niveis de educagéo sejam as mais afectadas. Dados
da International Obesity Task Force revelam que esta epidemia se alas-



tra a 300 milhdes de pessoas afectando 45 milhdes de criangas em
todo o mundo. Na Europa 20% das suas criangas (uma em cada 5)
tem sobrepeso e 400,000 criangas por ano juntam-se aos 14 milhdes
de criancas com sobrepeso das quais 3 milhdes séo obesas.®

Na verdade s&o os paises do Sul da Europa que estdo na lideranca da
prevaléncia de obesidade infantil, onde Portugal se inclui. Entre 21 pai-
ses, sao as ilhas mediterranicas de Malta, Sicilia, Gibraltar e Creta e os
paises Portugal, Espanha e Itdlia, que apresentam mais do que 30%
de criancas com sobrepeso e mais do que 10% com obesidade.?
Este aumento de obesidade infantil & especialmente preocupante. Os
factores relativos ao estilo de vida como os habitos alimentares e os
niveis de actividade fisica adquirem-se na infancia, e uma vez estabe-
lecida a obesidade infantil com a obesidade na idade adulta, os pri-
meiros anos da crianca sédo o melhor periodo para abordar o proble-
ma. Para além disso, os habitos alimentares dependem de escolhas
individuais (influéncias culturais, preferéncias alimentares) como tam-
bém de factores socio-econdémicos e ambientais que estdo, por sua
vez, dependentes de politicas como as da Comunidade Europeia.

Programas da Comissao Europeia

Desde 2000 (Resolugao do Conselho de 14.12.2000) que a UE tem

desenvolvido accdes no ambito da protecgédo da Saude, desenvol-

vendo politicas concertadas no que respeita a Nutricdo. Nestas
incluem-se:

- Accdes Comunitarias de Saude Publica — o primeiro conjunto de
acgdes compreendeu 8 programas financiados no qual se incluiu o
Eurodiet — projecto de nutrigao e estilos de vida saudaveis (1998-
2000) e o EPIC — European prospective investigation into cancer
and nutrition, e ainda outros promovendo actividade fisica.

- Accbes Comunitarias relacionadas com a Seguranca Alimentar
— orientadas pelo White Paper on food safety.

- Accoes financiadas de pesquisa — que incluem uma série de pro-
gramas de accéo relacionadas com producéo alimentar, saide e
nutricdo, que tem vindo a ser incluidos em quadros de programas de
pesquisa. O 5° quadro (1998-2002) incluiu uma accdo-chave em
“Alimentacao, nutricdo e Saude” onde se destaca o “Prochildren” —
Promoting and Sustaining Health through Increased Vegetable and
Fruit Consumption among European Schoolchildren,* e o 6° quadro
(2002-2006) que inclui a tematica “Seguranca e Qualidade Alimentar”.

- Politicas comuns de agricultura e pescas — incluindo uma série
de medidas afectando a producao alimentar, especificacdes de
qualidade dentro da Comunidade Europeia.

- Politicas de consumo, mercado industrial e seu marketing.

- Politicas de comunicacéo audiovisual — incluindo a publicidade
para criangas e o0 papel dos media em criar “role models”.

- Politicas Sociais — Assisténcia Comunitaria aos paises menos
favoraveis economicamente, incluindo a distribuicao alimentar e o
encorajamento da pratica de aleitamento materno.

- Projectos financiados no ambito do Programa de Accao de
Saude Publica 2003-2008 - incluindo as 3 areas de accao deste
Programa.

Destacam-se alguns destinados a promover dietas saudaveis e activi-

dade fisica ao nivel da infancia, como foi o “Children, Obesity and

associated avoidable chronic diseases — fighting childhood obesity”®
um projecto financiado em 2003 organizado pela EHN (Europe Heart

Network) com vaérios beneficiarios associados como a Fundagéo

Portuguesa de Cardiologia.

Note-se que nenhum dos projectos financiados listados em anexo

teve a organizagao de uma entidade portuguesa. Salientam-se ainda

0s projectos EMOB - European mapping of obesity best practices®

do LLD - Learning Lab Denmark da Dinamarca e ENHPS |l — European
network of health promoting schools — World Health Organization,
Regional Office for Europe, também da Dinamarca.”

EU Platform on Diet Physical Activity and Health

“Dieta, Exercicio Fisico e Saude” — uma Plataforma da Uniao
Europeia
A Comissao Europeia consciente da gravidade do problema da obesi-
dade nomeadamente da obesidade infantil e consciente do impacto
que tem e tera na saude dos cidadéos europeus, avan¢cou com uma
accao no sentido de estabelecer uma coerente e compreensiva
“Estratégia comunitaria para Dieta, Actividade Fisica e Saude™®,
sendo construida progressivamente.
Sendo o caracter desta epidemia multi-factorial, com custos humanos
inaceitaveis e econémicos e financeiros também pesados, a resposta
a esta questao devera ser transversal e incluir intervenientes aos varios
niveis, com accoes locais, regionais, nacionais e ao nivel da Europa.
Para suporte a esta estratégia foi criada uma Rede de Peritos em
Nutricdo e actividade Fisica, cujo papel é aconselhar a Comissao
Europeia, inspirada na Estratégia Global da OMS.
Numa primeira instancia ha a necessidade de criar um processo sis-
tematico e transparente de informagao onde:
- o resultado de “actores” individuais possam ser reportados e revis-
tos,
- experiéncias possam ser reunidas e sinergias criadas,
- Ccompromissos conjuntos se tornem firmes para acgéo,
- gue esses compromissos possam ser validados e recebam certifi-
cacao apropriada.
Uma vez que o problema da obesidade é reconhecidamente grave e
bem conhecido, em Margo de 2005, foi langada uma Plataforma sobre
“Dieta Exercicio Fisico e Saude™ que formalizou a participacéo de
todos os agentes interessados do sector agro-alimentar, nomeada-
mente, produtores alimentares, indUstria e distribuicdo alimentar, publi-
cidade e marketing, a par de instituicdes de consumidores e saude.
Esta plataforma funciona sob a lideranca da Comissao Europeia cujo o
objectivo é garantir o respeito de uma abordagem orientada para a coo-
peracao e para a ac¢ao e fazer com que as actividades da plataforma se
desenrolem em harmonia entre o trabalho da rede europeia, para a nutri-
Gao e exercicio fisico, e os debates no Conselho e no Parlamento Europeu.
A finalidade desta Plataforma é a promocgéo da discussao dos planos
de todos os agentes interessados e que, os resultados das experién-
cias por eles adquiridas, possam ser comunicados e analisados, a fim
de poder reunir dados mais soélidos sobre a eficacia dos métodos e a
definicéo clara das melhores praticas.
A Plataforma nao pretende substituir nenhuma iniciativa ja em curso na
Europa, procurara, por sua vez, lograr uma estreita coordenagao com
outras iniciativas e uma pronta partilha das iniciativas bem sucedidas
neste campo com os potenciais parceiros e multiplicadores através de
toda a Uniao Europeia.
Os dominios de ac¢ao, que podem evoluir, por agora sao: informacao
do consumidor, incluindo rotulagem, a educacdo, a promogao do
exercicio fisico, a comercializagéo, a publicidade, a composigéo, o tipo
e dimensao das porc¢des de produtos alimentares.
Todos os participantes na plataforma, irdo analisar os progressos rea-
lizados e em 2006, tomar novas decisdes quanto ao seu prossegui-
mento, remodelacao ou dissolucéo, conforme os resultados obtidos
até a data, tanto no ambito da prépria plataforma como por outros
meios para inverter as tendéncias actuais, podendo novos agentes
integrar a plataforma a qualquer momento.



A Estratégia Portuguesa

A Estratégia Global sobre alimentacéo, actividade fisica e salde da
adoptada pela Assembleia Mundial da Saude em Maio de 2004 € o
resultado de uma consulta global e de um exercicio de construgao de
consensos. Nesta estratégia sobressai a importancia da adopgao de
comportamentos alimentares saudaveis que passam pelo controlo do
consumo de gorduras, agucares simples e sal, bem como do aumen-
to de frutos, vegetais, legumes, cereais e frutos secos, assim como da
pratica de actividade fisica pelo menos durante 30 minutos por dia.
Portugal tal como a Unido Europeia apoiou a Estratégia Global da
OMS, desde o seu inicio, ja que se considera ser um importante ins-
trumento para a criagao de politicas comunitarias compreensivas em
matéria de nutricdo e actividade fisica.

Como referido, o excesso de peso e a obesidade tém vindo a aumen-
tar consistentemente na Unido Europeia e particularmente em Portugal,
afectando com especial relevo, cada vez mais criancas e adolescentes.
Na origem desta situacéo parecem estar padroes de comportamento
alimentar em que se destacam consumos cada vez maiores de ener-
gia e calorias, acucares, gorduras e também de sal, a par com redu-
¢des no consumo de cereais completos e hortalicas (frutos incluidos).
Por outro lado os niveis de actividade fisica s&o muito reduzidos em
determinados grupos, sendo Portugal um dos paises com mais eleva-
da prevaléncia de inactividade fisica da Unido Europeia. Esta tendéncia
provoca aumento de doenca e mortes prematuras traduzindo custos
humanos elevados assim como enorme fardo econémico.
Particularmente, Portugal e outros paises do Sul da Europa eviden-
ciam valores de excesso de peso nas criangas entre os 7-11 anos que
ultrapassam os 30%?® e em criancas dos 3 aos 6 anos portuguesas ja
foi evidenciado 23,6% de sobrepeso,® mostrando que esta situagéo
comega cedo, agravando-se com a idade.

Esta evolucao da pandemia da obesidade é particularmente impor-
tante na medida em que as opc¢oes relativas ao estilo-de-vida que pre-
determinam a saude s&o feitas antes da adolescéncia. Estima-se que
cerca de 2-8% dos custos totais com a salde nos paises ocidentais
possam ser atribuidos a obesidade. Assim, a abordagem da obesida-
de € importante do ponto de vista da saude individual e colectiva, mas
também na perspectiva de redugéo a prazo dos custos ligados aos
servicos de saude e do estimulo ao crescimento econémico, no sen-
tido em que individuos mais magros e saudaveis serao mais produti-
vos. Por outro lado os niveis de actividade fisica sao muito reduzidos
em determinados grupos, sendo Portugal um dos paises com mais
elevada prevaléncia de inactividade fisica da Uniao Europeia. Esta ten-
déncia provoca aumento de doenca e mortes prematuras traduzindo
custos humanos elevados assim como enorme fardo econémico.

A criacdo de uma Rede de Especialistas em Nutricao e Actividade
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Fisica que aconselha a Comisséo Europeia e ajuda na preparacao de
uma estratégia que apoie as acgdes locais e regionais que visem abor-
dar este problema, € uma iniciativa apoiada por Portugal e na qual tem
participado activamente. Alias, Portugal tem desenvolvido estratégias
indicado por esta rede, nomeadamente no que concerne a aborda-
gem e delineamento do Plano Nacional de Combate a Obesidade.

O Plano Nacional de Saude Portugués (2004-2010)," integra-se den-
tro da estratégia de promogao da Saude do programa comunitario,
onde se desenvolvem varios programas, nomeadamente o Programa
Nacional de Intervengao Integrada Sobre Determinantes da Salde
Relacionados com os Estilos de Vida e o Programa Nacional de
Combate a Obesidade, que enquadra uma perspectiva de abordagem
dos problemas ligados com a nutricéo e a actividade fisica e constitui
um quadro de actuacao racional e sensivel aos diferentes niveis de
intervencao, primaria, secundaria e terciaria.

As pessoas estao cada vez mais preocupadas com a obesidade e
esperam dos decisores politicos, operadores econdémicos e do sector
da saude acgdes concertadas e fortes no sentido da resolucao deste
problema. Os problemas ligados aos comportamentos alimentares
sdo multicausais e implicam intervengao multisectorial, dai que todos
os stakeholders devam ser envolvidos, nomeadamente governos,
escolas, ONGs, sectores ligados a saude, media, industria alimentar e
retalhistas entre outros. Neste sentido a accdo dos organismos da
salde deve facilitar e promover uma abordagem multisectorial e mul-
tidisciplinar. Por tudo isto, se defende o desenvolvimento de uma pla-
taforma Nacional de Nutricao e Actividade Fisica.

Em suma:

O programa de acgao comunitaria no campo da saude identifica areas
prioritarias de actuacao das quais se salientam: a protec¢ao dos cida-
déos contra as ameagas a saude e a promogéo de politicas que con-
duzam a estilos de vida mais saudaveis. Neste sentido os problemas
ligados a nutricao e actividade fisica, com particular destaque para o
sobrepeso e obesidade, séo neste momento dos mais criticos deter-
minantes da saude relativamente aos quais se pode e deve desenvol-
ver uma estratégia de promogao da saude.

Assim a intervencao no ambito de comportamentos saudaveis, sobre-
tudo entre as criangas e jovens € uma urgéncia de salde publica em
todos os estados-membros da Uniéo Europeia, pelo que, em Portugal,
as presentes iniciativas se enquadram e articulam com o Plano
Nacional de Saude, salientando-se os programas de abordagem inte-
grada sobre os determinantes da saude ligados ao estilo de vida, o
Plano Nacional de Combate a Obesidade, o programa de salde esco-
lar e outros do Plano Nacional de Saude.
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A incidéncia dos problemas de salde com etiologia alimentar ou em que
a alimentacdo surge como um importante factor de risco tém vindo a
aumentar, n&o apenas Nos paises dito desenvolvidos mas de uma forma
muito mais global. Também a sua mediatizagao, embora nem sempre
com a abordagem mais correcta, tem servido para os trazer de uma
forma mais recorrente ao conhecimento de todos. A obesidade é sem
duvida um bom exemplo disso mas outras questdes 0 podem igualmen-
te exemplificar, nomeadamente as que se referem a seguranga alimentar.
Talvez por tudo isto os consumidores estao muito mais atentos e exi-
gentes no que respeita aos alimentos que lhes sé&o disponibilizados,
principalmente os ditos “industrializados”. Solicitam informagao mais
detalhada sobre o0s produtos que compram e exigem que sejam cada
vez mais ajustados a sua realidade sem contudo se mostrarem dispo-
niveis para prescindir dos aspectos organolépticos.

N&o havendo como sabemos bons e maus alimentos mas sim boas
ou mas escolhas ou para sermos ainda mais correctos bons ou maus
estilos de vida, a verdade € que a alimentacdo acaba por assumir
quase sempre o protagonismo quando se fala destes temas. Sera pro-
vavelmente bem mais dificil explicar porque néao se tomam medidas
sérias quanto aos outros factores de risco nomeadamente para incen-
tivar a pratica regular de actividade fisica desde tenra idade.

O desafio que se coloca a Industria Alimentar é exactamente acom-
panhar ou se possivel antecipar a evolugao da realidade do consumi-
dor e das necessidades dos individuos a que se dirige sem deixar de
proporcionar todo o prazer associado a alimentacao.

Segundo David Jago (Food & Beverage International, Abril 2005) os
alimentos isentos ou com reducao de agucar, sal, gordura e energia
dominaram os langamentos em 2004 com cerca de 6.300 novos ali-
mentos e bebidas com baixo teor de gordura o que representou um
aumento de 30% face a 2003. Ja os alimentos enriquecidos com vita-
minas e minerais segundo a mesma fonte, cresceram 20% face a
2003 com o lancamento de cerca de 6000 novidades em 2004,
numeros que reflectem claramente esta proactividade da Industria.
Para além do cuidado com os produtos que desenvolve a Industria
deve assumir um papel mais alargado junto do consumidor, na sensi-
bilizacdo, informacdo e mesmo formacédo nestas areas e toda esta
nova abordagem abre indiscutivelmente um caminho por vezes dificil
mas sem duvida aliciante para os profissionais de Nutricao.

Areas de actuacdo do nutricionista na Industria Alimentar:

No ambito do que pode e deve ser o papel do nutricionista na Industria
Alimentar cabem fun¢des muito distintas contribuindo todas elas para
que seja prestado um servico cada vez mais completo e ajustado aos
consumidores a que se dirige.

Comegando pelo inicio do processo que é o desenvolvimento de um
novo produto ou a optimizagao de um produto ja existente, o nutricio-
nista tem os conhecimentos essenciais e a sensibilidade necessaria para
apoiar o marketing a definir o melhor perfil nutricional dos alimentos tendo
em consideracao as grandes questdes de saude publica do momento.

* Nutricionista
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Nao podemos no entanto esquecer que o perfil definido a partida
como o mais favoravel do ponto de vista nutricional tem que ser exe-
quivel do ponto de vista tecnoldgico e deve garantir os aspectos orga-
nolépticos e mesmo legais do alimento em causa.

A outra face da mesma moeda é a comunicagao com o consumidor
que deve ser feita de uma forma muito clara e objectiva. A embalagem
€ por vezes o primeiro, muitas vezes o Unico e quase sempre O princi-
pal meio de contacto entre ambas as partes. Por isso as listas de ingre-
dientes, as declara¢des nutricionais e principalmente as alegacoes nutri-
cionais e de salde cuja regulamentacao esta ainda em discussao,
deverao ajudar o consumidor a perceber se aquele € o produto mais
adequado para si e nao criar-lhe falsas expectativas, induzi-lo em erro
ou simplesmente criar-lhe mais duvidas. Mais uma vez o nutricionista é
o profissional que melhor pode fechar o ciclo entre o que é imposto pela
legislacao, as questdes de saude publica aplicaveis as diferentes cate-
gorias de alimentos e 0 que sera relevante para o consumidor indo ao
encontro das suas necessidades e expectativas.

O Servigo de Apoio ao Consumidor das empresas de alimentacao
tem que lidar com questdes especificas de nutricao, sobre os seus pro-
dutos mas também mais genéricas, de aconselhamento aos consumi-
dores. Essa tarefa deve ser realizada por alguém com soélidos conheci-
mentos na matéria garantindo uma informagéo correcta do ponto de
vista cientifico e imparcial. Nao esquecer que todos os canais de comu-
nicacéo como os sites, a comunicacao em imprensa, radio ou televisédo
devem ser utilizados para passar uma mensagem correcta e coerente
sobre o0s produtos mas também para informar e esclarecer sobre ques-
tGes mais gerais. Até porque o consumidor deve ser responsabilizado
pelas suas opgoes e isso so fard sentido se tiver disponivel a informa-
¢ao certa e suficiente.

Simplificando, o papel do nutricionista na Industria Alimentar

traduz-se em:

« criar a sensibilidade interna para as questdes nutricionais da actua-
lidade;

e acompanhar de perto as questdes de saude publica bem como a
evolugdo dos conhecimentos cientificos na matéria;

e apoiar na definicdo das caracteristicas nutricionais dos novos ali-
mentos mais ajustadas as necessidades de salude da populagéo;

e gjudar a esclarecer o consumidor relativamente ao papel que cada
um dos alimentos pode desempenhar num contexto muito mais
abrangente promovendo estilos de vida mais saudaveis.

e ajudar a estabelecer relagbes interactivas de marketing com o con-
sumidor contribuindo para o desenvolvimento de contetuidos e pro-
gramacéao de ac¢des com objectivo de comunicar informacoes que
possam ser Uteis ao consumidor. (CRM).

» Introduzir temas e abordagens de nutricao, sempre que possivel,
em todos os materiais corporativos destinados ao consumidor e/ou
profissionais de salde e/ou outros grupos da sociedade.

E sem dlvida uma &rea aliciante e em permanente evolucao para os

nutricionistas e em Ultima analise, de grande impacto em saude publica.



CEREAIS INTEGRAIS EM TODR A GRMA
DE CEREAIS DE PEQUENO-ALMOGO NESTLE

Cada vez mais se ouve falar
sobre os beneficios dos
cereais integrais para

a saude. Neste contexto,

a Nestlé Portugal comeca
2006 com uma grande
inovacao: agora toda a gama
de cereais de pequeno-
-almogo NESTLE contém
cereais integrais. Esta
iniciativa vem proporcionar
aos consumidores uma
opcao de alimentacao
saudavel e reforcar

a importancia da primeira
refeicao do dia,

o0 pequeno-almoco.

A importancia de um pequeno-
-almogo equilibrado com cereais.

Tratando-se de uma refeigdo muito
importante, e muitas vezes esquecida,
um pequeno-almogo completo e equi-
librado é essencial para toda a familia
e especialmente para as criangas.
Os cereais integrais pelas suas
caracteristicas, sdo uma boa opcéo
do ponto de vista nutricional para um
pequeno-almogo completo.

Beneficios dos cereais integrais para
a saude... Mais do que fibra.

A semelhanga do que acontece com
a fruta e os vegetais, os cereais inte-
grais contém naturalmente uma forte
combinagéo de nutrientes como vita-
minas, minerais, fibras e proteinas que
proporcionam muitos beneficios para
a saude. Para além disso, os hidratos
de carbono complexos, fibra e pro-
teinas que podemos encontrar nos
cereais integrais ajudam a atrasar
a libertagéo de energia no organismo,
ajudando a manter a actividade
e a concentragcdo durante toda
amanha. Os cereais integrais ajudam
também a controlar o peso. As pes-
soas que consomem alimentos com
cereais integrais tendem a ter um peso

O que séo os cereais integrais?

O grédo de cereal integral é com-
posto por trés partes: o gérmen
(camada interior), que contém
os nutrientes como vitaminas B, E
e outros antioxidantes; o endos-
perma (camada intermédia), tecido
nutritivo rico em hidratos de car-
bono e proteinas; e o farelo (casca),
a camada externa do grdo que
é rica em fibra, vitaminas B
e minerais. Por isso é tédo
importante o consumo de cereais
integrais, uma vez que estes
mantém as trés componentes do
grao preservando desta forma todo
o seu valor nutricional.

mais equilibrado1. Mas, os beneficios
da ingestdo dos cereais integrais ndo
se ficam por aqui, uma vez que o con-

coronarias e certos tipos de cancro“.

<

-

sumo regular de cereais integrais pode
reduzir os riscos de diabetes, doengas

2

[1] Liu S et al. Relation between changes in intakes of dietary fiber and grain products and changes in weight and development of obesity among middle-aged women. American Journal of Clinical Nutrition ; 78 (5) : 920-27,
November 2003; Koh-Banerjee P, et al. Changes in whole-grain, bran, and cereal fiber consumption in relation to 8-y weight gain among men. American Journal of Clinical Nutrition; 80 (5) :1237-45, Nov. 2004 [2] 2005 U.S.
Dietary Guidelines Advisory Commitee Report, August 2004. [2] Rimm EB, Ascherio A, Giovannucci E, Spiegelman D, Stampfer MJ and Willet WC. Vegetable, fruit and cereal fiber intake and risk of coronary heart disease
among men. Journal of the American Medical Association 1996; 275: 447-45; American Diabetes Association: Evidence-Based Nutrition Principles and Recommendations for the Treatment and Prevention of Diabetes and
Related Complications (Position Statement) Diabetes Care 25:148-198, 2002; Jacobs DR, Marquart L, Slavin JL. Whole grain intake and cancer : an expanded review and meta-analysis. Nutrition and Cancer 1998; 30: 85-96
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Com a entrada, EM JANEIRO DE 2006, do Regulamento Comunitario
n° 852/2004, de 29 de Abril de 2004, no qual estabelece as regras
gerais destinadas aos operadores das empresas do sector alimentar
no que se refere a Higiene do Géneros Alimenticios (Artigo 1° do refe-
rido Regulamento), interessa abordar quais a aplicagdes praticas ao
nivel da segurancga alimentar e qual o papel do Nutricionista na imple-
mentacao do sistema de seguranca alimentar, em especial do HACCP
(Anélise de Perigos e Controlo de Pontos Criticos).

Na continuidade do Autocontrolo (DL 67/98, de 18 de Marco de
1998), o Regulamento Comunitario, faz a referéncia a varios aspectos
a respeitar, entre eles o HACCP (artigo 5%), cuja aplicagao devera ser
feita de forma a criar, aplicar e mater um processo baseados nos sete
principios do HACCP...

Sem querer fazer uma abordagem técnica e tedrica do sistema, sera
importante enunciar os sete principios que norteiam o sistema. No
entanto, sera feita uma abordagem pratica, de forma a compreender-
mos o papel do Nutricionista na implementagao do sistema.

1° PRINCIPIO - A identificacdo de quaisquer perigos que devam ser
evitados, eliminados ou reduzido para niveis aceitaveis;

Devera existir uma avaliagdo muito objectiva e clara de todos os perigos
associados ao alimento, desde a cadeia produtiva/distribuicao até a
respectiva transformacao/confeccéo dos produtos alimentares.
Conhecendo as principais classes de perigos alimentares (fisicos, qui-
micos e bioldgicos), o responsavel pelo sistema de seguranca alimen-
tar devera analisar e conhecer muito bem todo o “circuito” dos produ-
tos alimentares desde a producao até estar pronto para ser consumido.
Neste sentido, o Nutricionista, possuindo uma formacao transversal
de contelidos, como seja a microbiologia, bromatologia, qualidade,
toxicologia, saude publica, gastrotecnia, permite-lhe reconhecer os
varios perigos existentes na cadeia alimentar.

Contudo, terd que aprofundar conhecimentos ao nivel de biotecnolo-
gia, de forma a compreender todos 0s processos produtivos e de
transformacéo alimentar existentes.

Talvez, a maior vantagem do Nutricionista, relativamente a outros pro-
fissionais, seja a de possuir uma sensibilidade acrescida para os pro-
blemas associados ao consumo alimentar, no desequilibrio alimentar,
na biodisponibilidade dos nutrientes e a sua accao fisiolégica e res-
pectivas consequéncias ao nivel de patologias degenerativas.

Neste sentido, o Nutricionista, para além de ser responséavel pela
implementacéo da seguranga alimentar, podera assegurar o cum-
primento dos requisitos da alimentagéo saudavel, na comunidade
onde esteja a desenvolver a sua acgao.

2° PRINCIPIO - Identificacdo dos pontos criticos de controlo na
fase ou fases em que o controlo, é essencial para evitar ou eliminar um
risco ou para o reduzir para niveis aceitaveis;

Todas as fases/etapas merecem uma andlise cuidadosa, onde se
devem identificar as varias entradas ou “inputs” ao processo e res-
pectivas saidas ou “outputs”.

* Nutricionista/TSHST - Consultora HACCP
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Eis os exemplos de fases a terem uma abordagem técnica:

- Avaliacéo dos Fornecedores

- Recepcao de Matérias-primas

- Aquisi¢cao e Economato

- Preparacédo e Conservacao

- Confecgéo ou Producéo

- Empratamento, Servigo e distribuicao

- Conservagao (a frio ou a quente)

- Regeneracao (quando aplicavel)

- Sobras e transformagdes

- Limpezas e residuos

Embora ndo se identifique como uma etapa de estudo no processo
produtivo e de transformacao alimentar, a aplicacéo de Boas Praticas
de Higiene Profissional e de Higiene Alimentar, merece ser avaliado e
respectiva aplicacdo. E fundamental para o controlo dos perigos ali-
mentares identificados previamente, que todos os profissionais sejam
cumpridores e respeitem as normas de Higiene Profissional e Alimentar.
Uma pequena chamada de atencéo para as deficiéncias existentes ao
nivel estrutural, que por vezes podem comprometer o sistema ideali-
zado. Embora seja uma realidade, as deficiéncias que a maior parte
dos estabelecimentos podem possuir, ndo partilho da opiniao que é
preciso ter “estabelecimento novo” como imperativo para a imple-
mentacao do sistema de seguranga alimentar.

Colaboro com estabelecimentos, que apesar de serem estruturas que
nao reunem as condic¢des ideais, foram organizadas de forma a pode-
rem respeitar as exigéncias legais.

Baseada nas experiéncias sentidas e evidenciadas, as grandes dificul-
dades na implementacao do sistema nao sao as de origem material ou
técnicas, mas sim humanas (pois existe, a ideia de alguém fiscalizar
para encontrar os erros e nao a de controlo, como garantia da segu-
ranca a respeitar).

Sendo o Nutricionista preparado para lidar com a comunidade, quer a
titulo individual, quer a titulo colectivo, podera ser referida a facilidade
com que 0s nutricionistas conseguem “transmitir” e “formar” os pro-
fissionais com 0s quais colaboram, elucidando-os sobre o0s procedi-
mentos mais adequados, fundamentando as suas explicacoes.

A andlise exaustiva dos perigos alimentares, por si so, nao é suficiente
para uma determinagao de um Ponto Critico de Controlo, esta s6 sera
bem conseguida, apds uma triagem efectuada através de uma Matriz de
risco, onde sera feito o cruzamento de varios factores como sejam a pro-
babilidade do perigo acontecer e a respectiva consequéncia. Mas nos
sistemas mais desenvolvidos, poderemos incluir outros factores como
seja o histérico ou outros que se revelem importantes para o processo
(sem esquecer a aplicacio da “Arvore de Decisao”).

Apds esta avaliagdo completa, teremos apenas os PONTOS
CRITICOS DE CONTROLO.

Tendo conhecimento da aplicacao de varios sistemas de Seguranca
alimentar na area de restauracao publica, pastelarias e em hotelaria, é



importante referir que alguns pontos criticos sdo comuns, mas nao
dispensa a analise referida anteriormente, visto que tal avaliagéo ira
influenciar na identificacdo de outros pontos criticos relevantes para o
processo em estudo.

3° PRINCIPIO - Estabelecimento de limites criticos em pontos de
controlo, que separem a aceitabilidade da nao aceitabilidade com
vista a prevencao, eliminacdo ou redugao dos riscos identificados;

E um dos principios mais objectivos e quantificaveis do sistema. Serdo esta-
belecidos valores, de forma a definirmos como “aceitavel” ou “nédo aceitavel”.
A definico de um pardmetro pressupOe que exista uma referéncia
credivel (legislacao, estudos, histérico, ou analises que fundamentem
o controlo e a seguranga alimentar).

4° PRINCIPIO - Estabelecimento e aplicacao de processos eficazes
de vigilancia em pontos criticos de controlo;

Se a temperatura da rede de frio de pastelaria podera ser um ponto
critico de Controlo, a forma como vai ser controlada € o processo de
controlo do ponto critico e a forma como ira ser feita, merece todo o
cuidado, pois tal como é referido, deve ser “EFICAZ”

Podera ser um registo manual, ou através de um software especifico
e sofisticado, mas devera garantir o controlo em especial nos momen-
tos criticos...

5° PRINCIPIO - Estabelecimento de medidas correctivas quando a
vigilancia indicar que o ponto critico de controlo ndo se encontra sob
controlo;

O grande fundamento do sistema € prevenir as situagcdes “criticas” e
para tal, devem ser criadas acc¢oes preventivas que possam constituir
accoes correctivas, quando de facto; algo de errado possa acontecer,
garantindo assim, a seguranca exigida.

O melhor exemplo de medida correctiva e/ou preventiva, € aquele em
que se prevé que possa existir um corte de energia, e como tal, é apli-
cado um gerador, que funcionara com autonomia, abastecendo todos
0s equipamentos de frio por um tempo limitado, existindo um sistema
de alarme, que avisa, via sms, o responsavel, garantindo a possibilida-
de de conservar de forma adequada, na eventualidade de existirem pro-
blemas de energia, durante o tempo em que seja possivel para resolver
a “avaria” ou “irregularidade” detectada.

6° PRINCIPIO - Estabelecimento de processos, a efectuar regular-
mente, para verificar que as medidas referidas nos pontos 1 a 5, fun-
cionam eficazmente;

N&ao podemos esquecer que o sistema ¢é idealizado e implementado,
mas podem surgir “desvios” na implementacédo, dai que a respectiva
implementacgao do sistema, tera que ser toda pratica e “in loco”, pois
caso contrario, poderédo surgir mas interpretagdes e aplicacoes.

BIBLIOGRAFIA
Regulamento Comunitério n° 852/2004, de 29 de Abril de 2004.

A aplicagao dos conceitos da Seguranca e do Controlo, devem fazer
parte do dia-a-dia profissional, devendo ser encarada, como um pro-
cesso de formacao continua, que apesar de nao ser visivel em termos
de produtividade a curto prazo, transforma-se num importante “trun-
fo” na diminuicdo dos produtos nao conformes, rejeitados, deteriora-
dos, proporcionando um aumento da rentabilidade e produtividade a
médio e longo prazo.

7° PRINCIPIO - Elaboracao de documentos e registos adequados
a natureza e dimensao das empresas, a fim de demonstrar a aplica-
¢ao eficaz das medidas referidas nos pontos 1 a 6.

Uma das dificuldades inerentes ao sistema, passa pelos profissionais
lidarem “normalmente” com papeis os utilizarem como uma “ferra-
menta” de trabalho normal como os alimentos, 0s equipamentos ou
utensilios...a tendéncia de acharem que as coisas tendem a ficar
“burocraticas” e que ha sempre perca de tempo ao registar e até o
aumento de trabalho associado, s&o as queixas mais frequentes...

E talvez, o principio que podera ser mais acompanhado pelo respon-
savel do sistema, assumindo no inicio todo o controlo, diluindo as
responsabilidades, fazendo uma passagem de “testemunho” gradual
e evolutiva de todos os documentos e registos, como se de um puzzle
se tratasse.

A vantagem neste procedimento é a integracéo de todos os elementos
no sistema, assim como a sua consciencializacao para todas as etapas
do sistema, como possibilita uma formagao integrada e real ao processo.
Possibilita, a adequagao rapida e adequada sempre que seja efectua-
da qualquer alteracao nos produtos, Nno processo, ou em qualquer
fase da producéo, procedendo a uma revisao do processo e intro-
duzir as alteragbes necessarias.

Este artigo de opinido, tentou esclarecer, qual o papel do Nutricionista
e alguns exemplos praticos que poderdo ser aplicados, de forma a
responder e satisfazer os sete principios do HACCP.

A abordagem nao querendo ser exaustiva, pretendia ser um ponto de
partida e de reflexdo sobre as questdes que normalmente surgem
sobre a implementacdo do HACCP.

Sendo uma Nutricionista e tendo orientado a minha accéo profissional
para a implementacdo de sistemas de seguranca alimentar, € com
orgulho que saliento a importancia e o papel do Nutricionista, deven-
do ser um profissional especialista, mas polivalente, quer nas suas
intervencdes, quer integrando os saberes e a forma dos transmitir.
Manifesto disponibilidade para colaborar ou esclarecer sobre os
assuntos referidos este artigo. Disponibilizo 0 meu endereco electroni-
CO para quaisquer questdoes profissionais, que poderao surgir.
Agradeco envio para adelaideamorim@sapo.pt
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Resumo

O objectivo deste trabalho foi apresentar uma receita de sopa tradi-
cional do Algarve, determinar a sua composicao nutricional e compa-
ra-la com as caracteristicas benéficas de uma Dieta Mediterranica.

A Dieta Mediterranica € considerada internacionalmente como sendo
promotora de saude, devido a relacao que apresenta entre &cidos gor-
dos monoinsaturados e acidos gordos saturados, a ingestéao elevada
de fibra, vitaminas e antioxidantes, e ao consumo reduzido de protei-
na animal e de sal.

A composic¢ao nutricional de uma dose de sopa foi avaliada, utilizando
o programa Food Processor® SQL e comparada com os valores de
referéncia estabelecidos pela Dietary Reference Intakes (DRIs).

Os resultados demonstram um contetdo caldrico de 877,69 Kcal, dos
quais 522,44 sao provenientes de gordura, sendo 83,54 provenientes
de gordura saturada. A relacao entre gordura monoinsaturada e gor-
dura saturada € de 40:9. A fibra alimentar e o colesterol estao presen-
tes nas quantidades de 11,61g e 186,12mg, respectivamente.
Nutrientes protectores, como 0 manganés, o selénio e o acido linolei-
co, excedem os valores recomendados, enquanto muitos outros estao
presentes em grandes quantidades.

Com este trabalho foi possivel demonstrar que, a sopa de tomate
habitualmente consumida pelas comunidades rurais do Algarve, con-
siderada uma refeicdo “pobre”, geralmente associada a falta de dis-
ponibilidade de carne ou peixe, apresenta a maioria das caracteristi-
cas promotoras de saude de uma Dieta Mediterranica.

Introducao

A alimentagéao tradicional do sul de Portugal apresenta muitas carac-
teristicas semelhantes as da Dieta Mediterranica. No Algarve e em
particular nas zonas rurais, os habitos alimentares séao diferentes dos
que se praticam nas zonas litorais e urbanas.!

O presente trabalho tem como objectivo avaliar a composigao nutri-
cional de uma receita, reconhecida por especialistas em culinaria e
gastronomia, como tradicional desta regiao e de uso corrente, com o
objectivo de relacionar a sua composicao com as principais caracte-
risticas da Dieta Mediterranica e os seus beneficios para a saude.

O conceito de Dieta Mediterrénica surgiu durante os anos sessenta,
associado ao padrao alimentar das regides mediterranicas produtoras
de azeite, que partilhavam habitos descritos como sendo promotores
de saude.**

Estas regides, dentro da sua heterogeneidade cultural e religiosa,
apresentam habitos alimentares comuns, como o uso do azeite (for-
necedor de acidos gordos monoinsaturados e antioxidantes); o uso
abundante de cereais, sob a forma de pao de excelente qualidade,
farinhas e massas (fornecedores de fibra e energia); o consumo abun-
dante e variado de frutos (frescos e secos), produtos horticolas e legu-
mes de polpa colorida (fornecedores de fibra, antioxidantes e fitoqui-
micos); 0 uso abundante de ervas aromaticas e especiarias (ricas em

* Escola Superior de Satde de Faro, Universidade do Algarve
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antioxidantes e outras substancias protectoras); o consumo modera-
do de peixe e lacticinios; o consumo reduzido de carne e produtos
cérneos e a presenca, em quantidades moderadas, do vinho tinto, a
acompanhar as refeicoes. A culinaria é simples e de pouco lume, o
que permite a conservacao das caracteristicas nutricionais e organo-
|épticas dos alimentos.>*

A Dieta Mediterranica é reconhecida internacionalmente como um
padrao promotor de habitos alimentares saudaveis, que resultam de
um conjunto de caracteristicas nutricionais benéficas para a saude,
nomeadamente a relagcao entre os acidos gordos monoinsaturados e
os acidos gordos saturados, altamente vantajosa para os primeiros; a
ingestao de quantidades elevadas de fibra, vitaminas e antioxidantes,
a par de uma ingestao reduzida de proteinas de origem animal e sal.*
4

A Dieta Mediterranica representa uma forma agradavel e simples de
promover habitos alimentares saudaveis, quando comparada com os
regimes alimentares com baixa ingestao de lipidos e hipocaloricos.?
A histéria da alimentagao do Algarve é o resultado da influéncia de
varias civilizagdes, a maioria oriundas de paises mediterranicos, que
aqui se fixaram, aperfeicoada ao longo de milénios, por isso muito rica
e com caracteristicas acentuadamente mediterranicas.!

Materiais e Métodos
A receita estudada foi sopa de tomate com pao e ovo, descrita na
tabela 1.5

Tabela 1 Receita da sopa de tomate (4 doses)

Ingredientes Quantidades  Ingredientes Quantidades
(@) (cm3)

Tomate 1000  Azeite 200

(Red tomato) (Olive oil — virgin)

Cebola -2 120 Agua

(White onion) (Water) 1000

Alho — 4 dentes 12

(Garlic)

Péo caseiro 500

(Wholemeal bread)

Ovos — 4 352

(Whole egg)

Sal 2

(Salt — marine, coarsely ground)

Preparagao:

Leve a refogar numa panela com azeite, as cebolas e os alhos picados e o tomate sem pele
nem sementes. Tempere com sal grosso e deixe cozer até apurar bem. Junte, entdo, 4gua e
deixe ferver. Escalfe os ovos neste caldo. A parte, fatie o pdo para uma terrina. Por cima colo-
que 0s ovos escalfados e regue-0s com a sopa, depois de rectificados os temperos.



A composi¢ao nutricional da sopa de tomate foi avaliada através do
programa informatico “Food Processor’® SQL.® Os ingredientes da
sopa foram introduzidos no programa como cozidos, com excepcao
do pao, que apenas é regado com o caldo quente da sopa, e do alho,
em relacdo ao qual o referido programa nao apresentava valores para
dentes de alho cozidos. O sal foi analisado como sal marinho.

Resultados

A composicao da sopa de tomate em macronutrientes, por dose
(aproximadamente, 500 g), esta representada na tabela 2. Cada dose
fornece 877,69 Kcal, das quais 522,44 Kcal correspondem as forne-
cidas pelas gorduras e, destas 83,54 Kcal sao saturadas. A relacao
entre os acidos gordos monoinsaturados e saturados é de 40:9. Ao
colesterol corresponde o valor de 186,12 mg. Cada dose fornece,
ainda 11,619 de fibra alimentar.

A composicao da sopa de tomate em micronutrientes, por dose, esta
descrita na tabela 3. Cada dose corresponde aproximadamente a
500g de sopa.

Tabela 2 Composicao da sopa de tomate em macronutrientes (por dose)

Nutrientes Quantidades (g)
Proteina 20.87
Hidratos de carbono 76.77
Fibra alimentar 11.61
Fibra soltvel 2.68
Monossacarideos 1315
Dissacarideos 0.56
Outros Hidratos de carbono 49.60
Gordura saturada 9.29
Gordura monoinsaturada 40.39
Gordura polinsaturada 6.56
Agua 376.21
Discussao

Na tabela 4, é apresentada a comparacao entre os resultados obtidos
e as recomendacoes nutricionais (“Dietary Recommended Intakes”)
para 0s nutrientes que tém valores estabelecidos.” Torna-se evidente
que 0 manganésio, o selénio e o &acido linoleico presentes na sopa de
tomate excedem os valores recomendados e que muitos outros
nutrientes, descritos como protectores, estéo presentes em quantida-
des elevadas. No presente trabalho, nao foi possivel apresentar os
valores de outros constituintes protectores, cuja presenca se pode
inferir pela receita analisada.

De facto, os tomates maduros sao ricos em licopeno, que em conjun-
to com outros antioxidantes lipofilicos e hidrofilicos, como os carote-
néides, a quercetina, o acido ascoérbico e os tocoferdis, contribuem
para 0 seu marcado efeito antioxidante.®

Por outro lado, o azeite virgem, rico em compostos fendlicos e vitami-
nas antioxidantes talvez possa também contribuir para promover a
absorcéo de todos os nutrientes protectores lipofilicos.

O alho e as cebolas fornecem substancias organosulforadas, como a ali-
cina, a alina e o sulfato de dialilo, descritas como possuindo nao so pro-
priedades antioxidantes mas também propriedades anti cancerigenas.***

Tabela 3 Composicao da sopa de tomate em micronutrientes (por dose)

Nutrientes Quantidades Unidades
Vit. A 2135,58 v]
Vit. A (carotendides) 185,00 ug RE
Vit. A (caroteno) 1084,50 ug
Vit. B1 0,65 mg
Vit. B2 0,60 mg
Vit. B3 6,77 mg
Equivalentes niacina 11,26 mg
Vit. B12 0,36 g
Biotin 25,30 ug
Vit. C 59,50 mg
Vit. D 33,59 [v]
Vit. E _ tocoferol 8,38 mg
Folato 114,99 ug
Vit. K 4,25 g
Lys 4,31 mg/g prot.
lle 4,07 mg/g prot.
Leu 6,85 mag/q prot.
Met + Cys 4,00 mg/g prot.
Phe + Tyr 7,77 mg/g prot.
Val 4,65 mg/g prot.
Trp 1,30 mag/g prot.
Thr 3,40 mg/g prot.
C18:2 5,91 g
C18:3 0,42 g
Ca 139,52 mg
Cr 17,15 ug
Cu 0,63 mg
| 23,92 Hg
Fe 6,29 mg
Mg 151,35 mg
Mn 3,34 mg
Md 7,48 g
P 456,72 mg
K 1127,21 mg
Se 61,17 ug
Na 1021,23 mg
n 3,29 mg
cl 525,95 mg
Conclusoes

Este trabalho demonstrou, que a sopa de tomate consumida nas
comunidades rurais do interior algarvio, considerada como uma refei-
¢ao “pobre e modesta” muitas vezes associada a falta de disponibili-
dade de carne e de peixe, apresenta a maioria das caracteristicas
nutricionais promotoras de salude da Dieta Mediterranica.

Os resultados obtidos demonstram a necessidade de alargar e apro-
fundar as pesquisas sobre os habitos alimentares e o estilo de vida
tradicionais dos Algarvios e a sua relagdo com a saude da populacéo.



Tabela 4 Comparacao da composicao nutricional da sopa de tomate com as DRIs

(Adultos) (7,8)

Nutrientes

Lys

lle

Leu

Met + Cys

Phe + Tyr

Val

Tp

Thr

Agua total
C18:2

C18:3

Vit. A

Vit. A (carotendides)
Vit. A (caroteno)
Vit. B1

Vit. B2

Vit. B3
Equivalentes niacina
Vit. B12

Biotin

Vit. C

Vit. D

Vit. E _ tocoferol
Folato

Vit. K

Ca

Cr

Cu

|

Fe

Mg

Mn

Md

P

K

Se

Na

n

cl

Unidades

mg/g prot.
mg/g prot.
mag/g prot.
mg/g prot.
mg/g prot.
mg/g prot.
mag/g prot.
mg/g prot.

Quantidades

4,31
4,07
6,85
4,00
7,77
4,65
1,30
3,40
0,376
591
0,42
2135,58
185,00
1084,50
0,65
0,60
6,77
11,26
0,36
25,30
59,50
0,84
8,38
115,0
4,25
139,6
17,15
630,0
23,92
6,29
1514
3,34
7,48
456,7
1,127
61,17
1,021
3,29
0,526

RDA - valores apresentados em negrito
Al — valores apresentados em fonte normal

EAR — valores apresentados com fonte sublinhada
*18/8: mulheres pré-menopausa/pos-menopausa.

Masculino

400
120
1000
35
900
150

420
2,3
45
700
47
55
15
1
550

400
90
1000
25
900
150
18/8*
320
18
45
700
47
55
15

425

N~
N
<
N
»
<
=z
(O]
<
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Resumo

O presente trabalho teve como objectivo avaliar, comparativamente,
habitos alimentares de uma populagéo de alunos do ensino secunda-
rio, residentes num meio rural e num meio urbano.

Para tal, construiu-se um questionario de administracdo directa que
contemplou a recolha de dados sdcio-econémicos e questoes relati-
vas a habitos alimentares. Os adolescentes inquiridos foram divididos
em dois grupos, consoante o meio de residéncia.

Verificaram-se varios erros alimentares na amostra em estudo: muitos
destes jovens omitem merendas entre as refeicoes “principais”, sobre-
tudo no que diz respeito a merenda da manha (33% GR e 40% GU) e
a ceia (29% GR e 43% GU; p=0,022); os bolos encontram lugar de
destaque nas merendas de muitos deles (833% GR e 49% GU;
p<0,05); a sopa é mais consumida na refeicdo do jantar, quando estao
com a familia (45% GR e 54% GU) do que a hora do aimoco (26% GR
e 46% GU; p=0,001), quando se encontram em periodo escolar. Uma
ingestao frequente de alimentos de fast-food, como alternativa a refei-
¢oes tradicionais, foi igualmente detectada.

A implementacao de programas de prevencao dos problemas de
saude relacionados com a adopg¢éo de determinados estilos de vida,
nos quais a alimentacéo tem um papel preponderante, surge como
pedra basilar na promocao de habitos alimentares saudaveis no seio
desta faixa etaria.

1. Introducao

A adolescéncia constitui um periodo do desenvolvimento bio-socio-
cultural durante o qual o adolescente desenvolve a sua identidade, em
parte através da experimentagao de novas vivéncias, circunstancias e
eventos. E uma fase na qual ocorrem grandes mudangas fisicas,
psicologicas, comportamentais e socioculturais.'*

A escolha alimentar é uma area na qual a crianga, desde cedo,
comega a demonstrar a sua independéncia/autonomia, sendo
particularmente evidente durante a adolescéncia.®*

A alimentagao é um dos principais factores ambientais que influencia
0 crescimento e desenvolvimento da crianca e do adolescente.”® Hoje
em dia, sabemos que alguns factores de risco se estabelecem desde
idades muito precoces, e que os habitos alimentares adquiridos nessa
fase de vida, perduram no tempo, mantendo-se durante a vida adulta,
influenciando o estado de saude do individuo.®™*

Uma alimentagdo saudavel desempenha um importante papel no
desenvolvimento da crianca e do adolescente, maximizando o seu
estado de saude, actividade e potencial cognitivo, podendo também
contribuir para a diminuicdo de doencgas crénicas aumentando, deste
modo, a qualidade de vida do futuro adulto.®& ™12

Varios adolescentes nao conseguem adoptar habitos alimentares
regulares e consistentes, sendo nesta fase da vida, que muitos iniciam
comportamentos potencialmente prejudiciais ao estado de saude, tais
como: consumo de drogas/alcool/tabaco e também a aquisicao de
hébitos alimentares inadequados.’?

* Nutricionista — Centro de Saude dos Carvalhos
** Nutricionista — Centro de Salde Soares dos Reis e Oliveira do Douro
*** Nutricionista — Centro Regional de Alcoologia do Norte
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Nas Ultimas décadas, tém sido observadas muitas alteragbes nos
habitos alimentares das geracdes mais novas.™ Hoje em dia, sabemos
que os adolescentes fazem, com frequéncia cada vez maior, a sua
alimentagéo fora de casa.®™ A populacao adolescente tem vindo a
afastar-se, progressivamente, da dieta tradicional e a adoptar, cada
vez mais, os habitos da dieta dita “ocidental”, que se traduz pela
diminuicéo na ingestao de hortofruticolas, fibras e produtos lacteos e
pelo aumento marcado na ingestao de snacks de elevado valor
energético e baixo valor nutritivo, produtos agucarados, refeicoes com
alto teor de gordura e proteinas, refrigerantes, entre outros.®® 15

O aumento preocupante, e cada vez maior, das taxas de sobrepeso e
obesidade, em criancas e adolescentes, € um dos maiores problemas
actuais de saude publica.>® 12117

Actualmente, 15% das criancas e adolescentes americanos tém
sobrepeso. Valores que representam quase 0 dobro para criancas e o triplo
para adolescentes, comparados com as taxas de prevaléncia na década
de 802

Um estudo em 13 paises Europeus, lIsrael e Estados Unidos da
América, que procurou determinar qual a prevaléncia de sobrepeso,
colocou Portugal num lugar de destaque relativo a essa mesma
prevaléncia, a par dos Estados Unidos, da Irlanda e da Grécia."”

Por outro lado, a pressdo exercida pelos meios de comunicagao
social, que passam a mensagem de que s¢ individuos excessivamente
magros sao “bonitos” e “atraentes”, conduz, muitas vezes, ao extremo
oposto da linha das doengas do comportamento alimentar, sendo,
cada vez mais frequentes, as tentativas de perda de peso rapidas e
desequilibradas, com episddios de compulsdo alimentar, alternados
com outros de purgagao/restricdo. * 18-20.25-27

Considerando que a prevengao primaria deve ter inicio em idades
precoces, diversos grupos, quer na Europa quer nos Estados Unidos
da América, tém recomendado estratégias, para criangas e
adolescentes, que visam a promog¢ao e a adopg¢ao de estilos de vida
saudaveis, de modo a conduzir a redugdo do risco de doengas
crénicas em idades posteriores. Nessas recomendacoes, a
composicao da dieta encontra-se particularmente destacada.?" %2
Em Portugal existem varios estudos que avaliam os habitos alimenta-
res de criancas. No entanto, o0 mesmo néo se passa com adolescen-
tes, sendo escasso 0 numero de trabalhos nesta area. Este trabalho
surge, por um lado, como uma tentativa de colmatar, de algum modo,
essa falha e por outro como contributo para o desenho de futuros pro-
jectos na ampla area da avaliagéo dos habitos alimentares.

2. Objectivos
Avaliar e comparar habitos alimentares de uma populacdo de alunos
do ensino secundario, residentes num meio urbano e num meio rural.

3. Material e métodos
Este trabalho é um estudo epidemioldgico descritivo de desenho
transversal, realizado sobre uma amostra da populagéo estudantil do



ensino secundario: alunos que frequentam os 10°, 11° e 12°s anos da
Escola EB 2+3 e Secundaria de Ribeira de Pena (GR — meio rural) e
alunos que frequentam os 10°, 11° e 12° anos da Escola Secundaria
Alexandre Herculano no Porto (GU —= meio urbano). O tamanho da
amostra é de 362 individuos. Foi elaborado um inquérito de adminis-
tragéo directa, com respostas fechadas, que contemplou a recolha de
dados sécio-econémicos, habitos alimentares (niUmero e tipo de refei-
coes ingeridas diariamente, hora, local e sua composicao usual) e
ainda duas questoes adicionais: uma sobre os beneficios da alimenta-
¢ao saudavel e outra sobre a origem das influencias nas escolhas ali-
mentares.

O trabalho de campo realizou-se durante o més de Marco de 2004,
pelo que foi solicitada autorizacao prévia aos Conselhos Executivos de
ambas as escolas.

A andlise estatistica dos dados foi feita com a ajuda do programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 12.0.
Procedeu-se a uma analise descritiva das diversas variaveis. Para
comparagéo de médias entre os dois grupos (meio rural/meio urbano),
utilizou-se o teste t de student. A comparacao das proporgoes foi
feita, no caso de variaveis nominais, utiizando o teste do Qui-
quadrado, ou em alternativa o teste de Fisher, nos casos em que 0s
pressupostos para a aplicagao do Qui-quadrado nao eram cumpridos.
No caso de variaveis ordinais, a comparagéo das proporgoes fez-se
recorrendo  ao teste de Man-Whitney. Consideraram-se
estatisticamente significati-vos os valores de prova (p) inferiores a 0,05
(p<0,05).

4. Resultados

4.1. Descricao dos participantes

Dos 362 inquiridos, 138 (38,1%) constituem o GR (meio rural) e 224
(61,9%) o GU (meio urbano). Em ambos os grupos, a percentagem de
raparigas (56,5% GR e 64,3% GU) é superior a de rapazes (43,5% GR
e 35,7% GU).

A idade média dos adolescentes em ambos 0s grupos é muito seme-
lhante (16,7 + 1,19 anos GR e 16,4 + 1,34 anos GU).

33,1% do GR e 37,2% do GU reprovaram pelo menos uma vez € ao
analisar a amostra por numero de reprovacoes, verifica-se que o
numero médio, em ambos os grupos, € semelhante, (0,51 + 0,94 GR
e 0,58 + 0,87 GU).

A maioria dos inquiridos (80,4% GR e 71,9% GU), referiu morar com
ambos 0s progenitores.

No que diz respeito ao grau de escolaridade dos progenitores, cons-
tata-se que, em ambos 0s grupos, a maior parte dos pais tem apenas
o 1° ciclo do ensino basico (64,6% GR e 36,2% GU, p<0,001). Uma
percentagem muito baixa dos pais tem licenciatura (7% GR e 6% GU).
Em relagéo a escolaridade das maes, a situacao € semelhante: em
ambas as escolas, a maioria tem apenas o 1° ciclo (51,9% GR e 35,3%
GU, p=0,001) e apenas 7% no GR e 6% no GU tém licenciatura.

Ao analisar a profissdo do pai dos individuos da amostra, e tendo por
base a Classificacao Nacional das Profissdes do Instituto Nacional de
Estatistica, verifica-se que no GR a maioria (22,4%) sao agricultores e
trabalhadores qualificados da agricultura e pescas (p <0,001). No GU
0 cenario € um pouco diferente: a maioria pertence ao pessoal dos
servicos e vendedores (33,9%; p <0,001).

Relativamente a profisséo das mées, o perfil em ambos os grupos é
muito sobreponivel: a maioria nao tem profisséo (61,8% GR e 30,9%
GU; p <0,001) e 12,2% do GR e 29,5% do GU sao trabalhadoras nao
qualificadas (p <0,001).

4.2. Habitos alimentares

Pequeno - Aimoco

A maioria dos inquiridos (95,6% GR e 94,2% GU) toma regularmente
0 pequeno-almogo.

O alimento mais referido a esta refeicéo foi, em ambos os grupos, o
pao com manteiga (50,4% GR e 41,0% GU), seguido de leite com
chocolate (43,5% GR e 34,3% GU) e leite com cereais (37,4% GR e
41,4% GU). Uma percentagem muito baixa de inquiridos referiu incluir
fruta nesta refeicao (15,3% GR e 3,8% GU; p <0,001) (Tabela 1).

Tabela 1 Composicao alimentar do pequeno-almoco.* — p<0,05

Alimentos GR (%) GU (%)
Leite chocolate 435 34,3
Leite cereais 37,4 41,4
Leite café 24,4 23,8
Leite simples 15,3 11,9
logurte liquido 16,0 12,9
logurte solido aromas 9,2 8,6
logurte sélido pedacos 4,6 43
Cevada 6,9 57
Café expresso 2,3 19
Pao ¢/ manteiga 50,4 41,0
Péo c/ fiambre 33,6 12,9
Pao ¢/ queijo 229" 114>
Péo ¢/ doce/ marmelada 53* 14*
Bolos 282" 16,7 *
Bolachas 12,2 16,2
Fruta 153 * 38*
Qutro (s) 53 57

Merenda da manha

67,4% dos alunos do GR e 60,5% dos do GU referiram fazer uma
refeicdo a meio da manha. Para os primeiros, o alimento mais referido
foi o pao com fiambre (50,5%) seguido do leite com chocolate
(43,0%), dos bolos (38,7%) e do pao com manteiga (37,6%). Em rela-
¢ao aos alunos do GU, os bolos, foram significativamente mais
referidos por estes como alimento mais usual a esta refeicao (56,0%)
(p=0,011). O pao com fiambre (11,9%), o pao com manteiga (9,0%) e
0 pao com queijo (10,4%) foram significativamente menos referidos,
como alimentos consumidos na refeicao do meio da manha, pelos alu-
nos do meio urbano (p <0,001) (Tabela 2).

Tabela 2 Composicao alimentar da merenda da manha.* - p<0,05

Alimentos GR (%) GU (%)
Leite chocolate 43,0 15,7 *
Leite cereais 11 0
Leite café 2,2 0
Leite simples 1,1 0
logurte liquido 21,5 20,1
logurte solido aromas 0* 82"
logurte solido pedacos 0 1
Cevada 11 0
Café expresso 3,2 3,7
Pao c/ manteiga 376" 9,0~
Pao ¢/ fiambre 50,5 * 1,9~
Pao ¢/ queijo 333* 104 *
Péo ¢/ doce/marmelada 1,1 15
Bolos 38,7* 56,0 *
Bolachas 8,6 15,7
Fruta 11 3,0

Qutro(s) 10,8 14,2



Almoco

Apenas 0,7% do GR e 0,4% do GU referiram nao ter o habito de fazer
a refeicao do almoco.

Relativamente ao consumo de sopa, apenas 25,5% dos jovens do GR
referem inclui-la, com regularidade, a esta refeicéo contra 45,7% dos
jovens do GU (p =0,001). O consumo de péao na refeicao do almocgo é
elevado entre os adolescentes do GR (60,6%), sendo significativa-
mente mais baixo (34,8%) no GU (p <0,001).

A maioria dos jovens, quer no meio rural (92,7%), quer no meio urba-
no (86,9%), privilegiam o prato a esta refeicao. Neste, assume grande
destaque a presenca de arroz, massa ou batata (85,4 % GR e 78,3%
GU), bem como fontes proteicas sob a forma de carne, peixe ou ovos
(90,5% GR e 83,3% GU). Relativamente ao consumo de horticolas,
apenas 40,9% dos adolescentes do GR e 29,9% dos do GU, referem
inclui-los com regularidade nesta refeicao. Em relagéo as leguminosas
(secas ou frescas), 0 niUmero de inquiridos que refere ingeri-las é tam-
bém baixo (33,6% GR e 24,0% GU).

Quando falamos de alimentos de fast-food, apercebemo-nos que uma
elevada fasquia dos inquiridos também os consome a titulo regular,
sendo em ambos os grupos, sobretudo no meio rural, a pizza a ocu-
par o lugar de destaque (40,9% GR e 26,7% GU; p =0,014).

A sobremesa de eleicéo ¢ a fruta (80,3% GR e 60,6% GU; p<0,001).
No entanto, as sobremesas acucaradas também ocupam lugar de
destaque (33,6% GR e 28,1% GU)

A bebida mais consumida por estes jovens ao almogo é a agua
(60,6% GR e 63,3% GU), seguida dos refrigerantes (21,9% GR e
27,7% GU). E ainda de referir que 2,2% dos jovens do GR e 1,4% do
GU referiram consumir regularmente bebidas alcodlicas ao almogo
(Tabela 3).

Tabela 3 Bebidas consumidas as refeicoes do almoco e jantar.

Bebidas GR (%) GU (%)
Almogo

Agua 60,6 63,3
Refrigerantes 21,9 271
Sumos de fruta naturais 7.3 45
Sumos tipo néctar 8,0 3,6
Bebidas alcodlicas 2,2 1,4
Néao responde 0 0
Jantar

Agua 615 61,8
Refrigerantes 20,0 25,0
Sumos de fruta naturais 8,9 73
Sumos tipo néctar 59 55
Bebidas alcodlicas 3,0 0,5
Nao responde 0,7 0

Merenda da tarde

A maioria destes jovens (96,4% GR e 91,0% GU), faz uma refeigéo a
meio da tarde.

Os alimentos mais referidos pelos adolescentes do meio rural (GR)
foram o pao com fiambre e 0 pao com manteiga (34,6%), seguidos
das bolachas (29,3%) e da fruta (27,1%). Relativamente aos alunos do
meio urbano (GU), os bolos, foram significativamente mais referidos
por estes como alimento mais usual na merenda da tarde (40,9%)
(p=0,006), seguido do pao com manteiga (26,6%) (Tabela 4).
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Tabela 4 Composicao alimentar da merenda da tarde. * - p<0,05

Alimentos GR (%) GU (%)
Leite com chocolate 22,6 18,7
Leite com cereais 16,5 26,1
Leite com café 12,8 12,8
Leite simples 6,8 6,4
logurte liquido 26,3 26,1
logurte sélido aromas 23,3 18,7
logurte solido pedacos 12,8 10,8
Cevada 38 49
Café expresso 53 2,0
Pao ¢/ manteiga 34,6 26,6
Péo c/ fiambre 34,6 26,1
Pao ¢/ queijo 26,3 21,2
Pao ¢/ doce/marmelada 1,3 8,4
Bolos 26,3 40,9 *
Bolachas 29,3 25,6
Fruta 271 15,3*
Qutro(s) 19,5 12,3
Jantar

Dos inquiridos, 98,5% do GR e 99,1% do GU, referiram ser usual fazer
a refeicao do jantar.

45,2% do GR e 53,6% do GU, ingerem sopa a esta refeicéo. O pao é
consumido ao jantar por 57,8% dos adolescentes do meio rural e
35,9% dos do meio urbano (p<0,001).

A maioria dos jovens, quer do GR (97,0%), quer do GU (95,5%), privi-
legiam o prato ao jantar. Neste, as fontes proteicas (carne, peixe ou
ovos) assumem lugar de destaque (90,4% GR e 93,6% GU), bem
como as fontes de hidratos de carbono (arroz, massa ou batata) (87,4
% GR e 79,5% GU).

Relativamente aos horticolas, 59,3% dos jovens do GR e 41,8% do
GU (p=0,004) referiram inclui-los, com regularidade, nesta refeicao.
34,8% GR e 29,5% GU referem ingerir leguminosas no prato.

Os alimentos de fast-food também s&o referidos a esta refeicao, mas
em menor percentagem, sendo, no caso da pizza, 0 consumo signifi-
cativamente mais elevado para o GR do que para o GU (23,0% e 8,2%
respectivamente; p <0,001). A sobremesa de eleicéo ¢ a fruta (83,0%
GR e 65,0% GU; p=0,001) e as sobremesas agucaradas (34,1% GR e
29,1% GU) e o iogurte (62,6% GR e 25,0% GU; p <0,001) também
ocupam lugar de destaque. As bebidas mais referidas ao jantar sdo as
mesmas que ao amogo: agua (61,5% GR e 61,8% GU) e refrigeran-
tes (20,0% GR e 25,0% GU). Também a esta refeigao, alguns dos
inquiridos referiram consumir, regularmente, bebidas alcodlicas (3,0%
GR e 0,5% GU) (Tabela 3).

Ceia

70,8% dos alunos do GR e 57,0% do GU (p=0,022) referiram fazer
uma refeicao antes de se deitar.

A maioria dos inquiridos referiu as bolachas (28,9% GR e 35,7% GU)
e o leite com cereais (26,8% GR e 32,6% GU) como os alimentos mais
consumidos nesta refeicao.

O leite simples foi, significativamente, mais referido no GR do que no
GU (83% GR e 12,4% GU; p <0,001), bem como o iogurte liquido
(22,7% GR e 9,3% GU; p=0,006).



4.3. Beneficios da alimentacao saudavel/Influéncias nas
escolhas alimentares

Para os adolescentes da amostra, uma alimentacao saudavel pode
ajudar a: “prevenir doencas/manter-se saudavel” (87,0% GR e 74,6%
GU; p<0,05); “ter melhor qualidade de vida” (60,1% GR e 56,3% GU);
“controlar o peso” (46,4% GR e 37,5% GU) e “ter um melhor desem-
penho desportivo” (29,7% GR e 28,6% GU).

Relativamente a Ultima questao, sé&o os “familiares/amigos ou colegas”
dos inquiridos que maior influéncia tém nas suas escolhas alimentares
(47,1% GR e 43,8% GU), seguidos das “informacdes nas embalagens
dos alimentos” (35,5% GR e 37,1% GU). Os “profissionais de saude”
encontram-se em quarto e quinto lugar de influéncia para os jovens do
meio rural e do meio urbano, respectivamente (29,7%GR e 25,9%GU)
(Tabela 5).

Tabela 5 Influéncias nas escolhas alimentares. *-p<0,05

GR (%) GU (%)
Profissionais de satide 29,7 259
Informagdes nas embalagens dos alimentos 35,5 37,1
Escola 13,0 12,5
Publicidade 17,4~ 353*
Comunicacéo Social (Programas/Noticias na 31,1 27,3
TV/radio/Artigos revistas/jornais)
Familiares/amigos/colegas 471 43,8
Qutro (s) 43 71
Nao sei 15,9 13

5. Discussao

O presente trabalho apresenta algumas limitacdes resultantes da
metodologia. Em relagao a recolha de dados sobre os habitos alimen-
tares, a maior falha prende-se com a nao quantificagao da ingestéo
dos alimentos/nutrientes referidos. O mais correcto teria sido, apds
analise dos resultados, optar por uma segunda fase de investigacao
na qual se construisse um questionario de frequéncia alimentar que
contemplasse os alimentos mais referidos pela populacao estudada.
Deste modo, poderiamos inferir nas ingestdes actuais desta amostra
da populacdo e compara-las com as recomendagdes para 0 sexo e
idade. No entanto, como o objectivo primordial do nosso estudo foi
destacar alguns dos habitos alimentares e de ingestao global (tipo de
alimentos mais consumidos) destes adolescente, de modo a propor-
cionar informagao mais grosseira sobre as tendéncias alimentares e
possiveis diferengas em 2 subgrupos, néo utilizamos, nesta fase do
estudo, ferramentas que permitissem estimar valores precisos de
ingestéo de nutrientes.

Os héabitos alimentares em idade juvenil sdo uma estrutura complexa
que interage com varios factores, sendo a familia e o meio escolar
elementos chave.”

Os adolescentes inquiridos eram, na sua maioria, oriundos de um nivel
socio econémico médio baixo, ja que a maioria dos progenitores, quer
no meio rural quer no meio urbano, tinha um nivel académico inferior
ao 3° ciclo do ensino basico (9° ano de escolaridade) e, tendo por
base a classificacdo nacional das profissdes, a maioria dos pais eram
trabalhadores qualificados manuais ou n&o qualificados e as maes ou
nao tinham profissao ou eram trabalhadoras nao qualificadas. Este
facto podera ser considerado como influenciador dos habitos alimen-
tares, ja que as condigbes socio econdmicas sao apontadas, em
alguns estudos, como condicionantes do consumo alimentar.'

Os inquiridos fazem em média cinco refeicdes por dia: pequeno-almogo,
almoco, jantar e duas merendas, mais frequentes a meio da manha, a
meio da tarde ou antes de deitar. Contudo, uma percentagem relativa-
mente elevada, nao tem por habito fazer uma refeicao a meio da manha
ou antes de se deitar. Estes valores, apesar de elevados, sao inferiores
aos encontrados noutros estudos portugueses e espanhdis.”* 12

Em relacéo ao pequeno-almogo, verificou-se um reduzido nimero de
omissdes entre os adolescentes da amostra. Alguns estudos indicam
que a frequéncia com que os adolescentes em Portugal fazem esta
refeicao tem melhorado ao longo do tempo, apontando como percen-
tagem de omissao, valores entre 5 a 10%. Deste modo, os resultados
encontrados enquadram-se com os de outros estudos nacionais.' %
No entanto, apesar do nimero de omissdes encontrado ser baixo,
deveriamos apostar em estratégias que o tornassem nulo, uma vez
que alguns trabalhos concluem que a auséncia do pequeno-almogo
pode estar na base de deficiéncias nutricionais, raramente compensa-
das por outras refeicoes do dia alimentar.>?

Na nossa amostra, o0 pegueno-almogo é constituido principalmente
por leite (adicionado de chocolate ou cereais) e pao (com algum
recheio). A fruta, cuja incluséo a esta refeicao € essencial, nao encon-
tra lugar de destaque® ' ', talvez por nao se enquadrar nos habitos
culturais da nossa populagéo inclui-la na primeira refeicao do dia.
Habito no qual se deve apostar para a mudanca.

Relativamente as merendas entre as refeicbes principais, verificou-se
que o numero de omissdes € relativamente elevado, sobretudo no
meio urbano, e principalmente nos casos da merenda da manha e da
ceia, tal como relatado por Bartrina et. al.” E muito importante educar
0s adolescentes portugueses, no sentido de os alertar para os malefi-
cios de prolongar os periodos de jejum para além das trés horas e
meia ja que, alguns estudos indicam que, fazer varias refeicdes ao dia,
nao s6 aumenta a capacidade de trabalho fisico e intelectual, como
também preserva a massa muscular do individuo, maximizando o seu
estado de saude.®

Outro ponto a necessitar de ajuste, € a propria qualidade nutricional
das merendas, uma vez que estas sao, na sua maioria, compostas por
produtos de pastelaria, nomeadamente as merendas da manha e da
tarde, sobretudo no meio urbano. Durante a semana o adolescente
passa grande parte do seu tempo em ambiente escolar. Hoje em dia,
a oferta alimentar, nos bares e maquinas de venda automatica nas
escolas, é essencialmente de produtos de elevado valor energético,
ricos em gordura e agucar.> ™' Talvez por nao disporem de alternati-
vas mais saudaveis, os adolescentes da amostra recorram frequente-
mente a este tipo de alimentos. Alguns autores referem que, ao melho-
rar as ofertas alimentares a nivel escolar, estar-se-ia a contribuir para
melhorar o valor nutricional destas merendas®™*® principalmente se,
paralelamente a esta modulagéo da oferta, se levassem a cabo ses-
soes de educacao alimentar junto dos adolescentes em meio escolar.?
Relativamente as refeicoes do almogo e do jantar, e dentro destas ao
consumo de sopa, ao contrario do que esperavamos, ha mais jovens
no meio urbano do que no meio rural a consumi-la nestas refeicoes.
No que diz respeito a ingestao de horticolas e leguminosas no prato,
s30 0s jovens do meio rural que mais referem ingerir estes alimentos.
Contudo, em ambos os grupos, o nimero total de inquiridos que refe-
riu consumir hortofruticolas é baixo, tal como verificado noutros estu-
dos.*# 2 Este facto revela-se preocupante, ja que, por um lado, pode-
ra potenciar défices nutricionais (vitaminas, minerais e fibra), e por
outro, de acordo com dados recentes, as frequéncias de consumo
destes alimentos, verificadas durante a adolescéncia, parecem man-
ter-se constantes nos jovens adultos.® Nota-se uma preferéncia muito
marcada a estas refeicdes por alimentos proteicos (carne, ovos ou
peixe) e por alimentos ricos em hidratos de carbono (arroz, batata,



massa e pao). A sobremesa de eleicao é a fruta (mais no meio rural).
No entanto, uma percentagem relativamente elevada prefere sobre-
mesas agucaradas ou ingere 0s dois tipos na mesma refeicdo. Apesar
da agua ser a bebida mais referida, os refrigerantes ocupam um mar-
cado segundo lugar, nomeadamente entre 0os adolescentes do meio
urbano. Em relacdo as bebidas alcodlicas, apesar de apenas uma
pequena percentagem da amostra ter referido ingeri-las a estas refei-
¢oes, a verdade € que tendo em conta as particularidades fisiologicas
proprias da adolescéncia e visto estes jovens se encontrarem em
periodo escolar, qualquer valor de ingestao, por muito baixo que seja,
podera constituir uma ameaca ao bom estado de saude e equilibrio
dos adolescentes em estudo.?

O numero de inquiridos que referiu consumir alimentos de fast-food, a
titulo frequente e como alternativa a refei¢cdes tradicionais, foi elevado.
Sabendo de anteméao que a adolescéncia € uma fase mais permeavel
a influéncias externas, a industria publicitaria dos alimentos de fast-
food, aposta grande parte dos seus fundos no marketing direcciona-
do para 0os mais jovens.® ™2 Talvez por isso, e também pelo facto
deste tipo de alimentos preencher determinados requisitos dos mais
jovens (rapidos, saborosos e de baixo custo), o seu consumo tenha
tendéncia a aumentar cada vez mais.® Este facto é alarmante, uma vez
que estes sao, na sua maioria, alimentos ricos em gordura e pobres
em vitaminas e minerais, essenciais ao bom crescimento e desenvol-
vimento do adolescente.™* Para além do que, estudos epidemioldgi-
cos, em criangas e adultos, demonstram uma relagao positiva entre
dietas de elevado teor em gordura e aumento da morbilidade e mor-
talidade por doenca das artérias coronarias."”

Apesar do numero de inquiridos nos quais as embalagens dos ali-
mentos tém maior influéncia nas suas escolhas alimentares ser rela-
tivamente elevado, o que demonstra uma preocupacao na obtencao
de informagao relativa ao que vao ingerir, € preocupante saber que 0s
profissionais de saude merecem um grau de confianga que fica muito
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aquém do pretendido e que, quer a publicidade (com todos os seus
meandros® ") quer a comunicagado social, conseguem apelar a um
numero relativamente elevado dos adolescentes da amostra.

6. CONCLUSOES

Verificaram-se varios erros alimentares nos héabitos deste grupo de
adolescentes, quer para o0 grupo do meio rural como para o do meio
urbano.

A ingestao alimentar € desequilibrada, com uma ingestao diaria baixa
de hortofruticolas (significativamente mais baixa no meio rural que no
meio urbano) e uma grande percentagem de inquiridos a referir inges-
téo diaria de produtos de elevada densidade energética, com adigao
de acgucar e gordura tais como, produtos de pastelaria, refrigerantes,
alimentos de fast-food, entre outros.

Apesar da maioria dos adolescentes da amostra referir fazer as trés
refeicdes principais (pequeno-almoco, almoco e jantar), uma grande
parte continua sem o habito de merendar entre estas refeicoes, pro-
longando os periodos de jejum para além do aconselhado.

E também de referir, que uma percentagem, apesar de baixa mas nao
menos preocupante por isso, dos adolescentes da amostra admitiu
consumir, a titulo regular, bebidas alcodlicas as refeicdes do almoco e
do jantar, o que podera constituir uma ameaca ao bom estado de
saude e equilibrio dos jovens em estudo.

Dada a vulnerabilidade deste grupo da populacao as influéncias exter-
nas do meio, seria bom apostar em estratégias eficazes que promo-
vessem habitos alimentares saudaveis entre esta faixa etaria, asso-
ciando-as a actividades estimulantes, e a0 mesmo tempo educativas,
nesta area. Nao esquecendo, para isso, a complexidade do desenvol-
vimento psicossocial téo propria da adolescéncia. Deste modo, o
Nutricionista surge como elemento-chave na delineacao, implementa-
cao e avaliacdo dessas mesmas estratégias.
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Mafalda Oliveira®

Resumo

Objectivo: avaliar a prevaléncia de obesidade e excesso de peso na
populagao infantil da Ribeira Grande.

Metodologia: a populacdo do estudo foi constituida pela totalidade
das criangas inscritas no 1° ciclo do ensino basico da Ribeira Grande
no ano lectivo 2003/2004. Foram feitas medidas antropométricas (peso
e estatura) e calculou-se o indice de Massa Corporal. Para determinar
as prevaléncias de excesso de peso e obesidade foram usadas duas
classificagdes: a da International Obesity Task Force (Cole, 2000) e a do
Centers for Disease Control and Prevention dos EUA (CDC, 2000).
Resultados: participaram 2247 criangas (das 2463 inscritas no 1°
ciclo) com idades entre os 6 e os 13 anos. Encontramos uma preva-
léncia de peso excessivo de 28.9% com a classificacao de Cole
(18.6% de excesso de peso e 10.3% de obesidade) e de 29.7% com
a classificacdo do CDC (14.9% de excesso de peso e 14.8% de obe-
sidade). A prevaléncia de excesso de peso é superior no sexo femini-
no e a de obesidade no sexo masculino.

Conclusées: na Ribeira Grande, tal como no resto do pais, a preva-
Iéncia de obesidade infantil & ja preocupante. Assim, a prevencao deve
ser uma prioridade, mas nao podemos negligenciar o tratamento.

Prevaléncia de Obesidade Infantil no Concelho da Ribeira
Grande

1 - Introducao

Tém sido varios os estudos nacionais e internacionais que mostram
que a obesidade infantil € comum e que a sua prevaléncia tem vindo
a aumentar.™® Por este facto, constitui um problema de satde publica
dado associarem-se-lhe efeitos adversos nos sistemas cardiovascular
e enddcrino e na saude mental ainda na infancia e/ou adolescéncia, e,
ainda, porque as criangcas com excesso ponderal tém uma grande
probabilidade de se tornarem adultos obesos, com aumento da mor-
bilidade e mortalidade.™?

Neste sentido, decidiu-se conhecer a prevaléncia deste problema no
concelho da Ribeira Grande, a fim de prevenir futuros casos e, tam-
bém, identificar os existentes para os controlar.

2 - Populagao e métodos

A populagéo do estudo € constituida pela totalidade das criancas ins-
critas no 1° ciclo do ensino basico das escolas do concelho da Ribeira
Grande no ano lectivo de 2003/2004.

A avaliagéo antropométrica foi feita nas 19 escolas pela nutricionista
do Centro de Saude e para o efeito utilizou-se a balanca digital Seca
789 com estadidometro. As criangas foram avaliadas sem sapatos e
usando roupa ligeira. O peso foi registado em kilogramas (Kg) com
aproximacéao de 0,1kg e a estatura medida com aproximacao de 0,5
centimetros (cm), com as criangas em posicao erecta, de costas para
o estadiometro, com pés e joelhos juntos e com a cabega posiciona-
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da de acordo com o plano de Frankfort.™ A partir do peso e da esta-
tura foi calculado o indice de Massa Corporal (IMC).

A informacao recolhida foi introduzida no programa estatistico Epi Info
verséo 3.3.2 e analisada no programa para célculo de antropometria,
e no programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versao
12.0 para Windows.

Para determinar a prevaléncia de excesso de peso e obesidade utili-
zaram-se duas classificacoes: a classificacao da International Obesity
Task Force, baseada nos cutt offs do IMC para a idade (Cole et al,
2000)"* e a classificagdo do Centers for Disease Control and
Prevention (CDC, 2000) baseada no percentil do IMC por idade e
Sexo, que usa como cutt offs o percentil 95 para definir obesidade e o
percentil 85 para definir excesso de peso.*

3 - Resultados

Dos 2463 alunos inscritos nas 19 escolas do 1° ciclo do ensino basi-
co do concelho da Ribeira Grande no ano lectivo de 2003/2004, par-
ticiparam 2247, o que corresponde a uma taxa de participacéo de
91,2%.

Das criangas participantes, 1213 (54%) sdo do sexo masculino e 1034
(46%) do sexo feminino, com uma média de idade de 8,8 anos (+
1,59), com um minimo de 6,0 anos e um maximo de 13,5 anos.

As escolas estdo agrupadas em trés areas escolares: a area escolar
de Rabo de Peixe que engloba 5 escolas basicas do 1° ciclo, com um
total de 859 criangas (38,2%); a area escolar da Ribeira Grande que
engloba 6 escolas, com 899 criancas (40%); e a area escolar da Maia
com 8 escolas, e um total de 489 criancas (21,8%).

Os valores médios e o desvio padréao para o peso e a estatura por sexo
e idade estao no Quadro I. Os rapazes séo, em média, mais pesados
e altos do que as raparigas (excepto aos 6, 7, 7.5, 10, 10.5 e 12 anos
para o peso e aos 6, 9, 10, 10.5 e 12 anos para a estatura).

No Quadro Il estao as prevaléncias de excesso de peso e obesidade
por sexo, de acordo com as classificagdes utilizadas.

De acordo com a classificagao de Cole, encontramos na populacéo
estudada, um total de 28.9% de criancas com excesso ponderal, das
quais 18.6% tem excesso de peso e 10.3% tem obesidade. Se obser-
varmos as prevaléncias de excesso de peso e de obesidade por sexo,
encontramos uma prevaléncia total de 32.9% no sexo feminino, muito
superior a encontrada no sexo masculino (25.6%), sendo a prevalén-
cia de excesso de peso superior no sexo feminino (22.9% versus 15%
no sexo masculino) e a prevaléncia de obesidade ligeiramente inferior
no sexo feminino (10.0% versus 10.6% no sexo masculino).
Utilizando a classificacao do CDC, encontramos uma prevaléncia supe-
rior de excesso ponderal (total de 29,7%), sendo inferior a prevaléncia
de excesso de peso (14,9%) mas superior a prevaléncia de obesidade
(14,8%). Também com esta classificagao encontramos uma prevalén-
cia total superior no sexo feminino (31,2% versus 28,2% no sexo
masculino), com a prevaléncia de excesso de peso superior No sexo
feminino e a de obesidade ligeiramente superior No sexo masculino.



No Quadro lll encontramos as prevaléncias de excesso de peso e de
obesidade, bem como o total, de acordo com a area escolar, utilizan-
do a classificagao de Cole.

Podemos verificar que a area escolar com maior prevaléncia de crian-
¢as com peso excessivo € a area escolar da Ribeira Grande, que chega
aos 34,1%, com a prevaléncia maxima de obesidade (12,9% versus
9% na éarea escolar de Rabo de Peixe e 7,8% na area escolar da Maia)
e a prevaléncia maxima de excesso de peso (21,2% versus 18,8% na
area escolar da Maia e 15,8% na area escolar de Rabo de Peixe).

No Quadro IV podemos comparar as prevaléncias encontradas neste
estudo com as prevaléncias encontradas noutros estudos realizados
no pais.

No concelho da Ribeira Grande encontramos uma prevaléncia de
excesso ponderal superior a encontrada em 2002 na Regiéo
Auténoma dos Acores.'(total de 27%, com 15% de excesso de peso
e 12% de obesidade) e superior também a encontrada na Regido
Autonoma da Madeira em 2000? (total de 26.2%, com 16.9% de
excesso de peso e 9.3% de obesidade), mas inferior a encontrada no
estudo nacional de Padez em 2004® com uma prevaléncia de 31.5%
(20.3% de excesso de peso e 11.3% de obesidade).

4 - Discussao dos resultados

O presente estudo encontrou no concelho da Ribeira Grande uma pre-
valéncia muito elevada de excesso de peso e de obesidade (total de
28.9%, com 18.6% de excesso de peso e 10.3% de obesidade). A
prevaléncia € superior na zona mais central (urbana) do concelho (area
escolar da Ribeira Grande) do que nas zonas mais distanciadas (area
escolar da Maia e éarea escolar de Rabo de Peixe), talvez por um
melhor acesso a alimentos densamente caldricos e menor actividade
fisica.

As prevaléncias encontradas no concelho da Ribeira Grande sé&o
muito semelhantes as encontradas em estudos recentes na Regiao
Auténoma dos Agores,' na Regiao Autonoma da Madeira? e no estu-

do nacional de Padez et aP® (prevaléncias superiores as encontradas
nos Acores e na Madeira e ligeiramente inferiores as encontradas em
Portugal). Portugal esta entre os paises europeus com valor prevalén-
cia de excesso de peso e de obesidade, a semelhanca de outros pai-
ses mediterranicos, logo atras da Espanha e da Itélia.* Comparando as
prevaléncias encontradas neste estudo com as prevaléncias encon-
tradas nos Estados Unidos da América (EUA) em 2002° (usando a
mesma metodologia), pais onde a obesidade infantil constitui ja uma
epidemia, verificamos que no nosso estudo encontramos uma preva-
|éncia total de 29.7%, muito inferior a encontrada nos EUA (45,6%).
No entanto, ha a salientar que apesar do total ser muito inferior, a pre-
valéncia de obesidade € muito semelhante (14,8% no concelho da
Ribeira Grande versus 15,3% nos EUA). Portanto a diferenca encon-
trada é essencialmente a custa do excesso de peso (14,9% no nosso
estudo versus 30,3% nos EUA).

5 - Conclusoes

O excesso ponderal é resultante de vérios factores, alguns ambientais,
como o desequilibrio entre a ingestao alimentar e os gastos energéti-
cos. Nao se sabe exactamente a causa deste desequilibrio nas crian-
cas, mas tem-se apontado a diminuicao da actividade fisica (falta de
exercicio fisico estruturado, aumento de actividades sedentérias,
como ver televisdo, jogos de computador, etc.) e 0 aumento do con-
sumo de alimentos e bebidas densamente caléricos (batatas fritas,
bolos, refrigerantes, etc.) com diminuicdo do consumo de frutas e
legumes, como causas para 0 aumento das prevaléncias de excesso
de peso e de obesidade nas criangas.*?

No concelho da Ribeira Grande, a semelhangca do que se passa no
pais em geral, 0s nUmeros sao ja preocupantes. Assim, a prevencao é
para n6s uma prioridade e passa pela promogéao de habitos saudaveis
(alimentacao saudavel e actividade fisica), mas ndo podemos negli-
genciar o tratamento. S¢ intervindo, de forma individual e/ou colectiva,
podemos controlar este grave problema de saude.

Quadro 1
Sexo masculino Sexo feminino
Idade em anos N Peso Estatura (cm) N Peso Estatura (cm)
média+ desvio padrao meédiax desvio padrao média+ desvio padrao médiax desvio padrao

6,0 15 23,4 +3,6 1178+ 3,8 17 24,7 + 4,6 118,7 £33
6,5 98 24,8 +5,6 120,1 £ 5,0 101 24,7 +54 119,0£5,0
7,0 123 25,8 + 6,6 122,150 110 26,1 +5,8 1215+49
75 110 278+76 124,9 + 51 97 28,7 +6,4 1246 £4,8
8,0 121 30,3+83 128,159 110 29,5+8,0 127,869
8,5 140 313+78 130,2 +5,9 120 286 +538 128,1 £ 6,1
9,0 131 32877 1333 54 100 32,6 +6,6 1334 £ 6,4
9,5 12 349+73 136,2 + 5,6 117 34,6 + 9,1 1352+ 6,5
10,0 Ik 34,7+89 136,6 + 6,7 107 368+738 138,5 + 6,1
10,5 85 36,3+95 1389+ 6,2 43 40,2 + 11,1 1406 £ 7,2
11,0 55 39,0+10,4 1432 + 6,7 38 38,4+76 142,0 £ 5,7
11,5 50 41,0+£103 1440 + 6,5 35 39,5+ 11,1 1436 74
12,0 43 M11+87 1447 £ 72 26 428 +97 147,0 £ 6,1
12,5 17 409 +12,6 1454 + 8,2 6 34,0+87 140,6 + 11,3
13,0 2 49,8 + 8,2 152,3+18 4 41,4+39 1515+15
13,5 0 3 499+11,8 156,7 + 4,9
Total 1213 321+94 1317+ 96 1034 31,6+9,0 130,6 = 10,0
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Quadro2
Cole, 2000 CDC, 2000
Sexo N Excesso peso (%)  Obesidade (%) Excesso peso + Obesidade (%) Excesso peso (%)  Obesidade (%) Excesso peso + Obesidade (%)
Masculino 1213 15,0 10,6 25,6 12,9 15,3 28,2
Feminino 1034 22,9 10,0 329 171 141 312
Total 2247 18,6 10,3 28,9 14,9 14,8 29,7
Quadro 3
Cole, 2000
Area Escolar N Excesso peso (%) Obesidade (%) Excesso peso + Obesidade (%)
Maia 489 18,8 78 26,6
Ribeira Grande 899 21,2 12,9 34,1
Rabo de Peixe 859 15,8 9,0 24,8
Total 2247 18,6 10,3 28,9
Quadro 4
Local, ano Idade (anos) Classificacao Excesso peso (%) Obesidade (%) Excesso de peso + Obesidade (%)
Ribeira Grande (nosso estudo) 6-13,5 anos Cole, 2000 18,6 10,3 28,9
Regido Autonoma dos Agores, 2002 (1) 6-10 anos Cole, 2000 15,0 12,0 27,0
Regido Auténoma da Madeira, 2000 (2) 6-9 anos Cole, 2000 16,9 9,3 26,2
Portugal, 2004 (3) 7-9 anos Cole, 2000 20,3 11,3 315

BIBLIOGRAFIA

1.

Maia JAR, Lopes VR. Estudo do crescimento somatico, aptiddo fisica, actividade fisica e
capacidade de coordenagéo corporal de criangas do 1° ciclo do Ensino Basico da Regido
Auténoma dos Acores. Direccdo Regional de Educacdo Fisica e Desporto da Regido
Auténoma dos Acores; 2002

Gabinete para a Qualidade e Investigacdo, Secretaria Regional dos Assuntos Sociais e
Parlamentares. Diagndstico da Situagdo Alimentar e Nutricional da Populagéo da Regido
Auténoma da Madeira. Funchal: Regiao Auténoma da Madeira; 2000

Padez C, Fernandes T, Mourdo |, Moreira P and Rosado V. Prevalence of overweight and
obesity in 7-9-year-old portuguese children: trends in body mass index from 1970-2002.
Am. J. Hum. Biol. 2004; 16: 670-678

Rudolf MCJ, Sahota P, Barth JH and Walker J. Increasing prevalence of obesity in primary
school children: cohort study. BMJ 2001; 322: 1094-1095

0Ogden CL, Flegal K, Carrol MD, Johnson CL. Prevalence and Trends in overweight among
US children and adolescents, 1999-2000. JAMA 2002; 288: 1728-1732
www.iotf.org/childhood.euappendix.htm

Sorof J, Daniels S. Obesity hypertension in children — a problem of epidemic proportions.
Hypertension. 2002; 40: 441-447

Freedman DS, Dietz WH, Srinivasan SR and Berenson GS. The relation of overweight to
cardiovascular risk factors among children and adolescents: the Bogalusa Heart Study.
Pediatrics. 1999; 103: 1175-1182

Strauss RS. Childhood obesity and self-esteem. Pediatrics. 2000; 105(1)

. Dietz WH. Health consequences of obesity in youth: childhood predictors of adult disease.

Pediatrics. 1998; 101 (suppl): 518-525

. Barlow SE and Dietz WH. Obesity Evaluation and Treatment: Expert Committee

Recommendations. Pediatrics 1998

. Committee on Nutrition. Prevention of pediatric overweight and obesity. Pediatrics 2003,

112: 424-430

. World Health Organization. Physical Status: The Use and Interpretation of Anthropometry.

Geneva: World Health Organization 1995. WHO Technical Report Séries 854

. Cole TJ, Bellizzi MC, Flegal KM, Dietz WH. Establishing a standard definition for child

overweight and obesity worldwide: international survey. BMJ. 2000; 320: 1240-1243

. Kuczmarski RJ, Ogden CL, Grummer-Strawn LM, et al. CDC Growth Charts: United States.

Adv Data 2000; 314: 1-28



=,

ER

:
ARNS

Um por dia ajuda a controlar a tensao arterial.

Uma alimentac¢3o saudavel, relaxar e fazer exercicio s30 algumas formas de controlar a tensao.
Mas, nos dias de hoje, muitas vezes pratica-las é dificil. O novo Becel pro.activ € uma excelente
3juda, pois contéem péptidos bio-activos que ajudam a controlar a tensao arterial, reduzindo
3 Pressao nas arteérias. Use-o uma vez por dia, como parte de uma alimentacao e estilo de vida
saudaveis, e vera como o seu coracao agradece. Para mais informagdes ligue 800 230 230.
Becel. H3 40 anos a cuidar do seu coragao.
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Resumo

Rastreio de obesidade no Centro de Saude da Trofa
Objectivos: Quantificar a obesidade em utentes do Centro de Salde
da Trofa e descrever habitos comportamentais de risco.
Metodologia: Realizou-se um rastreio de obesidade a 26 utentes que
incluiu avaliagao de glicemia, tensao arterial, antropometria actividade
fisica e habitos alimentares. No tratamento de dados foi usado o SPSS.
Resultados: A média de idades foi 50,8 +14,4 anos. A maioria tinha
sobrecarga ponderal (53,8%). A média de IMC foi 29,6 + 3,9 kg/m2.
No sexo feminino, 85,7 % possuiam obesidade androéide versus 20,0%
no masculino. Na amostra 80,8% apresentavam valores de massa
gorda acima do normal. 42,2% dos participantes eram sedentarios.
61,5% faziam 4 ou menos refeicoes por dia. A sopa era consumida
por 42,3% pelo menos em uma refeicao diaria. Encontraram-se pre-
valéncias elevadas de sobrecarga ponderal e obesidade, provavel-
mente devido ao contexto de Centro de Saude. Ficou evidente a suba-
valiacdo da saude, obesidade e patologias associadas. A pratica de
actividade fisica regular é pouco significativa e ao nivel dos habitos ali-
mentares, constatamos varios desequilibrios.

Conclusao: Este rastreio quis contribuir para o desenvolvimento de
uma cultura de promoc¢ao da saude e preventiva do excesso de peso
e obesidade.

Introducao

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define a obesidade como
uma doenga em que 0 excesso de gordura corporal acumulada pode
atingir graus capazes de afectar a salde.™? Pela sua prevaléncia mun-
dial, foi considerada a epidemia global do século XXI.** Os elevados
custos do tratamento da obesidade e das patologias associadas
acentuam a importancia da prevaléncia da obesidade e da sua cres-
cente taxa em Portugal.*®

A realizagao de um rastreio da obesidade, no ambito da comemora-
¢ao do dia mundial da alimentagéo, constituiu um alerta a populagéo
e aos profissionais de salde para o problema grave que é a obesida-
de e que, apesar de tao divulgado, ainda € subvalorizado.

Objectivos
Quantificar a obesidade numa amostra de utentes do Centro de Saude
da Trofa e descrever potenciais habitos comportamentais de risco.

Participantes e metodologia

Participaram 26 utentes do Centro de Saude da Trofa (80,8% indivi-
duos do sexo feminino e 19,2% do sexo masculino). Como critério de
exclusao considerou-se apenas idade inferior a 18 anos.

* Nutricionista — Estagio Profissional no Centro de Saude da Trofa
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Foi usado um questionario, de administragéo indirecta, que permitiu a
recolha dos seguintes parametros: identificagao; antecedentes patold-
gicos; terapéutica habitual; avaliagédo da glicemia capilar, da tensao
arterial e da antropometria; descricdo da actividade fisica; avaliacao
dos habitos tabagicos, etilicos e alimentares.

O rastreio decorreu no Centro de Saude da Trofa, com a colaboracao
da equipa de enfermagem nas medicdes da glicemia capilar e da ten-
sao arterial.

Na avaliagéo da glicemia capilar foi utilizado o sistema de monitoriza-
céo da diabetes MediSense Precision Xceed e a classificagédo da
American Diabetes Association.®

A avaliagao da tensao arterial foi realizada com um esfigmomanome-
tro de mercurio e foi classificada segundo The Seventh Report of the
Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure (VII JNC).!

A avaliagdo antropomeétrica foi feita pela nutricionista, segundo o
método de Frisancho,® e incluiu medicao de: peso (em quilogramas,
kg), estatura (em metros, m), perimetro da cinta e perimetro da anca
(em centimetros, cm). Para realizar a avaliagao antropomeétrica usou-
se a balanca Tanita BF-562 e o Estadiometro 208 SECA.
Posteriormente, foi feito o calculo do indice de massa corporal (IMC) e
a sua classificacéo, segundo a OMS.** Obteve-se ainda o quociente
entre o perimetro da cinta e o perimetro da anca.'* Adicionalmente, foi
determinada e classificada a percentagem de massa gorda, utilizando
a balanca Tanita BF-562, cuja leitura dos resultados tem erros de
medida inferiores a 0,1%.°

A actividade fisica foi classificada em intensa, moderada ou ausente
(sedentério).”™ Aos individuos que referiram praticar um ou mais tipos
de actividade fisica, foi ainda perguntada a frequéncia e a duracédo da
mesma.

A avaliagéo dos habitos alimentares foi realizada com a aplicagao de um
conjunto de perguntas referentes, essencialmente, ao nimero de refei-
¢Oes diarias, consumo de produtos horticolas, fruta, liquidos e agucar.
O tratamento dos dados foi realizado no programa SPSS versao 13.0
(para Windows), segundo a estatistica descritiva usual.

Resultados

A média de idades dos individuos da nossa amostra foi 50,8 +14,4
anos, compreendidas entre os 20 e os 71 anos de idade. A maioria
dos utentes eram casados ou viviam em unido de facto (84,6%) e os
restantes eram solteiros, vilvos ou divorciados. Em relacdo ao grau de
escolarizagao, 23,1% nao possuiam o 4°Ano de escolaridade comple-
to, 34,6% tinham o 4°Ano, 23,1% o 6°Ano, 7,7% o 9°Ano e 11,5%
possuiam o 12°Ano ou um nivel de escolaridade superior. De acordo
com The National Statistics Socio-economic Classification,” 7,7% dos
individuos pertencem a classe 3, 50% a classe 6, 15,4% a classe 7 e
26,9% a classe 8.

** Assistente Principal da Carreira de Técnico Superior de Satude do Ramo de Nutrigdo — Centro de Satde de Vila do Conde e Modivas



Os participantes foram classificados em grupos de populagao-alvo
para o combate a obesidade, tendo a maioria sobrecarga ponderal
(563,8%). Grafico 1

Grafico 1 Grupos de populacéo alvo, para o combate a obesidade
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Relativamente aos antecedentes patolégicos, 30,8% nédo possuiam
qualquer patologia, 11,5% tinham diagnosticada diabetes Mellitus tipo
2, 11,5% eram hipertensos, 26,9% apresentavam dislipidemia e 7,7%
hiperuricemia. Alguns utentes referenciaram outras patologias como
doenca coronaria e outras patologias cardiacas, doenca vesicular,
osteoartroses e depressao.

Em relacdo a glicemia capilar, 73,1% apresentaram um valor normal,
3,8% abaixo do normal, 7,7% tinham risco de diabetes Mellitus e
11,5% poderiam ser classificados como tendo diabetes Mellitus.®
Nesta classificacdo teve-se em consideracao o jejum ou a hora da
ultima refeicao.®

Apbs serem analisados os valores tensionais, recolhidos no dia do
rastreio, verificou-se que 7,7% dos utentes apresentavam valores nor-
mais, 26,9% possuiam pré-hipertensao, 30,8% hipertensao grau 1 e
34,6% hipertensdo grau 2.7 Dos individuos que participaram no ras-
treio apenas 11,5% mencionaram serem hipertensos.

Em relacdo aos resultados obtidos na avaliagdo antropométrica, verifi-
cou-se que o0 peso médio dos individuos era 71,1 + 9,1 kg € que a
estatura média era 1,55 + 0,05 m. Relativamente ao IMC, a média foi
29,6 + 3,9 kg/m2. Quando agrupamos os individuos, segundo a clas-
sificacao de IMC da OMS,** verificou-se que 7,7% apresentavam um
peso normal, 53,8% sobrecarga ponderal, 26,9% obesidade classe 1
e 11,5% obesidade classe 2.

Tendo em consideragéo o perimetro da cinta e o perimetro da anca,
os individuos que participaram no rastreio foram classificados quanto
a obesidade andrdide (85,7% no sexo feminino vs 20,0% no sexo
masculino).*

Relativamente a percentagem de massa gorda verificou-se que 7,7%
dos individuos apresentavam valores inferiores ao normal para a idade
e sexo, 11,5% valores normais e 80,8% valores acima do normal.®
Todos os participantes, classificados segundo o IMC como obesos,
apresentaram uma percentagem de massa gorda acima do normal.™®
A descricao antropométrica, por sexos, é feita na tabela I.

Tabela | A descricdo antropométrica, por sexos

Sexo Feminino Sexo Masculino

Peso 70,8 10,1 kg 72,5 +1,6 kg
Estatura 1,54 0,04 m 1,58 £0,06 m
IMC 29,8 +4,2 kg/m2 29,1 +1,9 kg/m2
Perimetro da cinta 92,1 +11,0cm 99,7 +4,2 cm
Perimetro da anca 104,9 £9,8 cm 100,4 +4,5cm
PC/PA 0,878 0,070 0,994 +0,053
% Massa gorda 35,6 +7,8% 29,4 +3,4%

Em relacao a actividade fisica praticada por estes individuos verificou-se
que 42,3% eram sedentéarios enquanto os restantes possuiam uma acti-
vidade fisica moderada.™ Estes utentes praticavam, em média, 26,0 +
30,9 minutos diariamente. Quando classificamos os individuos néo
sedentarios constatou-se que semanalmente 20,0% possuiam uma
actividade inferior a 1 hora (h) e 30 minutos (M), 53,3% uma actividade
com duracéo entre Th30m a 3h30m e 26,7% uma actividade superior a
3h30m. A actividade fisica mais referenciada foi a caminhada.

Quando analisamos a actividade fisica praticada pelos individuos clas-
sificados como obesos, com base no IMC,** verificou-se que 41,7%
nao pratica qualquer tipo de actividade fisica.

Relativamente aos habitos tabagicos, 19,2% fumava e 80,8% nao fuma-
va, nem nunca o tinham feito. Os fumadores fumavam em média 2,8 +
6,6 cigarros por dia, com uma média de duracao de 4,5 + 10,7 anos.
Relativamente aos habitos etilicos, 50% referiu consumo de bebidas
alcodlicas. Destes 30,8% tinham um consumo esporadico e 0s res-
tantes regular. A bebida mais referenciada pelos individuos com con-
sumo regular de bebidas alcodlicas foi o vinho e a média verificada foi
226,7 = 136,7 ml por dia.

Quanto as praticas alimentares dos utentes que participaram no ras-
treio, 11,5% afirmaram que fazem 1 a 2 refeicdes por dia, 50% 3 a 4
refeicoes por dia, 34,6% 5 a 6 refeicoes por dia e 3,8% mais de 7 refei-
¢oes por dia. Todos referiram tomar o pequeno-almoc¢o. No entanto,
19,2% dos individuos nao o faz todos os dias.

Em relacdo ao consumo de sopa, 84,6% referiram ter este habito.
Todavia, s6 42,3% o fazem todos os dias, pelo menos a uma das
refeicdes. O consumo deste alimento, tendo em conta a regularidade
por refeicéo é descriminado no grafico 2.

Grafico 2 Padrao de consumo de sopa
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Quando se perguntou se comiam salada ou legumes no prato, 92,3%
responderam que sim sendo que apenas 26,9% o faz todos os dias a
ambas as refeicoes.

A média do consumo de fruta por dia foi 2,30 +1,14 pegas. No fim das
refeicbes principais, 69,2% afirmaram que consumiam fruta como
sobremesa, mas apenas 7,7% o fazia em ambas as refeicoes.
Relativamente ao consumo de agucar, 46,2% dos utentes afirmaram
adiciona-lo a bebidas, especialmente ao café, cha e leite.

A maioria dos participantes, 84,6%, afirmou que a sua bebida usual era
a agua. Outras bebidas referidas foram o vinho e os sumos/refrigerantes.

Discussao

Na amostra 7,7% apresentavam um peso normal, 53,8% uma
sobrecarga ponderal e 38,5% obesidade. Em relagao as prevaléncias
nacionais encontradas em outros estudos, a nossa amostra mostra
valores superiores quer de sobrecarga ponderal quer de obesidade.™
¢ Tal facto esta condicionado provavelmente por este rastreio ter sido
efectuado no contexto de um Centro de Saude.

Tal como referido no “Programa Nacional de Combate a Obesidade”,?
verificou-se que os individuos que apresentavam mais escolaridade
apresentavam menos casos de sobrecarga ponderal € de obesidade.
Dos 42,3% obesos da amostra, 90,1% possuem apenas instrugao pri-
maria.

Em relagao a glicemia capilar, dos 11,5% que poderiam ser classifica-
dos como tendo diabetes Mellitus € necessario ter em conta que exis-
tia alguma variabilidade do tempo que decorreu entre a avaliagdo e a
ultima refeicao e que nao foi realizada nenhuma contraprova.®

Na nossa amostra, segundo VIl Report do JNC” 65,4% dos individuos
eram hipertensos. Contudo, apenas 11,5% mencionou ter uma hiper-
tensao diagnosticada.

Neste rastreio tal como era esperado ficou evidente o desconheci-
mento dos utentes face ao seu estado de saude, obesidade e patolo-
gias associadas, e a subavaliagao da realidade.

O IMC apesar de ser o instrumento de avaliagdo da obesidade mais
utilizado e embora esteja fortemente associado com a composicao de
massa gorda, apresenta a limitacao de a sobre estimar nos individuos
com uma percentagem de massa magra elevada e sub estima-a nos
que tém massa muscular baixa.**'® Por esse motivo foram avaliados
outros parametros antropométricos, nomeadamente o perimetro da
cinta que permitiu verificar que 64,3% dos individuos com sobrecarga
ponderal apresentam um risco aumentado de complicacdes metabo-
licas e os restantes muito aumentado. Relativamente aos obesos, 10%
possuem um risco aumentado e 90% um risco muito aumentado.*
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Nesta amostra verificamos que dos individuos classificados como
tendo obesidade andrdide, segundo o quociente entre o perimetro da
cinta e o perimetro da anca, 5,2% apresentam um peso normal e
47,4% sobrecarga ponderal.* Ent&o, visto a obesidade androide estar
associada a doencas como a diabetes tipo 2, dislipidémia, hipertensao
arterial, disfuncéo endotelial, sindrome do ovario poliquistico, doenca
coronaria, doencga vascular cerebral e morte,?* torna-se essencial usar
sempre diversos parametros para além do IMC.

No caso da percentagem de massa gorda, verificamos que esta se
encontrava em concordancia com os valores de IMC.**
Relativamente a pratica de actividade fisica, o “Programa Nacional de
Combate a Obesidade” refere que mais de metade da populagéo por-
tuguesa nao pratica actividade fisica regular, pelo menos 3 horas e
meia por semana.? Nesta amostra apenas 19,2% referiu praticar uma
actividade com uma duragéo igual ou superior a 3 horas e meia por
semana.

No que diz respeito aos habitos alimentares, constatamos que exis-
tiam desequilibrios no padrao alimentar. A maioria dos utentes, 61,5%,
referiram realizar 4 ou menos refeicdes por dia. O consumo de produ-
tos horticolas e de fruta parece estar abaixo das recomendacgoes e
quase metade dos individuos adicionavam acUcar a bebidas que
tomam."

A realizacao do pequeno-almogo esta associada a melhoria da forca e
resisténcia na escola ou no trabalho, a manutencao da concentragéo
da glicemia e a prevengao da fome e da consequente ingestao exces-
siva no final do dia.” Desta forma, torna-se preocupante que 19,2%
dos individuos nao realize todos os dias esta refeicao.

O elevado nimero de utentes com sobrecarga ponderal e obesidade
parece reflectir um padrao alimentar desequilibrado e habitos sedentérios.
Com base nas caracteristicas da populagéo da nossa amostra, no fim
do rastreio foi fornecida informacdo sobre o combate a obesidade,
através de um folheto elaborado para o efeito e feita, oralmente, a pro-
mogcao de habitos alimentares saudaveis e de uma vida mais activa.

Conclusao

Actualmente n&o ha duvida que a obesidade é uma doenga cronica que
afecta gravemente a saude, sendo urgente combater esta epidemia.

A promocao de habitos alimentares saudaveis e de uma vida mais
activa devera ser uma prioridade de varios sectores da sociedade,
nomeadamente da salde, social, alimentar, educacional e cultural.
Este rastreio realizado no ambito do Programa Nacional de Saude,
permitiu contribuir para o desenvolvimento de uma cultura de promo-
¢ao da saude e preventiva do excesso de peso e obesidade.
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Resumo

A obesidade ¢ a epidemia do século XXI, estimando-se a existéncia de
1 bilido de adultos com excesso de peso, dos quais 300 milhdes sao
obesos. A obesidade e 0 excesso de peso aumentam o risco de varias
doencas cronicas, incluindo a doenga cardiovascular, a hipertensao,
diabetes mellitus tipo 2 e algumas formas de cancro. A influéncia da
obesidade no desenvolvimento dessas doengas é complexa e prova-
velmente envolve factores genéticos, metabdlicos e nutricionais. O
tecido adiposo é agora considerado um 6rgao produtor de varios fac-
tores proteicos denominados adipocinas. De facto, a obesidade é
caracterizada por uma inflamagao crénica moderada em que o tecido
adiposo desempenha um papel regulador fundamental.
Palavras-chave: obesidade, citocinas, inflamacéo, sindrome metabdlica

Abstract

Obesity has now reached epidemic proportions globally, with more
than 1 billion adults overweight worldwide, which 300 million are
obese. Obesity and overweight pose a major risk for serious diet-rela-
ted chronic diseases, including cancer, type 2 diabetes, cardiovascu-
lar disease, hypertension and stroke. The influence of obesity on the
development of obesity-related disorders is complex and probably
involves interactions between genetic, nutritional and metabolic fac-
tors. The adipose tissue is now recognized as a major endocrine and
secretory organ, releasing a wide range of protein factors and signals
termed adipokines. In fact, obesity is characterised by a state of chro-
nic mild inflammation. A growing body of evidence implicates adipose
tissue as a key regulator of this inflammatory state.

Key-words: obesity, cytokines, inflammation, metabolic syndrome

Introducao

A obesidade ¢ a epidemia do século XXI, estimando-se a existéncia de
1 bilido de adultos com excesso de peso, dos quais 300 milhdes sao
obesos. Nos paises desenvolvidos a prevaléncia de obesidade conti-
nua a subir e a ocorrer em idade cada vez mais jovens'. A obesidade
nao so reduz a esperanca de vida (~ 8 anos), como também aumen-
ta o risco de varias doengas cronicas, incluindo a doenca cardiovas-
cular, a hipertenséo, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, artrite e
algumas formas de cancro.*** A influéncia da obesidade no desenvol-
vimento dessas doencas é complexa e provavelmente envolve facto-
res genéticos, metabdlicos e nutricionais.

O tecido adiposo consiste em duas massas distintas, o tecido adipo-
so castanho e o tecido adiposo branco. O primeiro é responsavel fun-
damentalmente pela termogénese, que ocorre através de proteinas
localizadas na membrana mitocondrial. O tecido adiposo branco é o
principal reservatorio energético nos mamiferos. Os triglicerideos
armazenados possibilitam um fornecimento seguro de energia quer

* Instituto de Patologia e Imunologia Molecular da Universidade do Porto (IPATIMUP)
** Hospital de Séo Jodo (HSJ)
*** Faculdade de Ciéncias da Nutricao e Alimentacao da Universidade do Porto (FCNAUP)
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pelo seu consideravel valor energético quer pelo armazenamento com
pouca agua associada. A simples definicao de adipdcitos como meras
Células armazenadoras de gordura foi ha muito ultrapassada, bem
como o seu estudo unicamente centrado na fisiologia da lipdlise e da
lipogénese. O tecido adiposo branco é agora considerado um tecido
de sinalizacao, tendo sido reconhecido o seu papel fundamental no
controlo metabdlico, fisioldgico e enddcrino dos 6rgaos.>*

O tecido adiposo branco segrega uma grande variedade de proteinas
denominadas adipocinas (>50), que actuam de forma autécrina, para-
crina e/ou enddcrina no controle de varias funcdes metabdlicas.®®
Considera-se cada vez mais que estas adipocinas estao relacionadas
com situacdes associadas a obesidade, especialmente a resisténcia a
insulina e a sindrome metabodlica.?

Adipocinas

Os adipdcitos sdo agora considerados grandes células secretoras, e
em termos quantitativos, os produtos mais importantes desta activi-
dade secretora sé&o os acidos gordos livres. Outro componente impor-
tante das secregdes dos adipocitos séo as adipocinas, um grupo
diverso de proteinas com variadas estruturas e funcoes fisioldgicas
(Figura 1).2 O termo adipocina foi adoptado para descrever uma pro-
teina sintetizada e secretada pelos adipdcitos.* Algumas, como a lep-
tina e a adiponectina, séo produzidas tanto pelo tecido adiposo cas-
tanho como pelo branco.?

Figura 1 Alguns dos processos fisiolégicos e metabélicos em que os adipdcitos
estdo envolvidos através da secrecao de adipocinas (adaptado de Trayhurn 2005).
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Leptina

A leptina foi a primeira hormona identificada nos adipdcitos, estabele-
cendo os adipdcitos como células enddcrinas e abolindo a definicao
destas células como simples depdsitos inertes de triglicerideos.” A lep-
tina influencia a ingestao alimentar através de um efeito directo no
hipétalamo, onde existem os seus receptores. Nos humanos e em
ratos, as concentragdes plasmaticas de leptina correlacionam-se com
o IMC. Ratos sem o gene da leptina (ob/ob) séo muito obesos e dia-
béticos, e se tratados com leptina, reduzem a ingestéo alimentar,
aumentam o seu metabolismo e perdem peso.>®

No entanto, a medida que quer humanos quer outros animais se tor-
nam obesos, o papel da leptina na regulagcao do peso corporal torna-
se mais complexo, até porque na maioria dos individuos obesos as
concentracdes de leptina ja sao elevadas devido ao aumento de teci-
do adiposo.® A resisténcia a leptina parece ser um mecanismo patolo-
gico central na obesidade,*® diminuindo as expectativas da sua utiliza-
cao terapéutica. Também foi descrita a associacao entre
polimorfismos no receptor da leptina e a adiposidade.®

Os efeitos da leptina no metabolismo periférico podem ser observa-
dos, por exemplo, na diabetes lipoatrdfica, em que a administracao de
leptina resultou na diminuicao marcada dos triglicerideos séricos e da
hemoglobina glicada.™

Adiponectina

A adiponectina é uma proteina com elevada expressao nos adipocitos.
Esta hormona aumenta a sensibilidade a insulina e a oxidagao dos aci-
dos gordos livres, diminuindo as concentracdes de glicose e trigliceri-
deos. Ao contrario da maioria das adipocinas, e em especial da lepti-
na, nos humanos a concentragéo plasmatica de adiponectina diminui
com o aumento da obesidade (especialmente nos homens) associan-
do-se ao risco de desenvolvimento da sindrome metabdlica e doenca
cardiovascular,2*® uma vez que até foi reportada actividade anti-infla-
matoria desta adipocina.® Alguns polimorfismos no gene da adiponec-
tina estdo associados a menores concentracdes desta hormona.™ 2

Inflamacao

Um dos conceitos mais recentes na biologia da obesidade ¢ a pre-
senca de uma inflamacao crénica moderada, uma vez que varias cito-
cinas e proteinas de fase aguda se encontram aumentadas em indivi-
duos obesos. Alguns dos marcadores mais importantes incluem a
proteina C reactiva (PCR), o factor de necrose tumoral alfa (TNF-a) € a
interleucina 6 (IL6).

A medida que os individuos se tornam mais obesos, os seus adipdci-
tos sofrem nao s6 um aumento fisico, mas também profundas altera-
¢coes celulares e moleculares. A producao de factores pro-inflamato-
rios aumenta a medida que aumenta a severidade da obesidade. Os
macréfagos presentes no tecido adiposo sao mais numerosos, e estes
s80 responsaveis por grande parte da producao de citocinas, espe-
cialmente TNF-a. e IL6.®

O tecido adiposo € uma fonte significativa de produgao enddgena de
TNF-a (na forma livre proveniente dos macrofagos e na forma de
receptor membranar nos adipdcitos). O TNF-a tem um efeito pleiotro-
pico na fungéo do tecido adiposo, incluindo a estimulacao da lipdlise
e da apoptose, bem como a regulagdo/coordenacao da rede de cito-
cinas/adipocinas.*®

O TNF-a pode aumentar a resisténcia a insulina nos tecidos periféri-
cos por libertacdo de acidos gordos livres do tecido adiposo para a
circulacédo e por reducdo transcripcional do gene GLUT4,5%** sendo

que em individuos obesos a expressao de TNF-a é elevada e correla-
ciona-se com a hiperinsulinemia. Também foi sugerida uma relacao
entre TNF-a e hiperandrogenismo, independentemente da obesidade
e da resisténcia a insulina.™ O papel desta citocina na regulacdo da
ingestao alimentar € menos claro, provavelmente devido a natureza da
sua acgao ser predominantemente autocrina e paracrina.'®'”

A sintese de PCR ocorre principalmente no figado, depois da estimu-
lagao por citocinas proé-inflamatérias, particularmente a IL6 provenien-
te de mondcitos, macrofagos e adipocitos.? Estima-se que aproxima-
damente 1/4 da IL6 circulante seja produzida no tecido adiposo
branco,® colocando este 6rgao num papel de destaque na produgao
de PCR.

A PCR é um marcador inflamatério que desempenha um papel central
na doencga cardiovascular. Varios estudos descreveram a sindrome
metabdlica como uma condigao associada a niveis aumentados de
PCR.™22 Num estudo realizado em Portugal, 957 individuos residen-
tes no Porto foram estudados para a prevaléncia da sindrome meta-
bdlica. Os resultados encontrados ndo s6 demonstraram a maior pre-
valéncia da sindrome metabdlica nas mulheres (17,2% vs 16% nos
homens), mas também um nivel médio superior de PCR nestes doen-
tes. Nao menos importante foi a descoberta que a obesidade central
e a hipertensao arterial sdo os principais determinantes dos niveis de
PCR, e portanto do processo inflamatério presente na sindrome meta-
bolica. Comprova-se assim mais uma vez, que as intervencoes que
visam a reducao ponderal ou a pratica de exercicio trazem beneficios
que vao muito além da simples perda de peso.*

Outras citocinas, como o TGF-p (transforming growth factor), a IL1-f3
(interleucina 1 beta), IL-8 (interleucina 8), IL-18 (interleucina 18), entre
outras, também estdo a ser estudadas pelas suas relagdes como
metabolismo lipidico e o processo inflamatdrio.

Susceptibilidade Genética

A generalizagéo de que a obesidade resulta exclusivamente de habi-
tos alimentares inapropriados estd completamente ultrapassada. A
influéncia dos genes parece contribuir em muito para o risco de
desenvolver obesidade, especialmente nas formas mais severas asso-
ciadas a grande morbilidade e mortalidade. Com o intuito de desco-
brir novos genes que contribuem para o desenvolvimento de obesida-
de, os investigadores tem utilizado um método simples mas
consideravelmente poderoso, que parte do conceito de “gene candi-
dato”.? Para procurar uma associagéo é necessario (a) um gene que
eventualmente possa estar envolvido no fendtipo da doenca, (b) um
marcador polimérfico dentro desse gene, e (c) um conjunto de indivi-
duos com doencga (casos) e outro sem (controlos). Os marcadores
podem ser de polimorfismo de nucledtico Unico (SNP), com 2 alelos,
ou microssatélites, em geral com 4-12 alelos. Um marcador é poli-
morfico quando a frequéncia do alelo predominante na populagao &
inferior a 99%.%% A associacao existe quando se encontram diferen-
¢as significativas na distribuicao alélica entre casos e controlos.
Inimeros estudos foram publicados, procurando associar polimorfis-
mos no gene de citocinas pro-inflamatdrias com a obesidade e/ou
suas condicdes associadas (Tabela 1). A variacdo no tamanho amos-
tral, a diversidade genética das populacdes e as metodologias utiliza-
das, sdo porém aspectos a ter em consideracao. Recentemente, um
estudo realizado em individuos residentes na zona urbana do Porto
nao encontrou nenhuma associacao relevante entre alguns desses
polimorfismos e o risco de desenvolvimento de obesidade (resultados
n&o publicados).



Tabela 1 Alguns estudos realizados que encontraram associagao entre
polimorfismos de genes de citocinas e um determinado fenétipo.

Gene Populagao Fenétipo Referéncia
IL6 Caucasiana Sindrome Metabdlica 25
IL6 Caucasiana Obesidade 26
IL6 Norte Americana Perimetro da Cinta/Obesidade 27
TNFA Caucasiana Hiperandrogenismo 15
TNFA Caucasiana Obesidade 28
TNFA Asidtica Diabetes tipo Il/Obesidade 29
TNFA Asiatica Perimetro da Cinta/Anca 30
TNFA Caucasiana Obesidade 31

IL6 — gene da interleucina 6; TNFA — gene do TNF-c..

Novas Perspectivas

Recentemente (2005) foram identificadas novas adipocinas, entre as
quais a apelina, visfatina e a zinco-a2-glicoproteina (ZAG). A apelina e
a visfatina estardo relacionadas com o metabolismo da insulina,
enquanto que a ZAG parece estar intimamente relacionada com a
deplecéo das reservas adiposas que se observa na caquexia.

Se a ligacao entre a obesidade e a doenca cardiovascular € modula-
da pela inflamagéo, entdo a alimentagao podera ser uma arma pode-
rosa no combate as co-morbilidades originadas pela obesidade, atra-
vés da utilizacao de alimentos ricos em componentes com actividade
anti-inflamatoria, como os acidos gordos polinsaturados n-3.2

Conclusao

O tecido adiposo € um 6rgao secretor de elevada complexidade, e
com papel regulador da homeostase e fisiologia do organismo huma-
no. O reconhecimento dos adipdcitos como células enddcrinas foi um
avango consideravel no estudo da obesidade e com grande impacto
actual e futuro, especialmente na sua relagdo com a inflamagdo. A
medida que os estudos avancam e 0s mecanismos moleculares sao
dissecados, mais clara e compreensivel se tornara a relacao entre obe-
sidade e inflamacéo, o que permitira o estabelecimento de novas estra-
tégias terapéuticas, nutricionalmente mais adequadas e “inteligentes”.
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Introducao

A obesidade constitui actualmente um dos maiores problemas de
saude, tendo sido ja considerada pela Organizagao Mundial da Saude
como um problema de proporgdes epidémicas.™** Resulta da interac-
¢ao de factores genéticos com o meio ambiente, sendo a falta de acti-
vidade fisica regular e os maus habitos alimentares, duas das suas
principais causas.?®

A sua prevaléncia tem vindo a aumentar um pouco por todo o mundo,
e estima-se que, na populagéo adulta dos paises ocidentais, a sua
taxa varie entre os 20% e os 50%, dependendo da regido, sexo, idade
e raga.™ Em Portugal, mais de metade da populagéo tem excesso de
peso ou sofre de obesidade (51,6%).°

Estes valores tornam-se extremamente preocupantes uma vez que a
obesidade contribui para o aumento da morbilidade e mortalidade.'?
Entre os problemas de saude mais comuns que lhe estao associados,
encontram-se as dislipidemias, Diabetes Mellitus tipo Il (DMII), hiper-
tensdo e problemas cardiovasculares.™*

No seu tratamento pretende-se uma perda de peso equilibrada. Sabe-
se que a perda de gordura corporal é proporcional ao défice de ener-
gia e nenhuma distribuicao especifica dos macronutrientes tem sido
relacionada com uma perda de peso mais rapida.*” Contudo, na Ulti-
ma década, tém surgido diversas dietas alternativas dando mais rele-
VO @ composicao e proporcao dos nutrientes do que a restricao calo-
rica.®® Como exemplo desse tipo de dietas temos as dietas
cetogénicas, ou seja, dietas que limitam a ingestéo de dlicideos.”

As Dietas Cetogénicas

A denominacao dietas cetogénicas deve-se ao facto de que condu-
zem a formagéo de corpos cetonicos, resultantes da metabolizagao
das gorduras para obtencao de energia, devido a falta de glicideos.®*
Contudo, ndo ha, actualmente, consenso quanto a uma definicao pre-
cisa e quantitativa de uma dieta cetogénica®. A quantidade de glici-
deos que constitui uma dieta com baixo teor ou com muito baixo teor
de glicideos néao foi completamente definida.™ Para além disso pode-
ra ser, ou nao, rica em proteinas, dependendo das escolhas alimenta-
res e da ingestao caldrica total.?

Apesar de s6 um balango caldrico negativo favorecer a perda de peso,
os defensores das dietas cetogénicas acreditam que o importante é a
proporcéo dos macronutrientes.®

Acreditam que estas dietas aumentam a perda de peso, diminuem o
apetite, estimulam o bem-estar e contribuem para uma melhoria do
estado de saude.™

Defendem que a causa da obesidade se deve a disturbios metabdli-
cos a nivel do excesso de producédo de insulina e da resisténcia a
accao desta hormona®. Por isso aconselham a reducao do consumo
de glicideos, principalmente simples e refinados.™ Defendem que se
pode perder mais peso com uma alimentagao rica em gordura do que

* Nutricionista

~
bl

PAGINAS44

com um equivalente energético de glicideos.® Dizem que as campa-
nhas realizadas contra 0 aumento da obesidade, em que se aconse-
lhava diminuir o consumo de gordura, levaram ao aumento do consu-
mo de alimentos processados, ricos em acucar.”*"* Este facto,
juntamente com o aumento da ingestao calérica, do consumo de
doses cada vez maiores e com a diminui¢ao da actividade fisica, levou
a que a taxa de obesidade nido diminuisse, mas aumentasse para
valores cada vez mais alarmantes.®

A répida digestéo e absorcao dos alimentos processados, ricos em agu-
car, leva a0 aumento brusco dos niveis de glicose sanguinea, aumen-
tando os niveis de insulina e consequentemente acumulagéo de gordu-
ra no organismo; ao nao consumir glicideos, nao se liberta tanta insulina,
0 organismo vai utilizar as reservas de gordura e perde-se peso.™*41
Geralmente, este tipo de dietas divide-se em fases, comecando por
uma reducéo drastica da ingestéo de alimentos ricos em glicideos e
posteriormente, aumenta-se gradualmente a quantidade de glicideos
das refeicdes, até se chegar a uma quantidade em que a perda de
peso ja nao aconteca.'*

Como exemplos de dietas cetogénicas, temos: The Atkins Diet, Sugar
Busters Diet, South Beach Diet, The Zone Diet e Protein Power Diet.

Consequéncias praticas da aplicacao da Dieta Cetogénica
Este tipo de dietas contém excessivas quantidades de colesterol, gor-
dura saturada e proteina de origem animal.*® Tém, por isso, uma estru-
tura diferente das recomendacoes classicas. Pelo facto de ainda nao
haver consenso quanto a sua seguranca para a saude a longo prazo,
sdo alvo de diversas criticas.”"

A American Heart Association (AHA) e a American Dietetic Association
(ADA) dizem que dietas ricas em gordura e proteinas, e pobres em gli-
cideos, tém efeitos negativos a nivel cardiovascular, 6sseo, renal e da
fungéo hepatica e ainda podem aumentar o risco de cancro.®'*®

Séo dietas com falta de nutrientes importantes podendo também ser
excessivas noutros nutrientes que poderao aumentar o risco de doen-
gas cronicas e a mortalidade."

Perda de peso

Pensa-se que a perda de peso que se faz sentir logo no inicio da dieta
se deve a perda de agua e electrdélitos™, por via urinaria, devido a que-
bra do glicogénio muscular que, na auséncia de glicideos, é metabo-
lizado, libertando glicose e moléculas de agua.

A perda de agua pode contribuir para a diminuicao de peso que se faz
sentir no inicio, mas com o passar do tempo ha aumento da perda de
massa gorda™® e preservagao da massa magra. A maior perda de
peso num periodo de 6 meses parece ser atribuida a perda de gordu-
ra, suportada pelas mudancas benéficas nos factores de risco cardio-
vasculares.®



Uma possivel explicacdo podera resultar de adaptacdes hormonais,
nomeadamente de uma reducao nos niveis da insulina, uma vez que
pequenas diminuicoes nos valores desta hormona poderao estimular
bastante a lipdlise."”

Qutras hipdteses para explicar a perda de peso inicial, neste tipo de
dietas s&o: a alteragao da taxa metabdlica, a preservagéo preferencial
da massa magra® e a diminuicao da eficiéncia metabdlica. Tudo isto
resulta numa maior perda de calor ou na promocao da perda de ener-
gia sob a forma de cetonas excretadas na urina, fezes e suor.”

As dietas cetogénicas resultam numa rapida perda de peso; contudo,
a manutengéo do peso corporal a longo termo néo é muito eficiente.?
Diversos estudos mostram que a perda de peso com as dietas de
baixo teor de glicideos é maior nos primeiros 3 a 6 meses de aplica-
c¢ao, quando comparada com a dieta de baixo teor de gordura mais
recomendada. No entanto, aos 12 meses de aplicagao os resultados
dos dois tipos de dieta sao sobreponiveis.?*

Dietas ricas em gordura estédo mais frequentemente associadas a ele-
vados niveis de recuperagao do peso do que dietas ricas em glicideos,
mas € um assunto que ainda continua em investigagao.#

Ha dados que defendem que as dietas cetogénicas diminuem o ape-
tite e a ingestédo caldrica, contribuindo assim para a perda de
peso.”*? Este facto pode dever-se as poucas escolhas alimentares
que séo permitidas?®, ao facto de muitas vezes as refeicoes nao serem
muito saborosas, levando a que se coma menos, ou ao facto de mui-
tos dos alimentos eliminados serem alimentos com elevado valor calo-
rico.®™* Contudo, uma explicacdo mais plausivel € a maior saciedade
provocada pelos alimentos ricos em gordura e proteinas ou o efeito
anoréctico do estado de cetose.™"*

Contudo, ha a preocupacao de que as dietas com baixo teor de glici-
deos levem a funcbes metabdlicas anormais que posteriormente
poderdo causar graves consequéncias na saude, principalmente em
pessoas com doencas cardiovasculares, DMII, dislipidemias ou hiper-
tenséo.®

Efeitos lipidicos

Uma das criticas mais comuns a dieta cetogénica tem por base o seu
conteudo total em gordura, gordura saturada e colesterol e, o seu
potencial efeito adverso nas lipoproteinas plasmaticas e em outros
factores de risco para doenca cardiovascular e Diabetes Mellitus
(DM).*® Dietas ricas em gordura animal parecem estar relacionadas
com elevado risco de doenga coronaria.®®

As Unicas dietas as quais foi possivel associar a diminuicao do risco
de aterosclerose sao as dietas com baixo teor de gordura e alto teor
de glicideos.® Contudo, pensa-se que uma elevada ingestao de glici-
deos aumenta os niveis de triacilglicerideos (TG), colesterol total e LDL
e diminui os niveis de HDL.*" A hiperinsulinemia esté associada a ele-
vados niveis de TG e baixos niveis de HDL. Um elevado nivel de TG,
principalmente um elevado quociente TG/HDL é um importante indi-
cador de alto risco de patologia cardiaca.®

Uma dieta com baixo teor de glicideos e rica em gordura agrava a dis-
lipidemia aterogénica, se ndo houver perda significativa de peso ou
aumento do nivel de actividade fisica.?*

Ha mesmo quem defenda que estas dietas melhoram alguns parame-
tros da dislipidemia aterogénica, diminuindo os niveis de triacilgliceri-
demia, tanto em jejum como poés-prandiais, aumentando a fraccao
HDL, o tamanho das particulas LDL e diminuindo a insulinemia, inde-
pendentemente da perda de peso.”” Contudo, o principal efeito de
uma dieta com baixo teor de glicideos € a redugdo marcada dos TG,
independentemente da perda de peso."

Excesso de proteina

O consumo de grandes quantidades de carne, proteina de origem ani-
mal, pode contribuir para aumento do risco de doenca cardiaca e
alguns tipos de cancro.?* Ha relagao entre a ingestédo de elevadas
quantidades de gordura animal e proteina com a incidéncia de doen-
¢a coronaria.®* Contudo, € necessario atender ao tipo de gordura con-
sumida.*

Apesar de ainda néo existir relacéo entre o consumo de proteina de
origem animal e doengas cronicas, ha quem defenda que uma dieta
cetogénica com elevado valor proteico, aumenta o risco de gota,
osteoporose e problemas renais, mas ainda nao ha dados que apoiem
estas afirmacdes, uma vez que os resultados sdo ainda controver-
50s.%%® Ha quem defenda que um elevado consumo de proteina pode-
ra causar perda de célcio e diminuir os niveis de citrato na urina, con-
tribuindo para a osteoporose e a formacao de céalculos renais.* Esta
situacéo é devida a formagao de corpos cetdnicos que promovem a
excregao urinaria de catides no sentido de manter neutralidade de
carga eléctrica. O resultado é a perda de catidbes como calcio, mag-
nésio e potassio.®

Basta uma peguena descida do pH urinario, para haver um elevado
aumento da reabsorgéo 6ssea.®*#' Ha também quem defenda que a
acidez aumenta a actividade dos osteoclastos e inibe a dos osteoblas-
tos, concluindo que uma alimentagéo rica em carne e com baixo teor
de fruta e vegetais podera contribuir para 0 aumento da perda dssea.*
Pelo contrario, ha quem defenda que uma dieta rica em proteina
parece preservar o conteldo mineral 6sseo durante a perda de peso.
Uma ingestéo elevada de proteina nao parece ter um efeito adverso na
mineralizagédo 6ssea em individuos saudaveis que sofreram grande
perda ponderal.®®

Resisténcia a insulina

Ha estudos que demonstram que a elevada ingestao de glicideos e de
fibra, e a baixa ingestao de gordura, diminuem a resisténcia a insulina,
apesar de os defensores das dietas com baixo teor de glicideos dize-
rem o contrario.® Estes defendem que as dietas com baixo teor de gli-
cideos e proteinas resultam numa diminuicdo das concentracoes da
insulina® para além de diminuirem o apetite, dois factores que poderdo
contribuir para a perda de peso a longo prazo e para a manutencao
da mesma.”

Uma perda de peso de 5% do peso inicial pode diminuir significativa-
mente a glicemia em jejum, a insulinemia, as concentracoes da hemo-
globina A1c e a necessidade de medicacéo em pacientes obesos com
DMII.#

Um excesso de insulina aumenta o crescimento e proliferagédo das
células musculares lisas arteriais, promovendo aterosclerose. Acelera
a conversao dos intermediarios metabolicos em TG, o que contribui
para a hipertrigliceridemia. E podera aumentar a secrecéo da lipase
das lipoproteinas, crescendo entao a captagéo de lipideos pelas célu-
las com consequente aumento da adiposidade e, portanto, do peso.™
Contudo ha quem pense que as dietas cetogénicas, principalmente se
forem ricas em gordura saturada, podem levar a resisténcia insulinica.
A relacdo entre a gordura saturada e a resisténcia a insulina ainda é
ténue.” Uma elevada relagao de acidos gordos émega-6 e émega-3
também parece resultar no aumento dos niveis da insulinemia em
jejum e maior aumento do peso, em individuos normoglicémicos.*
Os estudos nao séo conclusivos, e também nao ha estudos feitos a
longo prazo. Um estudo mostrou melhor sensibilidade a insulina numa
dieta cetogénica aos 3 e aos 6 meses de seguimento mas, aos 12
meses, 0s valores ja ndo eram estatisticamente significativos.® Estes
resultados sao semelhantes aos resultados da perda de peso.



Conclusao

Com o uso de dietas com baixo teor de glicideos, consegue-se redu-
zir 0 peso rapidamente num curto espago de tempo, comparando
com uma dieta hipocaldrica cléssica. Contudo, nao ha evidéncias da
sua eficacia na manutencao da perda de peso a longo prazo®, para
além de poderem comprometer a salde de varias formas.'*?

Estas dietas falham porque n&o ensinam habitos alimentares susten-
taveis para o resto da vida, ndo tratam muitos dos problemas subja-
centes associados a obesidade e ndao tém em consideracéo as pre-
feréncias alimentares de cada um.*™ S&o dietas de extremos, uma vez
que restringem um grupo de alimentos®. A adesao a estes protoco-
los € dificil porque ha falta de variedade nas opc¢odes de alimentos per-
mitidos.?

O uso de dietas cetogénicas a curto prazo podera actuar como uma
terapéutica para a redugao de peso e gordura abdominal, nos doentes
obesos. Contudo, ha autores que defendem que a perda de peso se
deve a diminuicéo da ingestao caldrica e nao a restricao dos glicideos.*
Também afirmam que um balanco energético negativo produz perda
de peso, independentemente da composi¢cao de macronutrientes.?#?
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Outra explicagéo para a perda de peso também podera ser que, geral-
mente, quando se reduz a ingestéo de glicideos, também se diminui a
ingestao de gorduras, ao eliminarem-se alimentos que geralmente séao
consumidos em excesso, como por exemplo pao, pizzas, molhos ricos
em o6leos e natas com que se acompanham as massas e 0s gelados
que, além de ricos em gorduras, também sao ricos em agucares.*#
Quanto a outras possiveis consequéncias ou beneficios para a salde,
ainda nao ha dados conclusivos. Ha falta de informagao, e muita da
informagao dada nao € credivel e/ou ndo esta bem fundamentada.”
S&0 necessarios, por isso, mais estudos, sobre a eficacia e seguran-
ca destas dietas, nomeadamente estudos mais prolongados®, em
populagdes diferentes e em maior nimero.™"”

A obtencao de dados fidedignos relativamente aos efeitos na saude, a
curto e a longo prazo, de uma dieta com baixo teor de dlicideos, é
essencial para a sua aplicabilidade na pratica clinica.

Nao ha evidéncia suficiente para se fazerem recomendagdes?®. Porém,
sob cuidadosa orientagdo médica e nutricional estas dietas podem ser
Uteis a curto prazo para individuos que precisem de emagrecer num
curto espaco de tempo por necessidades médicas.*'**

18. Freedman M R, King J, Kennedy E. Popular diets: a scientific review. Obes Res. 2001; 9
Suppl 1:15-40S.

19. St Jeor S T, Howard B V, Prewitt T E, Bovee V, Bazzarre T, Eckel R. Dietary protein and
weight reduction: a statement for healthcare professionals from the Nutrition Committee
of the Council on Nutrition, Physical activity and Metabolism of the American Heart
Association. Circulation. 2001;104:1869-1874.

20. Stein K. High-protein, low-carbohydrate diets: do they work? J Am Diet Assoc.
2000;100(7):760-761.

21. Astrup A, Meinert L T, Harper A. Atkins and other low-carbohydrate diets: hoax or an effec-
tive tool for weight loss? Lancet. 2004; 364(9437):897-9.

22. Moore C L. The dangers of self-monitored dieting: what are our patients really doing?
Cleve Clin J Med. 2001;68(9):777,781.

23. Willi S M, Oexmann M J, Wright N M, Collop N A, Key L L Jr. The effects of a high-protein,
low-fat, ketogenic diet on adolescents with morbid obesity: body composition, blood
chemistries, and sleep abnormalities. Pediatrics. 1998;101:61-67.

24. Blackburn G L. Making good decisions about diet: weight loss is not weight maintenance.
Cleve Clin J Med. 2002;69(11):864-5,869.

25. Foster G D, Wyatt H R, Hill J 0, McGuckin B G, Brill C, Mohammed B S, et al. A randomi-
zed trial of a low-carbohydrate diet for obesity. N Engl J Med. 2003;348(21):2082-90.

26. Samaha F F, Igbal N, Seshadri P, Chicano K L, Daily D A, McGrory J. A low-carbohydrate
as compared with a low-fat diet in severe obesity. N Engl J Med. 2003;348(21):2074-81.

27. Horton T J, Drougas H, Brachey A, Reed G W, Peters J C, Hill J 0. Fat and carbohydrate over
feeding in humans: different effects on energy storage. Am J Clin Nutr. 1995;62:19-29.

28. Bray G A, Popkin B M. Dietary fat intake does affect obesity. Am J Clin Nutr.
1998;68:1157-1173.

29. Volek J S, Gomez A L, Kraemer W J. Fasting and postprandial lipoprotein responses to a low-
carbohydrate diet supplemented with n-3 fatty acids. J Am Coll Nutr. 2000;19:383-391.

30. Bravata D M, Sanders L, Huang J, Krumholz H, Olkin I, Gardner C D, Bravata D M. Efficacy
and safety of low-carbohydrate diets: a systematic review. JAMA. 2003; 289(14):1837-50

31 Lichtenstein A H, Van Horn L. Very low fat diet. Circulation. 1998;98:935-939.

32 Dashti HM, Bo-Abbas Y'Y, Asfar S K, Mathew T C, Hussein T, Behbahani A, et al. Ketogenic
diet modifies the risk factors of heart disease in obese patients. Nutrition.
2003;19(10):901-902.

33. Liu S, Manson J E, Stampfer M J. Dietary glycemic load assessed by food-frequency
questionnaire in relation to plasma high-density-lipoprotein cholesterol and fasting plas-
ma triacylglycerols in postmenopausal women. Am J Clin Nutr. 2001;73:560.

=



34

35.

36.

37.

38.

39.

. Dreon D M, Fernstrom H A, Williams P T, Krauss R M. A very-low-fat diet is not associat-
ed with improved lipoprotein profiles in men with a predominance of large, low-density
lipoproteins. Am J Clin Nutr. 1999;69:411-418.

Parks E J, Hellerstein M K. Carbohydrate-induced hypertriacylglycerolemia: historical per-
spective and review of biological mechanisms. Am J Clin Nutr. 2000;71:412-433.
Sullivan J L. Iron and the genetics of cardiovascular disease. Circulation.
1999;1000:1260-1263.

Fleming R, Boyd L B. The effect of high-protein diets on coronary blood flow. Angiology.
2002;51:817-826.

Hu F B, Stampfer M J, Manson J E, Rimm E, Colditz G A, Rosner B A, et al. Dietary fat
intake and the risk of coronary heart disease in women. N Engl J Med. 1997;20:1491-
1499.

Anderson J W, Konz E C, Jenkins A. Health advantages and disadvantages of weight-
reducing diets: a computer analysis and critical review. J Am Col Nutr. 2000;19:578-590.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Reddy S T, Wang C Y, Sakhaee K. Effect of a low-carbohydrate high-protein diets on acid-
base balance, stone-forming propensity and calcium metabolism. Am J Kidney Dis.
2002;40:265-274.

Bushinsky D A, Chabala J M, Gavrilov K L, Levi-Setti R. Effects of in vivo metabolic acido-
sis on midcortical bone ion composition. Am J Physiol. 1999;277:F813-F819.

Denke M A. Metabolic effects of high-protein, low-carbohydrate diets. Am J Cardiol.
2001;88(1):59-61.

Skov A R, Haulrik N, Toubro S, Molgaard C, Astrup A. Effect of protein intake on bone mine-
ralization during weight loss: a 6-month trial. Obes Res. 2002;10(6):432-8.

McLaughlin T, Abbasi F, Kim H S, Lamendola C, Schaaf P, Reaven G. Relationship between
insulin resistance, weight loss and coronary heart disease risk in healthy, obese women.
Metabolism. 2001;50:795-800.

Storlien L H, Baur L A, Kriketos A D. Dietary fats and insulin action. Diabetologia.
1996;39:621-631.









Sandra Pereira®
Guiomar Ferreira™

Resumo

Em Portugal a Tuberculose constitui um dos principais problemas de
Saude Publica, nomeadamente entre a populacdo adulta, em fase
produtiva. O estado nutricional permite a deteccao dos individuos em
risco, e uma vez a doenca instalada, determina a sobrevida e estado
funcional do doente.

No entanto, poucos estudos tém avaliado o impacto da tuberculose
no estado nutricional.

Foi objectivo deste estudo, estimar a prevaléncia de ma-nutricdo em
doentes com tuberculose Pulmonar; avaliar o impacto de co-infecoes
e alteragbes gastrointestinais no estado nutricional e identificar os prin-
cipais factores de risco de desnutricao. Verificou-se que 69,7% dos
doentes apresentam um indice de Risco Nutricional de Buzby eleva-
do, compativel com um grau de desnutricdo grave. Os doentes com
tuberculose e co-infecgao VIH, apresentam uma maior percentagem
de desnutricdo. A presenca de alteracbes gastrointestinais, a toxico-
dependéncia, habitos alcodlicos e tabagicos, as condigdes habitacio-
nais precarias e a incapacidade funcional constituem factores deter-
minantes no estado nutricional. A avaliagdo precoce do estado
nutricional, permite identificar os individuos em risco nutricional, deli-
near estratégias de intervengéo, prevenir e corrigir défices nutricionais,
potenciar o sistema imunitario, maximizar a recuperacao e qualidade
de vida do doente.

Introducao

A tuberculose constitui uma patologia com grande impacto na Saude
Publica, entre a populagao adulta e em fase produtiva, matando anual-
mente dois milhdes de pessoas em todo o mundo. Portugal apresen-
ta uma incidéncia, trés vezes e meia superior a média comunitéaria,
sendo o pais da Europa ocidental, que apresenta maior incidéncia de
Tuberculose. De acordo com os dados divulgados pela Direc¢ao Geral
de Saude, Portugal apresentou uma taxa de incidéncia média de 33,7
casos por cada 100 mil habitantes, no ano de 2004. As areas metro-
politanas de Lisboa, Porto e Setlbal, séo as de incidéncia mais eleva-
das, sendo de aproximadamente da ordem dos 40 casos por 100 mil
habitantes.

A Tuberculose é uma doenga infeciosa cronica, causada pelo agente
Mycobacterium Tuberculosis, apresentando como manifestagoes sisté-
micas a febre, anorexia, perda ponderal, fadiga e suores nocturnos. ***
Isoladamente, ou associada a outras co-infeccdes, a tuberculose
podera associar-se a ma nutricdo, constituindo um importante factor
na reactivacao da infecgao latente.>** A existéncia da triada: tubercu-
lose, infecgao HIV e ma-nutricao podera colocar os individuos infecta-
dos em maior risco comparativamente com os individuos que tém
apenas uma das condi¢coes.®®

O diagnostico clinico de tuberculose acarreta um conjunto de altera-
¢bes metabdlicas, nomeadamente um aumento do gasto energético
de repouso e do turnover proteico.® ™ A presenca de alteracdes gas-

* Especialista em Nutricao. Mestre em Salde Publica. Hospital Pulido Valente. Lisboa.
** Assessora de Nutricdo. Mestre em Nutricdo Clinica. Hospital Pulido Valente, Lisboa.
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trointestinais contribui para uma diminuicao da ingestao alimentar e
pertubacao dos mecanismos de absor¢éo. A curto e médio prazo,
estas condigdes conduzem a um declinio do estado nutricional, com
aumento do stress oxidativo e supressdo da resposta imunitaria e
aumento da progressao da doenca com potenciacao dos mecanismos
de replicagéo, com aumento da morbilidade e mortalidade.™ '

A avaliagéo do estado nutricional contempla varios parametros, e ndo
apenas a medicao do peso ou a determinacdo do indice de massa
corporal.’™ 15 Nao obstante, poucos estudos tém avaliado o impacto
desta doenga no estado nutricional, através de uma avaliacdo nutri-
cional global. Foram objectivos deste trabalho, estimar a prevaléncia
de ma-nutricdo em doentes com Tuberculose Pulmonar; avaliar o
impacto de co-infe¢des no estado nutricional e identificar os principais
factores de risco de desnutricao nestes individuos.

Participantes e métodos

Foram avaliados 228 individuos com diagndstico clinico de
Tuberculose Pulmonar, admitidos na Unidade de Infecciologoia
Respiratéria do Hospital Pulido Valente, Lisboa. Destes, apenas 219
constituiram a amostra de estudo. Foram excluidos os individuos que
apresentaram condigbes que interferiam na resposta a algumas ques-
tdes protocolares, nomeadamente, os casos de incapacidade de
comunicagéo oral ou patologia psiquiatrica. Os casos com antece-
dentes de Tuberculose Pulmonar tratada, ou outras patologias, (com
excepcgao da co-infec¢do VIH), que pudessem afectar o estado nutri-
cional, foram também excluidos. Os doentes foram recrutados de
forma consecutiva, a data de admissao no Servico de Internamento,
durante o periodo de 1 ano, com inicio em Marco de 2004. Todos os
individuos tinham idade igual ou superior a 18 anos, com uma média
de idades de 45+16 anos. A maior parte (74,5%) era do sexo mascu-
lino (N = 163) e de raga caucasiana (78,8%).

Procedeu-se a administracdo de um questionario estruturado para
recolha de informacédo de caracter socio-demografico, clinico, com-
portamental. A avaliacao do estado nutricional compreendeu:

1. Exame Fisico; 2. Anamnese Alimentar; 3. Avaliagdo Antropométrica
— peso a data da admissao, histéria ponderal (peso habitual, peso nos
ultimos seis meses, peso No més anterior ao diagnostico); estatura
(sendo para os doentes acamados, usada uma estimativa da estatura
através da medicao da altura calcanhar-joelho), determinagéo do indi-
ce de massa corporal em Kg/m2 (peso/estatura?) a data da admissao,
perimetros da cinta e da anca. Estimativa da massa gorda através da
determinagao da prega cutanea tricipital (PCT), estimativa da massa
muscular através da area muscular do braco. 4. Avaliacdo Bioquimica
e Imunoloégica — Doseamento de albumina, transferrina, hemoglobina
e linfocitometria.

A analise estatistica dos dados foi efectuada no programa SPSS, ver-
sao 10.0. Para comparagao de propor¢oes utilizou-se o teste de qui-
quadrado. A comparacao de médias entre grupos independentes foi



efectuada através da aplicacao do t-teste para amostras independen-
tes. Efectuou-se andlise univariada para ajuste do efeito de confundi-
dores. Efectuou-se o célculo de odds ratio para estimativa de riscos.
A significancia estatistica foi considerada para valores de p<0,05.

Resultados

O diagnéstico de co-infeccao VIH foi superior nos homens, sendo de
33,7%, comparativamente com 21,4%, no sexo feminino. O tempo pos-
diagnéstico foi em média de 3 anos nas mulheres e 4 anos nos homens.
Dos co-infectados com VIH, apenas 25 efectuavam terapéutica anti-
retroviral, com um periodo médio de exposicdo de 4 meses. A tera-
peutica antiretroviral mais predominante foi a de Inibidores nucleosi-
deos da transcriptase reversa (n=23). Destes individuos, 13 faziam
terapéutica combinada com Inibidores ndo-nucleosideos da transcrip-
tase reversa e 10 com Inibidores da protease.

De acordo com o critério de gravidade, a nossa amostra, classifica-se
em: nao cavitada (22%), com cavitagao (65%), miliar (4,9%), dissemi-
nada (6,1%) e extrapulmonar (1,8%).

Verificamos que os individuos com co-infeccao VIH, em ambos os
sexos, eram significativamente mais novos, tinham uma maior propor-
cao de desempregados e de individuos com condi¢des habitacionais
precarias; apresentaram maior proporgao de bebedores, fumadores e
toxicofilia, com tempos médios de consumo mais elevados.

A propor¢ao de individuos com alteracdes gastrointestinais foi supe-
rior, nos individuos com co-infecgao VIH, para ambos os sexos, sendo
esta diferenca significativa no sexo masculino, relativamente a presen-
¢a de diarreia, nauseas e vomitos, odinofagia, disfagia a sélidos e liqui-
dos e infeccdes orofaringeas. A co-infeccao VIH estava associada a
indices mais elevados de incapacidade funcional para adquirir, prepa-
rar, confeccionar e ingerir os alimentos, traduzindo consequentemen-
te maiores indices de dependéncia. Existiram diferencas estatistica-
mente significativas quanto ao local de pratica de refeicoes, sendo a
rua o local mais frequente para os individuos com co-infecgéao VIH.
Dos factores antropométricos avaliados, verificamos que em ambos os
sexos, mais de 50% dos individuos apresentaram perdas ponderais
nos ultimos 6 meses superiores a 10%, perdas ponderais no Ultimo
més superior a 5%, valores de indice de massa corporal a data de
admissao compativel com baixo peso, deplecao significativa de massa
adiposa e de massa muscular. Para todos os parametros antropomé-
tricos, os individuos com co-infeccdo VIH, apresentaram niveis de
deplecéo significativamente mais elevados (Graficos | e Il). Resultados
idénticos foram encontrados para a andlise bioquimica (Gréaficos Il e IV).

Os individuos que apresentam toxicofilia, habitos alcodlicos e tabagicos,
apresentam um risco de desnutricao significativamente mais elevado,
respectivamente de 2, 2,1 e 1,8, p<0,05. Os individuos com alteracoes
gastrointestinais tém maior risco de desnutricdo, sendo as alteragbes
com maior impacto, a presenca de infecgdes orofaringeas, a diarreia e a
anorexia, respectivamente com riscos de 2,0, 1,8 e 1,7 (Gréfico V).

Os individuos com condicdes sociais precarias apresentaram maior
risco de desnutricdo. A raca negra e o diagnostico de co-infecao VIH
aumentam de forma significativa o risco de desnutricao (Grafico VI).

O tempo médio de internamento foi de aproximadamente 15 dias para
os individuos que nao apresentaram deplecao nutricional; este tempo
médio foi significativamente superior nos individuos com desnutricao,
sendo de aproximadamente 23 dias, independentemente da presen-
ca de outros factores de risco.

Conclusoes

» \Verificou-se que 69,7% dos doentes apresentaram um indice de
risco nutricional de Buzby elevado, compativel com um grau de
desnutricéo grave.

+ Os doentes com tuberculose e co-infec¢ao VIH, apresentaram uma
maior percentagem de desnutricao.

« As alteracdes gastrointestinais, a toxicodependéncia, as condi¢coes
sécio-econémicas precarias, constituiram factores determinantes
no estado nutricional. Os individuos com desnutricao apresentaram
um tempo médio de internamento significativamente mais elevado.

Discussao

Tendo em conta a elevada percentagem de individuos com desnutri-

céo, e o respectivo impacto na recuperacdo do individuo, qualidade

de vida, morbilidade, mortalidade e tempo médio de internamento,
urge efectuar uma avaliagao nutricional precoce, com 0s seguintes

objectivos:

1. Identificar os individuos em risco nutricional;

2. Efectuar intervencéo nutricional precoce;

3. Prevenir e minimizar perdas ponderais e declineo da composi¢cao
corporal;

. Corrigir défices nutricionais;

. Optimizar sistema imunitario;

. Maximizar a eficacia do tratamento farmacolégico;

. Maximizar a recuperacao e qualidade de vida do doente;

Reduzir custos hospitalares.

o ~N o oA
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Graficos 1 e Il Percentagem de deplecao nutricional relativa a parametros antropométricos, para ambos os sexos. Comparacéo de proporcées ajustadas para idade,
escolaridade e raca. PP6, perda ponderal nos 6 meses anteriores ao internamento; PP1M, perda ponderal no més anterior ao internamento; IMC, indice de massa
corporal (Kg/m2); PCT, prega cutanea tricipital; AMB, area muscular do braco.
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Graficos Ill e IV Percentagem de deplecao nutricional relativa a parametros bioquimicos, para ambos os sexos. Comparacao de proporcdes ajustadas para idade,
escolaridade e raca.
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Grafico V Risco de desnutricio (OR, odds ratio), de acordo com parametros Grafico VI Risco de desnutri¢ao (OR, odds ratio), de acordo com condigcdes
comportamentais e a presenca de alteracdes gastrointestinais. sociais, co-infeccao VIH e raca.
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Jacqueline Dias Fernandes*

Resumo

Este artigo descreve o papel das isoflavonas sobre a salde humana.
Aborda as descobertas cientificas nas areas das doengas cronicas,
concretamente na doenca cardiovascular, certos cancros, osteoporose
e sintomas menopausicos. As isoflavonas sao os fitoestrogénios mais
estudados. Existe um crescente interesse no estudo da dieta e estilo de
vida como factores importantes que podem suportar mudancas signi-
ficativas. Ha diferencas 6bvias entre os padrées alimentares do
Ocidente e Oriente, neste Ultimo a dieta € reduzida em gordura e rica
em fibra comparativamente a maioria das dietas ocidentais. A cozinha
Oriental inclui normalmente, menos alimentos de origem animal relati-
vamente ao Ocidente. Devido a estas diferencas nos habitos alimenta-
res, que podem contribuir para as grandes variagoes nas taxas de mor-
talidade por doencas cardiovasculares entre o Oriente e o Ocidente,
um crescente nimero de estudos centram-se nos produtos de soja e
nos seus componentes fitoquimicos, nomeadamente, as isoflavonas.
Os componentes bioactivos da soja sdo: aminoacidos, péptidos, fibra
e isoflavonas. Estes encontram-se de forma natural na proteina da
soja e as isoflavonas presentes séo: genisteina, daidzeina e dliciteina.
No entanto, € necessario precaucao para concluir que os efeitos serédo
positivos para todas as idades no ser humano. Os factores sociais e
do meio ambiente também actuam de modo crucial. Esta revisao pre-
tende condensar 0 que se sabe de mais importante sobre as isoflavo-
nas de soja e expor a sua relevancia e precaugdes para a nutricdo
humana principalmente em populagdes alvo.

As isoflavonas sao hormonas naturais existentes em muitas plantas.
Foram identificados pelo menos 20 compostos em cerca de 300 plan-
tas: alho, salsa, soja, trigo, arroz, feijdes, cenouras, batatas, tamaras,
romas, cerejas, magas e no café. Estes compostos fitoestrogénios séo
relativamente menos potentes que os estrogénios naturais. Os mais
estudados sdo as isoflavonas (existentes no feijdo de soja e outros
legumes) e os lignanos (resultantes da degradacao, pela flora micro-
biana intestinal, de compostos existentes em gréos, fibras, sementes,
numerosos frutos e vegetais) e 0s coumestanos, por sua vez, encon-
tram-se no trevo roxo e nas sementes de girassol, entre outros.™®

Os principais fitoestrogénios séo as isoflavonas (genisteina, daidzeina,

Tabela 1
Daidzeina Genisteina
Japao Reino Unido Japao Reino Unido
M 246.8 M12.5 M 501.9 M27.7
H282.5 H17.9 H492.7 H33.2

* Nutricionista do Centro de Nutrigédo e Alimentagao Mimosa (CNAM)
dias.jacqueline@gmail.com
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biochanina A), os lignanos (enterodiol e enterolactona) e os coumesta-
nos (coumesterol).™*

Os fitoestrogénios constituem um grupo de compostos nao esterdides
que comportam-se como agonistas e antagonistas dos estrogéneos,
que tém um papel semelhante ao das hormonas femininas estrogéni-
cas, com uma acc¢ao global sobre os diferentes sintomas da meno-
pausa.>® Os principais fitoestrogénios com importancia em nutricao e
que podem ter maior peso na salde humana sdo as isoflavonas de
sOja, em que 0s rebentos de soja apresentam maiores concentragoes
dessa substancia activa. As isoflavonas séo os fitoestrogénios mais
estudados. No Oriente a dose estimada de consumo varia entre 20 e
50 mg/dia, enquanto que no Ocidente essa dose € menor que
1mg/dia.*® Isto verifica-se pelos niveis de excrecéo das formas activas
das isoflavonas, representadas na Tabela |, entre homens e mulheres
do Japao e Reino Unido.®

Sendo assim, sera conveniente identificar as origens das isoflavonas
de soja. A soja (Soja hispida) € um planta herbacea da Familia das
fabaceas, cuja utilizacao terapéutica esta ligada ao seu teor em isofla-
vonas. E uma pequena planta herbdcea anual, de folhas tripartidas
que existe apenas como planta cultivada. O fruto, por sua vez, € uma
vagem que contém gréos de forma oval. Utilizada desde ha muito na
alimentagéo asiatica sob formas muito variadas (sementes, leite, quei-
jo ou tofu, produtos de fermentacao...), a soja s6 muito recentemente
passou a ser conhecida do Ocidente.*® Do grao da soja sao extraidas
substancias diferentes, nomeadamente o 6leo refinado, rico em acidos
gordos é utilizado por esta razdo na alimentagéo por perfusao; a fari-
nha, rica em proteinas vegetais, com baixo teor em colesterol, sendo
utilizada por individuos com uma dieta hipocolestrolémica e desde ha
pouco tempo, as isoflavonas.*® Estas sdo convertidas pelas bactérias
intestinais em genisteina e daidzeina, equol. As duas principais isofla-
vonas sao a genistina e a daidzina que, sob a influéncia de uma beta-
glucosidase produzida pela flora intestinal, vao ser transformadas em
genisteina e daidzeina (formas activas), que constituem os fendis hete-
rociclicos com estrutura analoga a dos estrogéneos. A semi-vida no
plasma sanguineo da genisteina e daidzeina sao de 7-8 horas e a
semi-vida urinaria é de 24horas (Figura 1)."®

Enterolactona
(metabolito do matairesinol)

Equol
(metabolito da daidzeina)

Japdo Reino Unido Japdo Reino Unido
M22.7 M18.7 M57.6 M2.2
H32.6 H24.4 H99.1 H0.57



Figura 1 Metabolismo das Isoflavonas de soja
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Estudos epidemiolégicos tém sugerido que uma dieta com um alto
teor de fitoestrogénios pode estar associada a baixa incidéncia de
cancro da mama, do endométrio, da préstata e colorectal, o que pare-
ce ser resultado deste tipo de alimentacao, uma vez que investigacoes
cientificas tém demonstrado um efeito inibidor sobre o crescimento de
linhagens celulares de cancro em humanos e nos animais de labora-
torio. Todavia, ensaios clinicos mostraram uma diminui¢cao nos niveis
plasmaticos de proteina transportadora de esterdis sexuais e supres-
sa0 da hormona luteinizante (LH).*™®

Estudos clinicos e epidemioldgicos mostraram, também, que as
mulheres asiaticas que residem no seu pais de origem e praticam uma
alimentagéo rica em soja apresentam menos sintomas e afrontamen-
tos (Sindroma Climatérico), sofrem menos de osteoporose e doencas
cardiovasculares comparativamente aguelas que consomem uma
dieta tipo ocidental,*” esta constatagdo motivou diversas investiga-
¢bes, que mais a frente serdo demonstradas. Os fitoestrogénios, séo
compostos naturais que se encontram nos alimentos com actividade
semelhante a dos estrogéneos, ou seja, comportando-se como estro-
géneos de baixa actividade, cerca de 1000 a 10.000 vezes menos
activos que o estradiol (Figura 2); actuam através da sua fixagdo no
organismo humano sobre os receptores dos estrogéneos,
imitando,assim, os efeitos hormonais destes .*7

Os fitoestrogénios e as suas implicagoes clinicas:

Prevencao do cancro: No que respeita as actividades biologicas das
isoflavonas e as provas clinicas que as sustentam, distingue-se
nomeadamente a sua actividade a longo prazo sobre a sua ac¢éo na
reducdo do risco de cancro da mama.*®® As isoflavonas tém poten-
cialidades anticancerigenas e os primeiros estudos concentram-se na
actividade estrogénica, particularmente na capacidade de reduzir o
risco de cancro da mama.*® Posteriormente alguns estudos revelaram

1/2 vida urinéria | Aglicones: 24h
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Figura 2

que os seus efeitos sobre a prevencao ou redugao do risco de cancro
podem ser mediados por mecanismos nao hormonais. Os mecanis-
mos propostos para estas acgdes incluem: a) inibicao de DNA topo-
isomerase b) supresséo da angiogénese c¢) inibigao da indugao a dife-
renciacdo em linhas celular para o cancro e a d) indugéao da apoptose.
Em cobaias de laboratério, uma meta-anélise demonstrou que a admi-
nistracao de produtos de soja, produziu um diminuicao na incidéncia
ou na multiplicidade de tumores em alguns tipos de cancro da mama,
prostata, figado, eséfago e pulméo.'®

Alguns estudos realizados, comprovam acgao das isoflavonas sobre o
risco de cancro da mama, nomeadamente um estudo, em que 0s
autores mediram as concentracoes de fitoestrogénios no soro em trés
grupos de mulheres inglesas: mulheres saudaveis (n=13), com cancro
da mama tratado ha mais de 3 anos (n=10) e com cancro da mama



em evolucdo (n=13). Foi observado que as mulheres saudaveis apre-
sentavam taxas de genisteina e daidzeina significativamente mais ele-
vadas que as mulheres pertencentes aos dois outros grupos. Assim,
baixas concentragdes de fitoestrogénios seriam um marcador de risco
de cancro da mama.™ Outro estudo, evidenciou a relacao entre a
ingestao de fitoestrogénios, medida pela excrecao urinaria das 7 horas
e o risco de cancro da mama, em 144 mulheres australianas, com uma
idade média de 54 anos: 72 com cancro da mama na 12 fase recen-
temente diagnosticado e 72 no grupo testemunha. Relacionou-se uma
forte excrecao de equol e enterolactona (metabolitos dos fitoestroge-
neos) com uma reducao importante do risco de cancro da mama.™
Alguns autores, nomeadamente Pl Horn-Ross et al, colocam a hipéte-
se de um consumo acrescido em fitosestrogénios poder atenuar as
consequéncias nefastas de uma adiposidade importante no desenvol-
vimento do cancro da mama em mulheres pds-menopausicas. Com
efeito, a obesidade é considerada um factor de risco importante: apds
a menopausa, a primeira fonte de estrogéneos enddgenos € a con-
versao de androgéneos em estrogéneos no tecido adiposo. Como os
fitoestrogénios se ligam competitivamente aos receptores dos estro-
géneos sem produzir uma resposta estrogénica importante, um apor-
te acrescido destas substancias diminuiria o risco de cancro da mama
em mulheres que apresentam excesso de peso. Este facto explicaria
em parte, a razédo das mulheres hispanicas da Califérnia, que conso-
mem fitoestrogénios em quantidade importante, sofrerem menos de
cancro na mama, embora apresentem uma adiposidade abdominal
importante, portanto a actividade anticancerigena das isoflavonas de
sOja passaria igualmente por outros mecanismos de accao.®

Uma das principais isoflavonas activas, a genisteina, num estudo leva-
do a cabo por Messina et al, demonstrou que “in vitro” existia uma ini-
bicdo do crescimento de numerosas células cancerosas, estrogéneo-
dependentes ou ndo. A explicacao proposta deve-se, mais uma vez,
a sua capacidade em exercer as seguintes acgoes: inibicao da protei-
na-quinase C e da tirosina-quinase, enzimas associadas a transferén-
cia intercelular dos produtos oncogénicos provenientes do desenvolvi-
mento de tumores; inibicao da ADN topo-isomerase e da
angiogénese, necessaria a constituicao do sistema capilar que permi-
te o desenvolvimento e multiplicacao das células cancerosas e tam-
bém devido as propriedades antioxidantes, protegendo desse modo
as células dos efeitos dos radicais livres.®

Osteoporose e reducdo do colesterol: A osteoporose € uma das
doencas mais caras, custa por ano 5 bilhdes de euros e esta classifi-
cada pela Organizacao Mundial de Saude (OMS) como uma das dez
doencas mais importantes do mundo. Estima-se que o nimero de
pessoas com osteoporose duplicara nos préximos 40 anos.®
Provavelmente, o maior responsavel pela descoberta dos beneficios
potenciais da soja para a saude foi o Dr. Jaames W. Anderson e cola-
boradores, ao publicarem em Agosto de 1995, no “New England
Journal of Medicine”, os resultados de uma meta-andlise. Os investi-
gadores pesquisaram os efeitos da proteina de soja nos lipidos séri-
cos em humanos. Numa analise de 38 estudos em 730 individuos foi
demonstrado que a ingestdo quotidiana de proteinas de soja, numa
dose média de 479, esta associada a uma reducéo do colesterol de
12.9% e de triglicéridos de 10.5%. Os voluntarios com taxas iniciais
normais tiveram uma reducao do colesterol total de 7.7%, enquanto
que os individuos com hipercolesterolémia tiveram uma resposta mais
significativa.™ Cruz et al, concluiram que as isoflavonas desempenham
um papel importante nos efeitos hipocolesterolemiante das proteinas
da soja.*

A terapia de reposicéo estrogénica é altamente eficaz em reduzir a
velocidade de perda do osso, como também em promover a remode-
lagdo do mesmo. Dados epidemiologicos sugerem que ha menos
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incidéncia de osteoporose observada nas mulheres asiaticas, em
detrimento de cerca de um terco observada nas mulheres ocidentais,
0 que seria uma consequéncia benéfica de um alto consumo de soja.
Alguns autores definem que uma actividade bioldgica a médio prazo
das isoflavonas de soja exercem uma ac¢ao tanto sobre a osteoporo-
se como sobre 0 metabolismo do colesterol.'s®

No que toca a prevencao da osteoporose, estudos bastante consis-
tentes referem que as isoflavonas de soja, nomeadamente a ipriflavo-
na, podem auxiliar na manutencéo da densidade 6ssea nas mulheres
menopausicas.” Num estudo de Valente et al,” verificaram em ensaios
duplamente cegos em mulheres menopausicas, com osteoporose
parcial, um aumento da densidade 6ssea apods 1 ano de ingestao com
ipriflavona. As isoflavonas possuem uma estrutura quimica similar a da
ipriflavona e a daidzeina representa, pelo menos, 10% dos metaboli-
tos da ipriflavona. As isoflavonas de soja, em particular a daidzeina
podem, assim, auxiliar na manutencao da densidade &ssea nas
mulheres menopausicas.”

Um estudo exaustivo, realizado por Erdman et al,* avaliou simultanea-
mente o efeito das isoflavonas de soja sobre o perfil lipidico sanguineo
e sobre a densidade éssea. Incluiu 66 pacientes de ambulatorio,
hipercolesterolémicas, menopausicas durante 6 meses. Tratou-se de
um estudo duplamente cego, randomizado, com grupos paralelos e
com 3 controles ao longo da duragéo do ensaio. Apds um periodo de
controle de 14 dias, durante o qual as pacientes foram submetidas a
um regime hipolipidico de acordo com os padroes do National
Cholesterol Education Program 1° nivel, foram randomizadas num dos
3 grupos seguintes: Grupo CNFDM: regime 1° nivel e 40g de protei-
nas por dia sob a forma de caseina e leite desnatado em p¢é (Casein
Non Fat Dry Milk), Grupo ISP56: regime 1° nivel e 40g de proteinas por
dia sob a forma de isolado proteico de soja contendo 1,39 mg de iso-
flavonas por grama de proteina, ou seja, um aporte de 56mg de iso-
flavonas por dia. Grupo ISP90: regime 1° nivel e 40g de proteinas por
dia sob a forma de isolado proteico de soja contendo 2,25mg de iso-
flavonas por grama de proteina, ou seja, um aporte de 90 mg de iso-
flavonas por dia. A massa e a densidade 6ssea, locais e gerais, foram
avaliadas e os resultados foram satisfatorios verificando que o coles-
terol n2o-HDL diminuiu nos grupos ISP56 e ISP90 em comparagéo
com o grupo CNFDM (p<0.5). O colesterol HDL aumentou nos grupos
ISP56 e ISP90 (p<0,05)." Observaram-se aumentos significativos,
quer de massa 6ssea quer de densidade Ossea ao nivel da raquis lom-
bar, mas apenas no grupo ISP90, comparativamente ao grupo con-
trole (p<0,05). Ou seja, a toma de proteinas de soja em 2 concentra-
coes de isoflavonas (56 mg/dia e 90 mg/dia) durante 6 meses, pode
diminuir os factores de risco cardiovascular nas mulheres menopausi-
cas. Contudo, apenas os produtos fortemente concentrados em iso-
flavonas (90 mg/dia) sdo susceptiveis de permitir uma proteccao con-
tra a osteoporose raquidiana.'"”

QOutro estudo, de Dalais et al,*® duplamente cego, os autores randomi-
zaram uma populacao de 52 mulheres menopausicas em 4 grupos:
um grupo soja (45g/dia de farinha de soja, rica em fitoestrogénios)
contra um grupo trigo (45g/dia, pobre em fitoestrogénios), um grupo
sementes de linho (45g/dia, rica em fitoestrogénios) contra um grupo
trigo (45g/dia, pobre em fitoestrogénios). Apds 6 meses, apenas o
grupo soja apresentava um aumento significativo do contetido mineral
6sseo, que passou de 2573 a 2713g. Deste modo, parecem ser 0s
fitoestrogénios presentes na soja que agem sobre a massa 0ssea na
pos-menopausa.'®

Menopausa: as isoflavonas exercem accao, digamos a curto prazo,
sobre a sintomatologia da pré-menopausa e da pds-menopausa.™
Para o efeito, conhecer os mecanismo de acgao dos estrogénios € de
extrema importancia: os estrogénios (E) exercem o seu efeito através



de 2 tipos de receptores — Era. e Erfy — que apresentam diferentes dis-
tribuicdes nos tecidos, de modo que as p sdo mais ubiquas que as o.
O primeiro expressa-se nos tecidos nao reprodutores, tais como: o
cérebro, hipdfise, tracto urinario, aparelho circulatério, prostata, teci-
dos reprodutivos como o ovario e testiculo. As Era por sua vez,
expressam-se no Utero, figado, mama e rim. Contudo ambos expres-
sam-se No ovario, cérebro, 0sso e sistema cardiovascular e mamas.*
As isoflavonas sao potentes agonistas Erp e fracos o 0 que permite
classifica-las como bloqueadoras ou moduladoras naturais selectivas
do receptor estrogénico (SERMs “selective estrogen receptor modula-
tors”) por estas razoes, as isoflavonas preconizam a sua acc¢ao sobre
0 0SS0, cérebro, sistema cardiovascular e ovario, o0 que explica a sua
utilidade para: a) melhorar os sintomas vasomotores; b) prevenir a
osteoporose; ¢) aparentemente reduzir o risco de cancro da mama; d)
induzir o perfil lipidico, ou seja, reducao do colesterol total, LDL e tri-
glicéridos e um ligeiro aumento das HDL.'*#*

No que toca a sua actividade a curto prazo, nomeadamente, ac¢oes
estrogénicas e anti-estrogénicas e como resultado da sua acgéo
sobre a sintomatologia da pré-menopausa e da pds-menopausa,
alguns estudos realizados evidenciam essa actividade, contudo
demonstraram que seria tanto mais eficaz quanto maior o tempo do
estudo, ou seja, as isoflavonas parecem ter, assim, um resultado
benéfico sobre os afrontamentos, desde que o ensaio tenha uma
duracgéao suficiente. Isto foi demonstrado num estudo piloto®, realizado
com 9 mulheres a ingerir 160 mg/dia de isoflavonas em 12 semanas:
Cada uma registou diariamente o nimero de acessos de calor (afron-
tamentos) e o “score menopausa” (Green score). Apds 12 semanas,
estes 2 paré@metros de avaliacdo passaram, respectivamente, de 6,7 a
3,4 e de 18,7 a 9,3.2 Outros estudos evidenciam que alimentos enri-
quecidos ou suplementos terao um excelente efeito sobre a reducao
dos afrontamentos. Alguns autores demonstraram uma reducao signi-
ficativa, de 40%, no aparecimento de afrontamentos quando a ali-
mentacao das mulheres estudadas (n=28, idade média=54) era suple-
mentada com 45g de farinha de soja (taxa de isoflavonas
desconhecida).? Os restantes sintomas da menopausa melhoraram
também de forma significativa.?#

Sabe-se que as isoflavonas de soja influenciam a fungéo hormonal.
Demonstrou-se que uma dieta contendo 60 g de proteinas de soja por
dia (46g de isoflavonas) era capaz de afectar o ciclo menstrual e os
niveis da hormona luteinizante e da hormona estimuladora dos folicu-
los, nas mulheres adultas na pré-menopausa,®** embora os efeitos na
fungéo ovarica sejam variaveis e possam ser influenciados por facto-
res como etnicidade, tipo de soja, nivel de consumo de fitoestrogé-
neos e composicao dietética.’*

Um estudo realizado com 28 mulheres pds-menopausicas saudaveis
com indice de massa corporal (IMC) < 30 e que néo fizeram terapia
hormonal de substituicdo nos Ultimos seis meses, demonstrou que a
ingestao de 25 g de soja por dia, contendo 107 mg de isoflavonas,
tém resultados benéficos sobre o ténus vasomotor, independentes
das acgodes antioxidantes e da diminuicao do perfil lipidico. Este grupo
foi randomizado e recebeu, sequencialmente, trés diferentes suple-
mentos em po: 1) “Soy +” (25 g de proteina de soja isolada contendo
107,67 mg de isoflavonas de soja/dia); 2) “Soy -” (24 g de proteina de
soja lavada com etanol com 1,82 mg/25 g/dia de isoflavonas); 3)
“TMP” (proteina total do leite sem isoflavonas.®

Precaucoes

Na década de 40 os criadores de carneiros da Australia Oriental depa-
raram-se com problemas de reproducao. As ovelhas nao conseguiam
conceber, entdo descobriu-se que era o trevo, rico em isoflavonas,
que diminuia a sua fertilidade. Este facto levantou a hipotese de a

ingestao de grandes quantidades de fitoestrogénios ter também efei-
tos secundarios nos seres humanos, por exemplo, na fungéo tiroideia
e na fertilidade.?*®% Sera quase impossivel comer alimentos ricos em
fitoestrogénios suficientes para chegar proximo das quantidades inge-
ridas pelas ovelhas, possivelmente com excepcao dos vegetarianos
ou veganos. Além disso, as quantidades geralmente recomendadas
para beneficios na salde como, por exemplo, para a reducdo do
colesterol, sdo consideradas seguras. Actualmente pesquisam-se as
Doses Diarias Recomendadas da sua ingestao para todos os grupos
etarios, todavia os cientistas pensam que é seguro ingerir até 60 mg
de isoflavonas por dia.*

E necesséario ter em atencdo para que as isoflavonas sejam bem
absorvidas pelo organismo pois, tém que ser primeiro decompostas
pelas bactérias no intestino. Estudos recentes demonstraram que
seguir uma dieta rica em legumes, com muitos hidratos de carbono e
baixa gordura, favorece a absorcao das isoflavonas, sem duvida por-
que uma dieta deste tipo favorece um bom equilibrio de bactérias no
intestino. Outra prova do papel das bactérias é que o tratamento com
antibidticos, que eliminam as mesmas, pode impedir a absor¢éo ade-
quada dos fitosestrogénios. Portanto, 0 seu consumo devera ser inte-
grado numa alimentagéo rica em hidratos de carbono e pobre em gor-
duras para que o grupo alvo tome melhor partido dos efeitos
benéficos e comprovados em adultos. Contudo, nas criangas devido
a imaturidade intestinal o equol ndo é produzido, porém os outros
compostos activos (genisteina e daidzeina) séo-no tendo efeito cumu-
lativos nos tecidos gordos.®"#

Nas criancas de muito tenra idade essa flora intestinal néo esta total-
mente desenvolvida e mesmo assim, verifica-se maturidade fisiologica
suficiente para que a hidrolizagéo de genisteina e daidzeina sejam
detectadas no plasma com excepcao do equol.®** Num estudo enco-
mendado pelo Ministério da Saude da Nova Zelandia em 2003, a fim
de analisar a quantidade de fitoestrogénios presentes em formulas
infantis a base de soja, investigaram que criancas que consumiam
essas mesmas formulas infantis apresentavam niveis elevados de iso-
flavonas no plasma.* Num outro estudo realizado, os bebés entre 4-6
meses (sete no grupo dos que ingeriam soja e sete no grupo contro-
le) as isoflavonas genisteina, daidzeina e o gliciteina foram detectados
na urina de todos as criangas que eram alimentadas com formulas
infantis a base de soja.*

Ao encontro dessa pesquisa, ha um numero crescente de relatorios
recentes que sugerem que em animais de laboratorio, os fitoestrogé-
nios tém efeitos adversos em relagéo a carcinogénese, a funcéo repro-
dutora, & funcdo imune, e as doencas da tirdide.®* E verdade que
muitos poucos estudos tém analisado os efeitos dos fitoestrogénios
nas criangas, contudo alguns referem e permitem calcular que a expo-
sicdo em criangcas com 4 meses de idade alimentadas exclusivamen-
te com alimentos a base de proteina de soja situa-se entre os 6 a 11
mg/kg peso corporal por dia. Este tipo de exposicao é superior em
ordem de magnitude a dose ingerida por adultos com quantidades
semelhantes de isoflavonas ingeridas.®*®

Porém, uma revisao concluiu que os efeitos das isoflavonas da soja
sao complexos e nao necessariamente uniformes em todas as pes-
soas, ou mesmo benéficos em todos os 6rgaos-alvo 2. Niveis diferen-
tes de ingestdo podem ter efeitos diferentes; ingestdes excessivas
podem mesmo ter algumas propriedades indutoras de cancro®. Por
estas razdes, alguns autores aconselharam precaucdo no uso de
suplementos isolados de isoflavonas, até os seus efeitos terem sido
completamente explorados.?*

Actualmente, varias questoes tém surgido sobre os efeitos das isofla-
vonas de soja nas criangas, devido a estes compostos possuirem uma
variedade de efeitos hormonais e ndo hormonais, as formulacdes de



soja apresentam niveis significativos de isoflavonas rondando os 155.1
mg/g até 281.4 mg/g e criancas que consomem formulas infantis com
soja tém um elevado nivel plasmatico de isoflavonas.®*

As concentracdes em circulacdo de isoflavonas, nos bebés alimenta-
dos com soja, também excedem em muito os niveis plasmaticos do
estradiol no principio da vida e podem ser suficientes para exercer
efeitos biologicos.® Estes podiam prejudicar potencialmente o desen-
volvimento sexual e as sub-sequentes fertilidade e funcao reproduto-
ra,*® embora este facto continue por estabelecer.®

Uma investigagao realizada pelo Committee on Toxicity of Chemicals
in Food, Consumer Products and the Environment nao encontrou evi-
déncias de que o0 uso de uma formula de soja para bebés tivesse
quaisquer efeitos adversos.® Todavia, também recomendou que
deviam ser realizadas mais investigacdes sobre os efeitos a longo
prazo do consumo de fitoestrogéneos por bebés.®* Apesar da
auséncia de pesquisas cientificas adequadas que quantifiqguem o risco
nas criangas, discute-se que seja feito com precau¢cao o consumo
destes compostos activos nessa fase da vida e que, também por pre-
caucao, sejam realizados mais estudos com esse intuito.*!

E importante que os pais percebam a diferenga entre férmulas infantis
de soja e bebidas a base de soja ou enriquecidas. Contudo, pequenas
quantidades utilizadas nas preparagdes de alimentos serao aceitaveis,
porém bebidas enriquecidas com soja ou a base dela, ndo deverao ser
consumidas em vez de leite materno ou férmulas comerciais infantis,
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pelas mesmas razdes que as criangas nao devem consumir leite de
vaca inteiro em vez de formulas comerciais para lactentes.

Comentario final

Existem ja variados estudos publicados sobre os fitoestrogénios, prin-
cipalmente as isoflavonas, que comprovam a existéncia de uma accao
benéfica destas substancias na manutengao de um estado fisioldégico
6ptimo na mulher pré e pés menopausica, e no alivio de outras sinto-
matologias. Nao obstante, o resultado sera ideal associado a estilos
de vida saudaveis, com a pratica regular de exercicio fisico e uma ali-
mentacao cuidada com um aporte adequado de célcio.

Pode-se hoje afirmar, de acordo com as publicagdes internacionais,
que a accao das isoflavonas de soja nos afrontamentos esta demons-
trada de forma objectiva por diversos estudos clinicos recentes. Da
mesma forma, na manutengao do capital 6sseo as isoflavonas tém um
efeito comprovado, na condicao de se fazer uma utilizacao prolonga-
da e em dose suficiente.

Quanto ao interesse da soja na prevencao de outros tipos de cancro,
existem actualmente numerosos estudos piloto que permitem langar
bases de uma accao preventiva interessante. No entanto, ainda per-
manecem muitas interrogagdes, em particular, qual a altura da vida em
que é importante consumir estas substancias para que funcionem
como verdadeiros protectores.
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