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RESUMO

O fendmeno da globalizacdo, a aceleracdo acentuada do ritmo de vida e a crescente
insercdo da mulher no mercado de trabalho, entre outros fatores, tém provocado alteracfes
profundas no estilo de vida das sociedades de praticamente todas as latitudes. De entre as
mudancas, ndo negligenciaveis, que ocorreram de forma particular nos paises do Sul da Europa,
nomeadamente em Portugal, conta-se a modificacdo dos habitos alimentares, com o abandono
da tradicional "Dieta Mediterranica”, em detrimento de regimes que propiciam o0

desenvolvimento de diversas patologias cronicas.

Neste trabalho de revisdo, pretendeu-se, num primeiro momento, identificar de que
forma a alimentacdo influencia a Saude Humana e Comunitaria, tomando como perspetiva a
evolucdo de diversos parametros indicadores de saude ao longo das ultimas décadas, periodo
em que se tem vindo a registar o ja referido desvio dos padrdes alimentares tradicionais para
um tipo de alimentacdo que tem por base refeicdes de mais rapida confecdo, mas constituidas
por alimentos comprovadamente menos saudaveis. Foram reunidos os resultados dos trabalhos
de investigacdo considerados mais relevantes e que avaliam a relacdo direta entre a alimentacédo
e patologias especificas, tendo-se posto em evidéncia a forma como os diferentes tipos de
nutrientes vao influenciar os padrdes de incidéncia e de mortalidade de algumas das principais
doencas cronicas associadas a ‘“sociedade moderna” — as doencas cardiovasculares, a

hipertensdo arterial, a diabetes mellitus tipo 2, a obesidade e as doencas oncoldgicas.

Num segundo momento e, estreitando o angulo de abordagem, procedeu-se a uma
revisdo de estudos que analisam, de forma pormenorizada, as especificidades dos regimes
alimentares do Sul da Europa e as vantagens que esta "Dieta Mediterranica” — no sentido lato

do termo — traz para a salde, nomeadamente no que concerne as patologias atras referidas.
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Para a consecucdo dos objetivos enunciados, teve-se por base um conjunto de artigos
cientificos recolhidos através de uma pesquisa exaustiva em duas bases de dados — PubMed
(nacional e internacional, indexada) e index RMP (nacional, indexada e ndo indexada), tendo-
se prestado particular atencdo a artigos publicados em revistas de elevado fator de impacto

editorial, bem como a metanalises e estudos com amostras populacionais significativas.

Constatou-se que, de facto, a Dieta Mediterranica tradicional — rica em produtos de
origem vegetal, como fruta, vegetais, leguminosas, frutos secos, cereais e azeite, pobre em
carne e gorduras saturadas, e sempre temperada com um estilo de vida muito caracteristico,
marcado pela atividade fisica, pela tranquilidade e pelo sentido de comunidade —, além de
promover uma producdo alimentar sustentavel, oferece os seguintes beneficios: ajuda a
desenvolver as economias locais e é ecologicamente favoravel; é extremamente eficaz na
prevengdo de maltiplas doencas cardiovasculares — a sua incidéncia pode ser reduzida em 6 a
18%, com o incremento de apenas 1 ponto numa escala de Dieta Mediterranica; podera estar
envolvida no controlo dos valores de presséo arteriais e do excesso de peso; tem uma funcéao
importante no combate a diabetes — 0 aumento de 2 pontos numa escala de Dieta Mediterrénica
pode diminuir a incidéncia desta patologia em 35%; reduz a incidéncia de varias localizacGes
tumorais, fazendo decrescer, ainda, a mortalidade por doencas oncoldgicas em 12-24%, além

de poder reduzir a taxa de mortalidade global em 17-23%.

Alertou-se, consequentemente, para a necessidade de este padrdo dietético ser
reabilitado e recuperado nos paises mediterranicos e, particularmente, em Portugal, onde
atualmente, num contexto de crise economica e financeira, a populagdo se encontra

particularmente vulneravel e facilmente induzida a adogéo de mas praticas alimentares.

Palavras-chave: Estilos alimentares; Dieta Mediterranica; doengas cardiovasculares;

doencas cerebrovasculares; hipertensdo; diabetes mellitus tipo 2; obesidade; cancro.



ABSTRACT

The phenomenon of globalization, the hectic and ever-accelerating pace of life, and the
increasing number of women entering the work force are factors, among others, which have
profoundly altered the lifestyles of societies on practically all levels. Amongst these hardly
negligible changes occurring particularly in Southern Europe, and namely Portugal, is the
modification of eating habits, leading people to abandon the traditional “Mediterranean diet”

and increasing their likelihood of suffering from a variety of chronic diseases.

The present work aims firstly to identify the extent to which food influences human and
community health by taking the perspective of the evolution of a variety of parameters that
indicate the state of public health over recent decades, the period in which we have noted the
aforementioned turning away from traditional eating patterns in favor of food types proven to
be less healthy but chosen for their faster cooking times. Results from the most relevant
research that studies the direct relationship between food and specific diseases have been
gathered as a way to shed light on how different types of nutrients will influence incidence
patterns and mortality rates for some of the main chronic diseases associated with “modern

society” — cardiovascular disease, hypertension, type-2 diabetes, obesity, and cancer.

Secondly, the focus will be on a detailed analysis of the studies which analyze the
specific nature of dietary regimes in southern Europe and the advantages which the
“Mediterranean diet,” in the broad sense of the word, brings to human health, namely with

respect to aforementioned illnesses.

Research articles selected for the present study were taken following extensive
consultation of two databases — PubMed (Portuguese and international, indexed) and the RMP

Index (Portuguese, indexed and non-indexed), with special attention given to articles from the
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most prominent sources as well as meta-analyses, and studies with significant population

samples.

It was found that, in fact, the traditional Mediterranean diet (rich in plant-based foods
such as fruits, vegetables, pulses, dried fruits, cereals and olive oil, and low in meat and
saturated fat, marked as well by a characteristic lifestyle of physical activity, tranquility and a
strong sense of community), in addition to promoting sustainable food production, advancing
the development of local economies and being ecologically more desirable, offers the following
benefits: it is extremely effective in the prevention of several cardiovascular diseases (with
incidence reduced by 6% to 18% with an increase of 1 point on a Mediterranean diet scale); it
may be involved in the control of high blood pressure and being overweight; it may play an
important role in the fight against diabetes (an increase of 2 points in a Mediterranean diet scale
can reduce incidence of the disease by 35%); and it reduces incidence of tumors in certain
locations, decreasing mortality rates for some cancers by 12% to 24% in addition to lowering

the overall mortality rate from 17% to 23%.

Thus, it is vital that these dietary habits be revived and stressed in Mediterranean
countries; and in Portugal in particular, where in the current context of the economic and
financial crisis in the country, the population is vulnerable, at risk of falling victim to the easy

choice of opting for poor food and dietary practices.

Keywords: Eating habits; Mediterranean diet; cardiovascular diseases; cerebrovascular

diseases; hypertension; type-2 diabetes mellitus; obesity; cancer.



1. INTRODUCAO

Desde os primordios da Humanidade que a alimentacdo exerce diferentes fungdes na
sociedade, que ndo se cingem apenas a um mero papel nutricional. Do almoco de negdcios ao
jantar em familia, o ato de comer &, sem ddvida, um ato social; da partilha do péo e do vinho
entre 0s cristdos, passando pela alimentacdo vegetariana dos Hindus, ao jejum durante o
Ramadao e as regras kosher de selecdo, preparacdo e separacdo dos alimentos, entre os Judeus,
é bem percetivel a vertente religiosa da dieta; do setor da agropecudria e pesca a indudstria e ao
comércio de bens alimentares, a alimentacdo continua, pois, a ser um importante motor da
economia, assegurando milhares de postos de trabalho nos trés setores econémicos. Também
hoje, mais que nunca, 0s alimentos assumem um papel importante no binémio satde/doenca,
ndo s6 pelo seu valor nutricional intrinseco, ja ha muito conhecido, mas também porque temos,
atualmente, fruto da moderna tecnologia, a capacidade de os modificar de forma a potenciar o0s
seus beneficios, quer pela adicdo de nutrientes (vejam-se os exemplos do sal iodado, do leite
enriquecido com ferro e vitamina D, entre outros), quer pela manipulacdo genética — que visa a
producdo de alimentos com valor nutricional maximo e com otimizacdo dos recursos. Fica
assim bem patente de que forma a alimentacdo, e o proprio ato de comer, transcenderam o

primitivo papel de nutrir a Humanidade, tornando-se um pilar nuclear da Cultura Humana.

Todavia, € o papel incontornavel que a alimentacdo assume enquanto determinante da
salde gque mais tem atraido a atencdo da comunidade cientifica. Doengas cronicas, como a
obesidade, a diabetes mellitus tipo 2, as doencas cardiovasculares (DCV) e alguns tipos de
cancro, sdo de documentacdo relativamente recente, tendo-se tornado cada vez mais
prevalentes, mesmo em faixas etarias mais jovens, com a crescente urbanizacdo e

industrializacdo da sociedade (1). Com efeito, se por um lado se observa uma profunda
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transformacdo dos habitos de consumo das populagdes, que decorre deste recente
desenvolvimento econémico, por outro lado, o perfil genético da Humanidade pouco mudou
nos Ultimos 10.000 anos (2). Efetivamente, durante milhdes de anos de evolugdo, 0s nossos
antepassados adaptaram-se a dietas pobres em gordura e ricas em hidratos de carbono, baseadas
sobretudo no consumo de carne magra, peixe, frutas, vegetais, ovos e frutos secos, (3) que
contrastam, francamente, com as novas tendéncias nutricionais da sociedade industrializada: o
aumento do consumo de energia com concomitante diminuicdo dos gastos energéticos, o
incremento de consumo de gorduras saturadas, acidos gordos 6mega 6 (w-6), gordura trans e a
diminuigdo de consumo de acidos gordos omega 3 (w-3), fibra e hidratos de carbono
complexos, proteinas, antioxidantes e calcio (2). Nao sera, pois, de estranhar que, nos anos 70
do século XX, tenham surgido os primeiros estudos sobre o impacto que a adocao de uma dieta
desequilibrada tem no risco de desenvolvimento de doencas cronicas. Tais analises e relatorios
cientificos incidiram, inicialmente, nas DCV, que se haviam tornado na causa mais comum de

mortalidade total e prematura nos paises desenvolvidos (1).

A alimentacdo saudavel € um conceito cujos contornos estdo longe de estar definidos
com clareza, pese embora 0 alargado consenso, no seio da comunidade cientifica, em torno dos
beneficios e maleficios de cada grupo de alimentos/nutrientes que compdem a dieta. Diaz-
Méndez e Gomez-Benito (2010: p. 437) (4) chegam inclusivamente a afirmar que “(...) what is
meant by a healthy diet is a concept as changeable and as contradictory as any other social

construction™*.

De facto, ndo podemos desenraizar este conceito de outros parametros
socioecondémicos e ambientais, que tém igual influéncia na saude populacional. Concretizando,
e a titulo de exemplo: em Espanha, de 1960 até hoje, assistiu-se a uma importante revolugéo da

sociedade, que, de subdesenvolvida e, consequentemente, evidenciando graves problemas de

escassez alimentar, passou a viver em abundancia e com problemas derivados da sobrenutricéo,

1 . . , , . ~ , o p *
“(...) aquilo que se entende por dieta saudavel ¢ um conceito tdo mutavel e contraditério como qualquer outra

construgdo social”. (tradugdo da responsabilidade do autor)



0 que se traduziu em alteracGes consideraveis no que respeita as recomendacdes dietéticas
emitidas pelas entidades governamentais espanholas nesse mesmo periodo (4). Acresce a este
obstaculo o facto, consabido, de que a correta prescricdo de uma dieta saudavel tem ainda,
necessariamente, que ter em conta as carateristicas individuais de cada pessoa. Fatores como a
idade, raca, local de residéncia, profissdo, antecedentes pessoais, historia familiar, habitos de
vida, entre outros, ndo podem ser negligenciados, razéo pela qual o conceito de alimentacao
saudavel tem vindo a ser substituido pela ideia de uma alimentacéo para a saude (5). Esta nova
visdo traduz-se ja, de forma bastante clara, na mais recente ferramenta de promoc¢édo de saude
pela dieta, adotada nos Estados Unidos da América (EUA), publicada pelo United States
Department of Agriculture, e anunciada, em junho de 2011, pela Primeira-Dama americana,
Michelle Obama, e pela Diretora Geral de Saude (Surgeon General), Dra. Regina Benjamin
(6). Nos EUA, a tradicional pirdmide dos alimentos foi, entdo, substituida pelo “MyPlate”, que,
com base nas diretrizes dietéticas americanas de 2010% funciona como um guia simples e
pratico para uma escolha saudavel, por parte do consumidor, no que respeita a sua dieta. Para
este fim, o referido “MyPlate” utiliza um icone familiar — um prato — dividido em cinco grupos
alimentares, que devem compor uma determinada percentagem de cada refei¢do, padronizada
em 30% de vegetais, 30% de grdos, 20% de fruta e 20% de proteinas, mas que é passivel de

uma adaptacdo as necessidades individuais de cada um (7).

Cumpre ainda registar que o “MyPlate”, bem como a portuguesa “Roda dos Alimentos”,
dao particular énfase ao consumo de fruta, vegetais, legumes, gréos integrais, peixe e laticinios
magros, cujo consumo esta comprovadamente associado a uma diminui¢do da incidéncia de
varias doengas cronicas (8), orientando ainda a populacdo para a pratica de uma alimentacao

completa, equilibrada e variada — ou seja, composta por um sortido de alimentos de cada grupo,

? Documento acessivel em:
http://www.cnpp.usda.gov/publications/dietaryguidelines/2010/policydoc/policydoc.pdf
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nas proporcdes adequadas® (5). S6 assim se podera tirar pleno proveito dos efeitos sinérgicos
que os diferentes componentes da dieta tém na salde e compensar eventuais efeitos
antagénicos que também possam ocorrer (9). Como se depreende do exposto, e em consonancia
com o que € sugerido por Panagiotakos et al. (8), a melhor forma de o impacto da alimentacao
na prevencao de doencas cronicas ser avaliado passa, necessariamente, pela adogdo de uma
abordagem holistica da dieta, em detrimento de um paradigma de investigacdo parcelar, com

enfoque na agdo preventiva individual dos alimentos/nutrientes.

E, justamente, norteando-me por este principio, que me proponho, neste trabalho,
proceder a uma revisdo, necessariamente limitada, de estudos que analisam de forma
pormenorizada as especificidades do regime alimentar tradicional dos paises do Sul da Europa,
nos quais se insere, evidentemente, Portugal, e as vantagens que a chamada ‘“Dieta
Mediterranica” traz para a Satde Publica. O foco ser& colocado nas patologias crénicas que, em
regra, se associam a “sociedade moderna”, tais como a DCV, a hipertensdo arterial (HTA), a
diabetes mellitus tipo 2, a obesidade e algumas localizagbes tumorais. Contudo, ndo poderei
certamente partir para a consecu¢do deste objetivo sem que antes aborde, numa Gtica mais
abrangente, a forma como a alimentacdo influencia a salde humana. Assim, e num primeiro
momento, este trabalho de revisdo tera como objetivo, tendo em conta os resultados de
trabalhos de investigacdo mais relevantes, avaliar a relacdo que se estabelece entre a
alimentacdo e patologias especificas, pondo em evidéncia a forma como os diferentes
nutrientes véo influenciar, por exemplo, os perfis lipidicos, os valores de pressao arterial, 0s
indices glicémicos, o indice de massa corporal (IMC), ou mesmo a capacidade de resposta do

organismo a estimulos carcinogénicos.

3 Cumpre, contudo, ressalvar que, na abordagem de um paradigma de “alimentacio saudavel”, ndo ¢é suficiente
entrar em linha de conta com o “intake”, ou seja, com a quantidade de energia consumida, sendo necessario ter em
consideracdo o “outtake” caldrico. Ndo se pode, pois, dissociar as recomendac¢des de um determinado regime
alimentar da prescrigdo de atividade fisica que garanta um saudavel equilibrio entre os dois parametros (intake e
outtake caléricos). Todavia, € dado que o tema “exercicio/atividade fisico(a)” extravasaria o &mbito deste trabalho,
ndo seré aqui objeto de maior aprofundamento.



2. MATERIAL E METODOS

Esta dissertacdo de Mestrado Integrado em Medicina revestiu a forma de “Artigo de

Revisdo”.

Para esse efeito, foi efetuada uma pesquisa exaustiva em duas bases de dados: PubMed
(nacional e internacional, indexada) e index RMP (nacional, indexada e n&o indexada), tendo-

se recolhido artigos cuja publicacdo data de 1953 até janeiro de 2013.

Foram usadas como principais palavras-chave (e realizado o seu cruzamento): dieta
mediterranica, hipertensdo, diabetes mellitus, dislipidémia, doenca cardiovascular, obesidade,
cancro; mediterranean diet, hypertension, diabetes, dyslipidemia, cardiovascular, obesity,

weight loss, cancer, dietary change.

Deu-se particular destaque, nesta revisao, a artigos publicados em revistas de elevado
fator de impacto editorial, bem como a artigos com amostras populacionais significativas e

metanalises.

N ‘ Material e métodos
w






3. ALIMENTACAO E DOENCAS CRONICAS

3.1 ASPETOS GERAIS

O impulso econdémico e tecnoldgico dos séculos XIX e XX provocou profundas
alteracdes no estilo de vida dos paises ocidentais, um contexto que se propagou a outros paises
em desenvolvimento, ja desde o ultimo quartel do século passado. O fendmeno da globalizacao,
associado ao desenvolvimento de novas técnicas de producdo e conservacdo de alimentos, e
aliado a capacidade de transporte, em pouco tempo, de uma grande quantidade de bens de um
ponto para outro do planeta, ndo deixou, naturalmente, de ter consequéncias nos habitos
alimentares. Populacdes acostumadas a viver dos produtos da época e carateristicos da sua
localizacdo geografica — sempre sujeitos a periodos de escassez, por temporadas de mas
colheitas, doencas do gado, guerras, etc. (10) —, tém agora ao seu dispor um enorme leque de
produtos, durante todo o ano e sempre em grandes quantidades (11). Outros fenbmenos, como a
crescente insercdo da mulher no mercado de trabalho, a aceleracdo do estilo de vida, com o
consequente aumento da exigéncia profissional e do nimero de horas de trabalho, promovem o
consumo de alimentos prefabricados ou de rapida confecdo, geralmente ricos em calorias e em
acucares refinados. Estes produtos da sociedade industrializada, de preparacdo mais facil e
rapida, frequentemente mais econdmicos e mais apelativos ao paladar, serdo um dos
intervenientes-chave no aumento da prevaléncia da obesidade e das doengas cronicas
associadas ao excesso de peso em todo o mundo. O proprio recurso a meios tecnologicos
diminui a necessidade de gasto de energia para as atividades diarias, favorecendo o

sedentarismo (11,12).
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Dados de 2001 revelavam ja que, dos 56,5 milhGes de mortes contabilizadas
globalmente, 60% — ou seja, perto de 34 milhGes —, estavam relacionadas com patologias
cronicas (13). Prevé-se que, até 2020, este nimero dispare, principalmente com o contributo
dos paises em desenvolvimento, tais como a China, a india e alguns paises da América do Sul e
da Africa. Ja nos dias de hoje, e, contrariamente ao que é a concecdo geral, a problematica das
doencas cronicas relacionadas com o excesso de peso ndo se circunscreve apenas aos chamados
paises desenvolvidos. Pelo contrario, nas Gltimas quatro décadas, paises em desenvolvimento
conheceram um acentuado aumento das taxas de obesidade, a um ritmo muito mais acelerado,
comparativamente com 0 que ocorreu nos paises ocidentais ao longo do século XX (14).
Estima-se que, em 2020, a mortalidade por doencas cronicas atinja os 75% da taxa de
mortalidade total e que 60% da populacdo que sofra deste tipo de patologias se localize em
paises em desenvolvimento. O grande desafio que se coloca, neste momento, a estes paises, € 0
de conseguir ultrapassar o facto de nem toda a populacdo estar a beneficiar do rapido
crescimento econdémico, pelo que se verifica, ndo raramente, num mesmo pais, um espectro
duplo de doencas. Noutros termos: enquanto, por um lado, se continuam a registar problemas
decorrentes da subnutricdo e, paralelamente, a facil propagacdo de doencas infecciosas, deteta-
se, por outro lado, que uma determinada faixa da populacdo — principalmente constituida por
individuos de estatuto socioeconémico mais elevado ou a viver em zonas urbanas — apresenta o
mesmo padrdo de problemas de saide que se verifica nos paises desenvolvidos, e que radicam

no fendmeno da sobrenutri¢do (14).

Afigura-se ainda necessario fazer referéncia a um aspeto que tem, igualmente,
influéncia na evolucdo da incidéncia de doencas crénicas na populacdo mundial: a nova
tendéncia demografica, que se traduz num aumento de esperan¢a media de vida e consequente
envelhecimento da populacdo. Como é sabido, com a idade, regista-se uma exposicao

cumulativa de fatores de risco para doencgas crénicas — como a DCV, a diabetes, a obesidade, a



HTA e algumas doencas oncoldgicas —, 0 que vai necessariamente aumentar a incidéncia destas
patologias neste grupo populacional (15). Efetivamente, a faixa etaria que mais tem crescido
em todo 0 mundo é a de individuos com 60 anos ou mais. E expectavel que, entre 1970 e 2025,
se verifiqgue um aumento de 223% de idosos e que, se em 2025, houver 1,2 mil milhdes de

pessoas com mais de 60 anos, em 2050 contabilizar-se-&o mais de 2 mil milhdes (16).

Como se depreende do exposto, a incidéncia de doencas cronicas na popula¢do mundial
ird continuar a aumentar nas proximas décadas, tornando evidente a necessidade de se agir com
celeridade, por forma a travar a expansdo deste verdadeiro problema para a Salde Publica. Sera
crucial ndo s6 procurar diminuir a morbilidade e mortalidade relacionadas com estas
patologias, mas também comecar a controlar os encargos financeiros que estas acarretam para
0s Servicos de Saude, que ameagam tornar-se insustentaveis a médio e longo prazo. Nos EUA,
por exemplo, os gastos relacionados diretamente com a obesidade ascendiam ja, em 1995, a 70

mil milhdes de dblares, o que representa 6,8% do or¢camento para a Saude (14).

Dispomos de diversas ferramentas de prevencdo de doencas crénicas, que operam
mediante a manipulacdo dos diferentes fatores de risco que lhes estdo subjacentes. Estes podem
ser classificados em (i) fatores comportamentais — de que sdo exemplo a dieta, a inatividade
fisica, o consumo de tabaco ou de alcool —, (ii) biolégicos — como a dislipidémia, a HTA, o
excesso de peso e a hiperinsulinémia — e (iii) sociais — que incluem uma complexa equagéo de
parametros socioecondémicos, culturais e ambientais (14). Ao longo deste capitulo, far-se-a
referéncia aos componentes especificos da dieta que influenciam, direta ou indiretamente, o
desenvolvimento de diversas doencas cronicas, para que se possa obter um entendimento mais
aprofundado sobre o sentido em que se devem moldar os habitos alimentares para promover a
salde. Com efeito, a dieta assume um papel nuclear enquanto fator de risco para estas

patologias, constituindo uma area em que é possivel encontrar uma ampla margem de manobra
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para intervencdo, quer procurando eliminar fatores dietéticos de risco, quer na Otica da

utilizacdo da alimentacdo como fator de promocéo da salde.

3.2 DOENCAS CARDIOVASCULARES (DCV)

Se, no inicio do século XX, a DCV era responsavel por menos de 10% das mortes em
todo o mundo, esse nimero situa-se, nos dias de hoje, nos 30%, constituindo, em 2001, a
principal causa de mortalidade a escala global (17). N&o obstante o facto de, s6 na Europa, 43%
de mortes entre os homens e 55% entre as mulheres, de idades inferiores a 65 anos, estarem
relacionadas com DCV (18), sdo os paises em desenvolvimento que contribuem com o mais
elevado nimero de mortes atribuidas a doenca (aproximadamente 80%) (17). Neste momento, a
tendéncia nos paises desenvolvidos é a de uma diminuicdo de eventos fatais decorrentes de
complicacBes de uma DCV, em virtude de multiplas campanhas de prevencdo primaria e
secundaria ja postas em pratica nestes paises. A situacdo inversa, como ja se referiu, é
observavel nos paises em desenvolvimento, que apenas recentemente tiveram acesso a um
estilo de vida (dito) “ocidentalizado”, e onde, apesar de tudo, ainda sobressai uma discrepancia
consideravel entre a incidéncia de DCV em habitantes das zonas urbanizadas — onde se deteta
um grau de incidéncia maxima — e na populacdo de areas rurais —, regides onde esses valores

continuam a ser extremamente baixos (19).

Em 1948, o USA Public Health Service iniciou, numa pequena localidade do
Massachusetts, o Framingham Heart Study para estudar a epidemiologia das DCV. Até hoje,
este estudo continua a ser uma referéncia impar no campo da Epidemiologia. Tendo cunhado o
termo “fator de risco”, o Framingham Heart Study, que ja deu origem a mais de 2000 estudos
de revisdo e a duas investigacGes colaterais — o Framingham Offspring Study e a Third

Generation Cohort —, é considerado um verdadeiro protétipo de estudo de coorte, sendo ainda



hoje utilizado como modelo para o desenvolvimento deste tipo de investigacdes (20,21). A
definicdo, pelo Framingham Heart Study, dos fatores de risco comuns a doenca coronaria
isquemica (DCI), acidente vascular cerebral (AVC) e outras DCV permitiu o desenvolvimento
de técnicas de rastreio destas mesmas patologias e serve, hoje, de base para muitas das
guidelines clinicas desenvolvidas em todo o Mundo (22). Foi ainda na sequéncia deste estudo
que se definiu a caracteristica morfoldgica mais tipica das patologias cardiovasculares, e que
estd intimamente relacionada com a sua génese — a presenca de placas ateroscleroticas na
parede arterial, lesbes inflamatorias que se desenvolvem insidiosamente, ao longo de 20-30
anos, em torno de depositos de colesterol na intima das artérias (18,20). A patogénese da
aterosclerose é um processo que ja foi objeto de um extenso e aprofundado estudo por parte da
comunidade cientifica, estando ja sobejamente documentada na literatura (23), pelo que o seu
tratamento, neste trabalho, se revelaria, seguramente, um exercicio redundante. Importara, sim,
fazer referéncia a alguns elementos que estdo na origem e/ou no desenvolvimento das placas
ateroscleroticas, que funcionam, como anteriormente sublinhado, como fatores de risco para a
DCV. De entre todos o0s riscos recenseados, a concentracdo plasmatica de colesterol é
consensualmente reconhecido como sendo o mais importante, verificando-se, por exemplo,
uma forte correlacdo entre os valores totais de colesterol no sangue e a doenca coronaria (18).
A tabela 1 [adaptada de (18)], sumariza alguns fatores de risco envolvidos no desenvolvimento
de DCV, agrupando-os em ‘“fatores modificaveis” (comportamentais, parametros clinicos e

parametros bioldgicos) e “fatores ndo-modificaveis”.
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Fatores modificaveis Fatores nao-

Comportamentais ~ Parametros clinicos Parametros bioldgicos modificaveis

_ _ i ) T Concentrago
“Dieta ocidental” T Pressdo sanguinea o Idade
plasmatica de colesterol

T perimetro T Concentracdo de

Consumo de tabaco _ Sexo
abdominal colesterol LDL

Aumento de peso/ Diabetes insulino- J Concentracdo de Historia familiar de

obesidade resistente colesterol HDL DCV precoce
) Sindrome T Concentracdo de Historia pessoal de
Sedentarismo . o

Metabdlico triglicerideos DCV

o L Marcadores de _
Stresse psicolégico Insuficiéncia renal ) o Raca/etnia
inflamacé&o cronica

o . Marcadores de

Poluigdo atmosférica e
peroxidacao lipidica

Marcadores de

disfuncéo endotelial

Tabela 1: Fatores de risco para a doenca cardiovascular [adaptado de (18)]
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Como resulta da consulta da tabela 1, existe uma multiplicidade de fatores de risco para
DCV, cada um com diferentes graus de influéncia na sua patogénese, o que dificulta —
particularmente, num contexto clinico — a avalia¢do do risco individual de um paciente, para
que, posteriormente, se possa tomar a decisdo terapéutica mais apropriada. No sentido de
ultrapassar este obstaculo, a Sociedade Europeia de Cardiologia desenvolveu um método
simplificado de defini¢cdo do “risco total” de desenvolvimento de um evento aterosclerdtico
cardiovascular, considerando o efeito dos fatores de risco major: idade, sexo, consumo de
tabaco, pressdo arterial e concentracGes plasmaticas de lipidos. Trata-se da tabela SCORE
(Systematic COronary Risk Evaluation) (24), revista em 2012, que, além de ser simples e
intuitiva, apresenta um conjunto de outras vantagens: (i) proporciona uma forma universal de

proceder a uma avaliacdo objetiva do risco de DCV ao longo do tempo; (ii) demonstra de que



forma este risco progride com a idade; (iii) permite identificar casos que, apresentando um
risco absoluto baixo, apresentam um risco relativo elevado (por exemplo, em doentes jovens),

tendo sempre em conta o caracter multifatorial da DCV (25).

Igualmente relevantes, no ambito do presente trabalho, sdo os dados incluidos na tabela
2, [adaptada de (14)], que se reportam a influéncia que diferentes nutrientes ou itens
alimentares da dieta exercem sobre o risco de desenvolvimento de DCV, agrupando-os de

acordo com os diferentes niveis de evidéncia para que aponta a literatura especializada.

Nivel de _ B )
o J Risco Sem relagéo T Risco
evidéncia
Acido linoleico Suplementos de vit. E Acido miristico
Peixe e 6leos de peixe (&cidos . -
) ) ) Acido palmitico
eicosapentoico e docosahexaenoico)

Convincente Frutas e vegetais Acidos gordos trans
Consumo de alcool ligeiro a Elevado consumo de
moderado (para d. coronaria) alcool (para AVC)

Potassio

Acido a-linoleico Acido esteérico Colesterol da dieta
Acido oleico Café ndo filtrado
[<B]
Polissacarideos ndo amilaceos =S
[&]
Provéavel Cereais integrais §
o
Frutos secos (ndo salgados) ?%
7= 7= - (&)
Esterdis e estanois vegetais 2
<3
Folato 3
7 - 4 - 4 - D
) Flavonoides Acido laurico I
Possivel _ 3
Produtos de soja Supl. de B-caroteno =
e
Calcio Hidratos de carbono ¢
©
- . ;. O
Insuficiente Magnesio Ferro §
o g ©
Vitamina C @
Qo
- s - - - Ve uQ
Tabela 2: Influéncia de fatores especificos da dieta no risco de desenvolvimento de DCV, por nivel &
[
de evidéncia [adaptado de (14)] £
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A relacdo entre o consumo de gorduras e a incidéncia de DCV esta bem descrita na
literatura da especialidade. Através da leitura da tabela 2, constata-se que diferentes tipos de
“gordura” desencadeiam igualmente diferentes reagdes por parte do organismo. As gorduras
saturadas e, em particular, os acidos miristico e palmitico, abundantes em dietas ricas em
produtos lacteos e em carne, sdo as que resultam num maior aumento das concentracfes
plasmaticas de colesterol LDL. Da mesma forma, os &cidos gordos trans contribuem para o
desenvolvimento de um perfil lipidico plasmatico pré-aterogénico, elevando os niveis de LDL
e diminuindo os niveis de HDL (14). Ja em janeiro de 2013, um grupo de cientistas
dinamarqueses descreveu um novo tipo de colesterol — o colesterol remanescente —, presente
em lipoproteinas ricas em triglicerideos, de densidade inferior as LDL. O “colesterol feio”
(“ugly cholesterol”) como foi apelidado, esta associado a um aumento do risco de DCI,
aumentando-o 2,8 vezes por cada milimole por litro de soro (aproximadamente 39mg/dl).
Pouco se sabe sobre os fatores que causam o aumento das concentracdes séricas deste tipo de
colesterol, mas reconhece-se que a prevencdo da obesidade e medicamentos como as estatinas
poderdo auxiliar na diminuicdo dos seus niveis. Contrariamente ao que se verifica para o LDL,

0 impacto do colesterol remanescente na saude é independente dos niveis de HDL (26).

Relativamente aos acidos gordos presentes na dieta, ndo ha evidéncia de que o acido
estearico eleve os niveis sanguineos de colesterol, uma vez que € rapidamente convertido em
acido oleico in vivo. Por seu turno, os acidos gordos polinsaturados — especialmente o acido
linoleico, abundante nos dleos de soja e de girassol — demonstraram ter um efeito protetor para
a doenca coronaria. Os acidos gordos ®-3 (como o0s acidos eicosapentoico e
docosahexaenoico), presentes em grandes quantidades em peixes gordos, apesar de diminuirem
francamente os niveis plasmaticos de triglicerideos, também aumentam os niveis de LDL, pelo

que o seu papel protetor de DCV é atribuido a outro mecanismo que ndo o da diminui¢cdo do



colesterol plasmatico. O unico acido gordo monoinsaturado que se revelou importante no

combate & DCV foi o &cido oleico, presente no azeite e no 6leo de colza (14).

Outros elementos da dieta que influenciam positivamente o risco de DCV sdo 0s
polissacarideos ndo-amilaceos (as fibras) — através da diminuic¢do do colesterol LDL plasmaético
—, tal como demonstraram diversos estudos que incidiram sobre os efeitos de regimes

alimentares ricos em cereais integrais (14).

InvestigacBes que procuravam esclarecer o efeito de antioxidantes na prevencdo de
DCV revelaram, contrariamente ao que seria de prever, que estes trariam poucos, ou mesmo
nenhuns, beneficios. Concluiu-se que suplementos de vitamina E ndo surtiam qualquer efeito
na alteracdo do risco cardiovascular, que suplementos de vitamina C ndo teriam um efeito tdo
significativo como era esperado e que o B-caroteno podera mesmo estar relacionado com um

risco mais elevado de DCV (14).

Finalmente, e fazendo referéncia a itens alimentares que tém, especificamente, um papel
benéfico na regulacdo do risco de DCV, diversos estudos recomendam o consumo preferencial
de fruta e de vegetais, bem como de peixe, frutos secos e de quantidades baixas a moderadas de

alcool (14).

3.3 HIPERTENSAO ARTERIAL (HTA)

Em regra, a HTA ndo é acompanhada por qualquer sintoma, ainda que o aumento da
pressdo arterial provoque alteragdes estruturais nas artérias que suprem o cérebro, o coragéo, 0s
rins e o resto do organismo, aumentando o risco de ocorréncia de AVC, doenca corondria,
insuficiéncia cardiaca congestiva, morte subita cardiaca, insuficiéncia renal e doenca vascular

periférica (13). Alids, como ja foi oportunamente referido na sec¢éo anterior, a HTA é um fator
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de risco major para a DCV, sendo que, a partir dos 115/75 mmHg, o risco cardiovascular

duplica por cada subida da presséo arterial na ordem dos 20/10 mmHg (27).

Estima-se que, em todo o mundo, a prevaléncia da HTA ronde os mil milhdes de
individuos, estando na origem de cerca de 7,1 milhGes de Obitos por ano (27). Dados da
Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) indicam que a pressdo arterial sub-6tima (pressdo
sistolica > 115 mmHg) é responséavel por 62% dos casos de doenca cerebrovascular e por 40%
de doenca cardiaca isquémica, atribuindo-lhe o primeiro lugar na lista de fatores de risco de
morte em todo o mundo (13). Adotando os valores de 140 mmHg de presséo arterial sistélica
ou de 90 mmHg de pressao arterial diastélica como cut-off para a definicdo de hipertensao,
calcula-se que, em Portugal, 12,1% da populagdo adulta, com idades entre os 18 e os 90 anos —
0 que representa 3.311.830 de individuos —, sofre de hipertensdo. Deste grupo, apenas 46,1%
tem conhecimento da sua doenca, somente 39,0% est4d medicado e unicamente 11,2% tem as

pressdes arteriais controladas (28).

Calcula-se que uma reducdo de 5 mmHg da pressdo arterial sistdlica resulta numa
reducdo global da mortalidade em 7%, numa diminuicdo de 14% de mortes por AVC e de 9%
por doenca coronaria (13). Importa, por isso, e tendo em conta que a HTA € uma doenca que se
pode facilmente contornar, conhecer os fatores de risco a ela associados. De entre eles, a idade
apresenta-se como um dos mais relevantes. A prevaléncia da hipertensdo aumenta linearmente
com a idade, de tal forma que, na faixa etaria dos 60 aos 69 anos, ja mais de metade da
populacéo tera pressdes arteriais superiores a 140 mmHg e, a partir dos 70 anos, a percentagem
de populagdo com HTA ja rondara os 75% (27). Apesar de os dados ndo serem conclusivos no
que respeita a influéncia do sexo no risco de desenvolvimento de HTA, diversos estudos
indicam que individuos do sexo masculino terdo maior tendéncia para ter pressdes mais
elevadas, estimando-se que a prevaléncia de HTA, em homens, seja de 49,5% e, em mulheres,

de 38,9% (29). Outros fatores de risco identificados para a HTA sd@o o tabagismo, 0 consumo



de alcool, a obesidade, a diabetes e a hereditariedade (29). A dieta, especialmente 0 consumo
de sal, e os niveis de exercicio fisico também sdo importantes causas modificaveis de HTA

(13).

Mais uma vez, e ndo descurando os objetivos tracados para este trabalho, passam a

destacar-se os elementos da dieta que influenciam os valores de presséo arterial.

Como foi sublinhado, o consumo de sal € o mais relevante dos fatores em jogo. Os
portugueses sao 0 povo europeu que maior quantidade de sal por dia consome — 12 gramas/dia,
0 dobro do recomendado pela OMS (30). No sentido de garantir a diminuicdo gradual destes
valores, esta organizacdo propde que 0s governos cooperem com o setor da inddstria alimentar,
encorajando a utilizacdo de rétulos relativos ao contetdo de sal dos alimentos processados.
Prevé-se que s6 esta medida possa ter um impacto na reducdo do consumo diario de sal na
ordem dos 15%. No mesmo relatério, a OMS sugere ainda, como alternativa a medida anterior,
que cada pais legisle no sentido de obrigar as empresas alimentares a reduzir o teor salino nos
seus produtos. Apesar de ter um custo mais elevado, este plano de acdo, que requer o
envolvimento de centros de controlo de qualidade, terd um potencial impacto de 30% na
diminuicdo do consumo diario de sal (13). Em Portugal, por exemplo, entrou em vigor, em
2010, a “Lei do Sal” (Decreto-Lei n°® 75/09 de 12 de agosto), que regula a quantidade maxima
de sal no pdo. Sendo este alimento responsavel por 2,4g do sal ingerido diariamente, esta nova
norma teve como propdsito reduzir o teor salino médio no pao dos 19g (valor médio registado
nas padarias portuguesas em 2007), para um maximo de 14g por cada quilograma de massa de
pdo. Nesta mesma peca legislativa, sdo definidas as normas de rotulagem de alimentos
embalados destinados ao consumo humano, que alertam para as quantidades de sal que estes

contém (30).
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O consumo de quantidades elevadas de fruta, legumes e de peixe, bem como a
concomitante reducdo da ingestdo de gorduras saturadas e colesterol, favorecem, do mesmo
modo, a reducéo dos valores da pressdo arterial, concorrendo, ainda, para a perda de peso, que,
por si sO, constitui uma outra mais-valia no combate a HTA (31). No sentido inverso, o

consumo de cereais, carne e alcool esté associado a um aumento da pressdo arterial (3).

A terminar esta seccdo, serd, ainda, oportuno fazer referéncia a dieta desenvolvida pelo
norte-americano National Heart, Lung, and Blood Institute — a dieta DASH (Dietary
Approaches to Stop Hypertension) (32) —, comprovadamente eficaz na prevencao da HTA (33).
Este regime alimentar consiste numa dieta rica em fruta, vegetais e laticinios magros, com
baixos niveis de colesterol, gorduras saturadas e gorduras totais. Contém, ainda, um alto teor de
potéssio e célcio, restringindo a quantidade de s6dio a um maximo de 100 mmol por dia

(aproximadamente 2,4q) (27).

3.4 DIABETES MELLITUS TIPO 2

A diabetes mellitus tipo 2, o tipo mais comum de diabetes, desenvolve-se em situacGes
em que 0 organismo adquire uma resisténcia anormal & acdo da insulina, tornando a sua
producdo insuficiente para que esta hormona cumpra a funcdo a que se destina. No decurso
desta doenca, ocorre, inicialmente, um aumento da producédo de insulina até a faléncia parcial
das células B pancreaticas que a segregam, dai resultando um decréscimo progressivo da
concentragdo plasmatica de desta hormona. As complicagdes decorrentes da diabetes incluem
retinopatia, insuficiéncia renal, pé diabético, doenca coronaria e AVC. Em paises
desenvolvidos, sdo as doencas cardiovasculares — especialmente a doenga coronaria — que mais
contribuem para a taxa de mortalidade associada a diabetes; no seio das populacbes de indios

americanos e de asidticos, a maior responsabilidade recai sobre a nefropatia diabética; em



alguns paises em desenvolvimento, a maior percentagem de Obitos é imputavel a infecdes

facilitadas pelo quadro clinico de diabetes (14).

O numero de individuos que sofre de diabetes, em todo o mundo, ascendia a 171
milhdes em 2000, uma cifra que se pensa que podera mais do que duplicar, atingindo os 366
milhdes em 2025 (34). Considera-se, todavia, que tais valores poderdo estar, a priori,
subestimados, uma vez que se reconhece a existéncia de inimeros casos ndo diagnosticados,
em virtude do carater assintomético que esta doenca apresenta, particularmente em fases pouco
avancadas (35). Igualmente preocupante é o facto de se registar um aumento da incidéncia de
diabetes em todas as faixas etarias. Efetivamente, esta doenca — que era, no passado,
considerada uma doenga da meia-idade e de idosos — j& se tornou uma realidade mesmo em
individuos jovens, adolescentes e criancas, particularmente em populacdes de alto risco. Esta
mudanga no padrdo da prevaléncia da diabetes na populacdo ndo deve ser, de forma alguma,
subestimada. Calcula-se que, se este aumento do nimero de casos de diabetes ndo for revertido,
poderd vir a registar-se uma inversdo na tendéncia de decréscimo da mortalidade por DCV, que
se ficou a dever, como ja foi aduzido em 3.2, a implementacdo de programas de prevencdo em

paises mais desenvolvidos (14).

Tal como se apontou para o caso das DCV (sec¢do 3.2), também o desenvolvimento de
diabetes mellitus tipo 2 estd dependente da interacdo de fatores genéticos e de fatores
ambientais. A rapidez com que se registou um tdo significativo aumento da incidéncia desta
patologia na populacdo reforca a conviccdo de que terdo sido estes Gltimos agentes a
desempenhar o papel mais marcante nesse agravamento do nimero de diabéticos na populagéo

mundial (14).

Lugar de destaque merecem a obesidade e a inatividade fisica, cuja correlacdo com a

diabetes se encontra bem descrita na literatura. Se, por um lado, se calcula que, por cada quilo
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de peso a mais, a prevaléncia de diabetes tipo 2 aumenta em 9%, esta demonstrado, por outro
lado, que uma perda de peso sustentada ao longo do tempo, através de uma dieta adequada e da
realizacdo de exercicio fisico, reduz a incidéncia de diabetes em individuos de alto risco, em
cerca de 40 a 60%, ao longo de 3-4 anos (36). Tanto a inatividade fisica como a predominéancia
de gordura visceral — um padrdo centripeto de deposicdo de gordura, portanto — predispem a
um aumento da resisténcia a insulina e determinam, consequentemente, um pior controlo

glicémico que pode conduzir, por seu turno, ao desenvolvimento de diabetes (14,36).

N&o perdendo de vista 0s objetivos centrais deste trabalho, apresenta-se, seguidamente,
a tabela 3, que ilustra, de forma sucinta, a influéncia que determinados fatores especificos da

dieta exercem sobre a incidéncia de diabetes mellitus tipo 2.

Nivel de evidéncia 3 Risco T Risco
Provavel Polissacarideos ndo-amilaceos Gorduras saturadas
) Acidos gordos ®-3 Ingestéo total de gorduras
Possivel ) . o -
Alimentos com baixo indice glicémico Acidos gordos trans
Vitamina E Consumo excessivo de alcool
o Cromio
Insuficiente o
Magnesio
Consumo moderado de alcool

Tabela 3: Influéncia de fatores especificos da dieta no risco de desenvolvimento de diabetes

mellitus tipo 2, por nivel de evidéncia [adaptado de (14)]

Os dados reunidos na tabela 3 relevam que um consumo excessivo de gorduras
saturadas estd relacionado com um risco acrescido de diabetes, como consequéncia do
desenvolvimento de intolerancia a glicose e do um aumento dos niveis de insulina e de glicose
em jejum. Diferentes estudos convergem no sentido de que uma dieta com uma maior
proporcao de acidos gordos insaturados do que de &cidos gordos saturados proporcionara um

decréscimo nas concentracdes de glicose em jejum, bem como um aumento da sensibilidade a



insulina, com consequente diminuicdo do risco de desenvolvimento desta patologia. Todavia,
considera-se que este fator protetor € perdido, se a quantidade total de gorduras ingeridas for

excessivo (14).

Através da andlise desta tabela, podemos ainda inferir que tanto os alimentos ricos em
fibra (polissacarideos ndo-amilaceos), como os alimentos com um baixo valor glicémico —,
como as pastas (de origem italiana), por exemplo —, serdo protetores contra o desenvolvimento
de diabetes. Acresce ainda, inclusivamente, que o consumo deste Gltimo tipo de item alimentar
estd igualmente associado a um melhor controlo dos niveis de glicémia em doentes com

diabetes (14).

3.5 OBESIDADE

Fruto de um balango energético positivo, proporcionado por um estilo de vida que se
caracteriza por um abuso de alimentos com elevada densidade energética e por um baixo nivel
de atividade fisica, a obesidade tornou-se num verdadeiro flagelo da sociedade atual. A mais
recente analise da International Association for the Study of Obesity (IASO), em associacdo
com a International Obesity Task Force (IOTF), que remonta a 2010, estima que havera mil
milhdes de adultos com excesso de peso (IMC = 25-29,9 kg/m?) e 475 milhdes de adultos
obesos (IMC > 30 kg/m?) em todo 0 mundo (37). Um inquérito levado a cabo entre os anos de
2003 e 2005, a 8116 individuos com idades compreendidas entre os 18 e 0s 64 anos, concluiu
que, s6 em Portugal, havera uma percentagem de 45,2% de mulheres e de 24,4% de homens
com excesso de peso e que 15% de mulheres e 13,4% dos homens serdo obesos (38). No
panorama europeu, Portugal ocupa a 6 posi¢do em prevaléncia de populacdo obesa (39), tendo
esta custado ao Estado, indiretamente, e s6 no ano de 2002, 199,8 milhdes de euros, 0 que

apenas representou 40,2% dos encargos totais com a obesidade, que ascenderam a mais de
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429,8 milhdes de euros (o equivalente a 3,5% das despesas totais do orcamento no setor da

Saude) (40).*

Nos ultimos 40 anos, a percentagem de populacdo obesa nos EUA — o pais do mundo
onde este valor é mais elevado — aumentou de 13% para 30% (11). Mas esta tendéncia ndo se
verifica apenas nos EUA e noutros paises desenvolvidos, sendo também partilhada por na¢oes
que estdo ainda a beneficiar de uma transicdo econdmica, com rapido aumento da
industrializacdo, urbanizacdo e mecanizacdo e que, por isso, tém vindo a alterar os seus
comportamentos e habitos alimentares (14). Atente-se, a este propdsito, nos graficos 1, 2 e 3,

com dados recolhidos pela IASO (41,42).

Changes in % adult obesity prevalence over time in selected

40 1 countries around the Globe

35 4

30
o
-g 21 -

-~
a 20 4 l_,_._.'_.vz.,.n“
— - ’..‘ ”~
2 - ¢ o
=} - ra - =
5 15 - e
] ’(J"" s
8 - f"ﬂ'l e ® se? .
= 10 — =t 4 en ot ae®
g T 0t* .
s ot - e — -
gtf 5 - S— /
o )
0 T T T T T
1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010
Year
----- England == + Finland Norway (Tromsg) ® o o Sweden (Goteborg)

= = Australia lapan Brazi = Cuba
UsA = = o Chile (different areas) Scotland

@ 1450 London lanaury 2012 |aSO\_)

Grafico 1: “Alteragdes na percentagem da prevaléncia da obesidade em adultos, ao
longo do tempo, em paises selecionados em varias regides do Globo”

* Consideram-se gastos indiretos com a obesidade aqueles que se relacionam com a perda de anos potenciais de
vida ativa e com os dias de incapacidade anuais, por faltas ao trabalho associadas as comorbilidades da obesidade.
Os gastos diretos, por seu turno, serdo aqueles que dizem respeito aos encargos do Sistema de Salde com a
prevencdo, diagnostico e tratamento de casos de obesidade. (40)



Trends in % Obesity in adult males living in selected Emerging Countres
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Gréfico 2: “Tendéncias da percentagem de obesidade em homens adultos de

Paises Emergentes selecionados”

Trends in % Obesity in adult females living in selected Emerging countries
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Uma outra questdo incontornavel, no que diz respeito as estatisticas mais recentes, é o
aumento da prevaléncia do excesso de peso e da obesidade em criangas e jovens nas ultimas
décadas. O excesso de peso e a obesidade, definidos através dos percentis do IMC (percentil
85-94,9 para o primeiro caso e percentil > 95 para o segundo), atingem cerca de 34% da
populacdo pediatrica dos EUA (43). Em Portugal e noutros paises mediterranicos, estes
ndmeros ndo sdo muito divergentes, atingindo os 31,6% em Portugal, 0os 30% em Espanha,
31% na Grécia e 36% em ltalia (44). Uma investigacdo conduzida por Padez et al. (2005) (44),
que teve como amostra um conjunto de 2274 raparigas e 2237 rapazes portugueses, com idades
compreendidas entre os sete e 0s nove anos e meio, concluiu que o mais significativo fator
etiologico de obesidade infantil se prende com varidveis relacionadas com os comportamentos
familiares, atribuindo-se ainda relevancia a outras causas, como a obesidade dos progenitores e
o respetivo nivel de educagdo, 0 nimero de irmaos, o elevado peso a nascenca e a adocao de

comportamentos sedentarios.

Como fator de risco para patologias como a diabetes mellitus tipo 2, HTA, AVC,
insuficiéncia cardiaca, osteoartrite e doencas neoplasicas — como o cancro do endométrio e o
cancro da mama —, a obesidade constitui um sério problema de Salde Publica. O excesso de
peso estd ainda relacionado com o agravamento de outras doengas cronicas, COmo a asma € a
dislipidémia, e concorre para uma significativa reducdo da esperanca média de vida (40). A
forma como o excesso de peso e a obesidade influenciam o risco relativo de desenvolvimento

de outras patologias esta bem expressa na tabela 4.



Ajustes para a

Ajustes para

RR & com | RR Qcom ]
RR & idade fumadores
Doenca excesso de excesso de RR @ obesas o
obesos (multiplicador do (nunca ter
peso peso . . .
risco diferencial) fumado = 1.0)
x 0.98 (50 - 60A)
Todas as causas (dados
) 1.20 1.15 (855 1.50 x 0.95 (60 - 70A) ) )
de mortalidade inconsistentes)
x 0.90 (> 70A)
DCI 1.35 1.35 2.00 2.00 x 0.70 (> 65A) X 2.5
AVC 1.20 1.20 1.50 (855 x 0.75 (> 65A)
x 0.92 (60 - 75A)
Diabetes 2.25 2.30 5.50 7.00
x 0.90 (> 75A)
Cancro do
0.80 0.88 0.65 0.70
pulméo
Cancro da 1.00 1.00
mama feminina 1.12 (=50 A) 1.25 (=50 A)
Cancro oral 0.80 0.88 0.65 0.70
Cancro
1.2 1.08 1.40 1.10 x 0.90 (> 45A)
colorretal
Cancro
esofagico 1.60 1.50 2.45 2.15
(adenocarcinoma)
Cancro
esofagico (de 0.72 0.53 0.55 0.30
céls. escamosas)
Cancro renal 1.24 1.32 (855 1.80 x 0.60
Cancro da x 1.17 (& > 45A)
- 1.05 1.35 1.25 1.85
vesicula biliar x 0.80 (9 > 45A)
Cancro do
) - 1.50 - 2.50
endométrio

Tabela 4: Estimativa do risco relativo (RR) de doenca por categoria de IMC: excesso de peso
(IMC = 25-29.9 Kg/m?) e obesidade (IMC > 30Kg/m?). (Peso normal: RR = 1.0)
[adaptado de (42)]

Sendo a obesidade considerada pela OMS como a principal causa de doenca evitavel

(39), é fundamental que se reconhecam os fatores que podem influenciar o aumento de peso.

N
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Um dos mais importantes é o nivel de atividade fisica. Se um estilo de vida sedentario é
promotor da obesidade, a pratica regular de exercicio deve ser fomentada para prevenir o ganho
inadequado de peso (pelo menos 30 minutos de atividade fisica de intensidade moderada por

dia) (14).

Sociologicamente, verifica-se que o padréo de obesidade numa dada populagdo comeca
a aumentar no grupo de mulheres de meia-idade de classes com altos rendimentos; todavia, a
medida que a obesidade se torna mais prevalente nessa mesma popula¢dao, os IMC’s mais
elevados passam a encontrar-se nos grupos de estatuto socioeconémico mais baixo e,
particularmente, em mulheres. A relagdo entre o status socioecondémico e a obesidade é
complexa, e pode, inclusivamente, ser bidirecional, tornando-se num ciclo vicioso — um nivel
socioecondémico mais baixo promove a obesidade e pessoas obesas tém maior tendéncia para se

transferirem para grupos com baixo status socioeconémico (14).

Um estudo de McLaren (2007) (45) procura elucidar este fenémeno, formulando
algumas hipoteses que expliguem o melhor regime alimentar praticado entre as classes mais
elevadas, nos paises desenvolvidos como os EUA, o Canada, a Australia e alguns Estados
europeus: (i) alimentos saudaveis sdo, em regra, mais caros do que 0S menos nutritivos e
promotores de obesidade; (ii) um corpo magro € particularmente valorizado nos meios sociais
de estratos elevados, de tal forma que a pressao social na procura da magreza se pode sobrepor
aos fatores ambientais obesogénicos préprios dos locais em que os individuos deste estrato
socioecondémico se enquadram; (iii) elementos de classes elevadas tém maior facilidade de
acesso (econdmico e geografico) a locais de pratica de exercicio fisico, como ginasios e centros
de fitness, frequentemente disponiveis, até, nos préprios locais de trabalho; iv) niveis mais
elevados de educacdo estdo relacionados com uma melhor assimilagdo das mensagens de
promoc¢do de uma dieta saudavel e de fomento da pratica desportiva, além de ter implicacdes a

nivel da vontade de realizagdo pessoal, nomeadamente no que toca a salde e a aparéncia fisica.



Por outro lado, um estudo levado a cabo nos EUA para investigar os custos financeiros pessoais
do excesso de peso e da obesidade neste pais (46), demonstrou que individuos obesos tém, em
relacdo a individuos de peso normal, custos anuais acrescidos na ordem dos $4.879 e $2.646,
para mulheres e homens, respetivamente. Para quem tem excesso de peso, esse valor situa-se
nos $524 ou nos $432. Registe-se, assim, que, se 0 facto de se pertencer a uma classe com
meios financeiros mais escassos € ja um fator de risco para o ganho de peso, a longo prazo, 0s
custos de se ter excesso de peso ou de se ser obeso sdo também elevados, ndo s6 em virtude das
despesas diretas com a Saude mas, principalmente, pela diminuicdo indireta de rendimentos por

perda de dias de trabalho, relacionadas com as comorbilidades que acompanham a obesidade.

Para uma melhor compreensdo sobre a forma como alguns elementos particulares da
dieta influenciam o risco de aumento de peso e de obesidade, apresenta-se a tabela 5, adaptada

de (14).

Nivel de

S { Risco Sem relagéo T Risco
evidéncia

- ) ’ Alimentos com elevada
_ Dieta rica em polissacarideos ) -
Convincente . densidade energética e
nao-amilaceos® _ _ .
pobres em micronutrientes

Provéavel Bebidas agucaradas
’ Alimentos com baixo ’ o

Possivel o o Proteinas dietéticas

indice glicémico

Insuficiente Alcool

& As quantidades especificas dependem das metodologias analiticas usadas para quantificar as fibras.

Alimentos com elevada densidade energética e pobres em micronutrientes sdo, tendencialmente, alimentos
processados, ricos em gordura e/ou agUcares. Alimentos com baixa densidade energética, como a fruta, legumes,
vegetais e cereais integrais, sdo ricos em fibras e em agua.

Tabela 5: Influéncia de fatores especificos da dieta no risco de aumento de peso e de obesidade, por
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Diversos estudos comprovaram, de forma inequivoca, que o consumo de grandes
quantidades de fibra alimentar promove a perda de peso; pensa-se que 0 mesmo se passara com
alimentos com baixo indice glicémico. O oposto se observa com alimentos de elevada
densidade energética, geralmente processados e pobres em fibra e noutros micronutrientes, mas
com elevado teor em gorduras e aclcares, que possuem uma consideravel quantidade de
energia e estimulam o apetite, levando a um “consumo passivo excessivo”. Também as bebidas
acucaradas nao saciam tdo facilmente como alimentos sélidos, uma vez que ndo causam tanta
distensdo do estbmago e apresentam um transito intestinal mais rapido, fatores que impedem
qgue o organismo detete adequadamente a quantidade de energia que esta a ser absorvida. O
consumo excessivo de bebidas acucaradas esta, pois, associado a um aumento de peso, mesmo
em individuos que seguem uma dieta saudavel, estimando-se que o consumo diario de um copo

a mais destas bebidas eleva o risco de obesidade em 60% (14).

3.6 DOENCAS ONCOLOGICAS

Tendo como referéncia o ano de 2008, estima-se que, em todo 0 mundo, tenham sido
diagnosticados 12,66 mil milhdes de casos de cancro, calculando-se que tenham falecido 7,56
mil milhGes de pessoas devido a este grupo de doencas — 0 que corresponde a, sensivelmente,
14% dos Obitos que se registaram nesse ano (47). Acrescente-se que, em termos de
mortalidade, nos paises desenvolvidos o cancro apenas é ultrapassado pelas DCV (14). A
incidéncia, a nivel mundial, de doencas oncoldgicas por local de malignizacédo esta refletida no
gréfico 4, adaptado de (47). Verifica-se que apenas quatro tipos de cancro — pulmao, mama (em
mulheres), colorretal e estbmago — abrangem 41% do total, ou seja, cerca de dois quintos da
totalidade das doencas oncoldgicas registadas mundialmente. A incidéncia deste tipo de

patologias revela uma grande disparidade entre 0s sexos: enquanto, no homem, o cancro do



pulméo é o tipo de cancro mais comum (representando 16,5% das doencas oncoldgicas em
individuos do sexo masculino), o cancro da mama € aquele que mais afeta as mulheres (23%
dos casos no sexo feminino) (47). N&o podera, também, deixar de ser sublinhado que o grau de
desenvolvimento econdémico de cada pais influencia a frequéncia de cada tipo de cancro.
Assim, enquanto a incidéncia do cancro do pulmao, do célon e reto, da mama e da prostata
tende a aumentar em paralelo com o crescimento econémico, 0s cancros gastrico e esofagico,

por exemplo, sdo mais frequentes em populagdes cujo indice socioecondémico é menor (14).
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Graéfico 4: “Os 20 tipos de cancro com maior incidéncia em todo o mundo.
Estimativas de 2008 [adaptado de (47)]

Um recente relatério da World Cancer Research Fund, em conjunto com o American
Institute for Cancer Research, revela que as projecoes relativas a incidéncia de cancro a nivel
mundial sdo preocupantes, apontando trés raz6es principais que fazem antecipar o seu aumento:
(i) o acréscimo da prevaléncia do excesso de peso e da obesidade, a par de um estilo de vida
mais sedentario; (ii) o envelhecimento da populacéo; (iii) a generalizacdo do consumo tabéagico,
sob diferentes formas, e da exposi¢cdo ao fumo do tabaco, particularmente nos paises mais

pobres (48).

doencas crénicas — Doencas oncolégicas

doe

‘ Alimentag

47



‘ Alimentacdo e doencas cronicas — Doencas oncoldgicas

N
(0/0)

O fendmeno da carcinogénese tem por base um conjunto de mutagcfes que ocorrem no
material genético e que impedem que as células regulem o seu ciclo celular, promovendo a sua
proliferacdo maligna e impedindo a sua imortalizacdo. De entre fatores hereditarios e
ambientais, sdo inUmeros 0s agentes com acdo na carcinogenese, revelando-se, inclusivamente,
as doencas oncoldgicas como um verdadeiro paradigma de doenca multifatorial. Considera-se
que, depois da idade e do tabagismo, os principais fatores de risco para o desenvolvimento de
cancro em geral sdo 0 excesso de peso, o tipo de dieta e 0s niveis de exercicio fisico, sendo que,
nos EUA, estas sdo as causas atribuidas a mais de um terco de todas as mortes decorrentes de

uma doenca oncoldgica (49).

Dada a referida multiplicidade de fatores de risco de oncogénese, bem documentados na
literatura especializada, seria, seguramente, fastidioso proceder, aqui, a um detalhado exercicio
de anélise de todos e de cada um deles. Procurar-se-a, pois, tendo em linha de conta os
objetivos delineados para o presente trabalho, centrar a atengdo nos aspetos que se apresentam
como mais relevantes, no que diz respeito a sua relacdo com a dieta e habitos alimentares. Por
outro lado, € preciso ter-se sempre presente que a patologia oncoldgica abrange um vasto
namero de entidades diferentes, ndo s6 no que diz respeito a sua localizagdo, mas também no
que toca a sua caracterizagdo anatomopatoldgica. Neste sentido, deve ressalvar-se que, ao
longo deste trabalho, a mencédo ao conceito de “doenga oncologica” se reportara a um grupo de
patologias com etiologia fisiopatologica semelhante, mas que apresentam, necessariamente,
diferencas significativas entre si, ndo sendo excecdo os fatores promotores de carcinogenese,

frequentemente especificos para um dado tipo de cancro.

Dispomos de dois tipos basicos de estudos que foram fundamentais para o isolamento e
identificacdo de fatores ambientais que modificam o risco de carcinogénese — (i) estudos de
comunidades migrantes (e estudos de tendéncias temporais) e (ii) estudos de correlagdo. Ha

ainda casos de trabalhos de investigacdo que, fortuitamente, acabam por revelar a influéncia



que certos agentes tém na incidéncia de cancro. Por exemplo, na area da alimentacdo, mais
especificamente, no ambito da conservacdo alimentar, o “classico” estudo de Howson et al.,
publicado em 1986 (50), evidenciou a existéncia de uma clara relagdo entre a taxa de
mortalidade por cancro do estdmago e a disponibilidade de aparelhos de refrigeracdo em

familias japonesas, no terceiro quartel do século passado (ver grafico 5).
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Graéfico 5: “Relagdo entre as taxas de mortalidade por cancro gastrico e a disponibilidade
de aparelhos de refrigeracdo, ao longo do tempo, no Japao” [adaptado de (50)]

(i) No que respeita aos estudos envolvendo populacBes migrantes, uma investigacdo
levada a cabo nos EUA revelou que as taxas de incidéncia de cancro em americanos negros
eram genericamente muito mais proximas das taxas de incidéncia de cancro em americanos
caucasianos do que as que se verificavam em populagdes da Africa Oriental, de onde aqueles
sdo provenientes (ver tabela 6). Outro exemplo semelhante reporta-se a um estudo comparativo
das incidéncias de cancro nas populacdes de caucasianos e de japoneses residentes no Havai e
de populagdes de duas prefeituras do Japdo. Também neste caso se observa que, para todos 0s
tipos de cancro, exceto para o cancro do pulméo, as taxas de incidéncia das doencas
oncoldgicas na populagdo migrante estd mais proxima da incidéncia das mesmas patologias na

populacéo da zona de acolhimento do que na populacao de proveniéncia (ver tabela 7). (51)
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Incidéncia anual (em milhdes de pessoas)”

Localizacdo do  Sexo dos

L _ . Ibadan, Nigéria EUA®
tumor primario® pacientes
(1960-69) Negros Caucasianos
349 294
Célon 3 34
353 335
159 217
Reto 3 34
248 232
67 39
Figado 3 272
86 32
200 126
Pancreas 3 55
250 122
236 141
Laringe 3 37
149 141
1546 983
Pulmao 3 27
1517 979
724 318
Préstata 3 134
577 232
1268 1828
Mama Q 337
1105 1472
507 249
Colo do atero Q 559
631 302
) 235 695
Utero Q 42
208 441
Linfossarcoma® 10 4
: 3 133
(idades < 15 anos) 5 3

a R . .- . ~ e e A . R
Para simplificar, foram omitidas as localizacdes de cancro em que as incidéncias em caucasianos nos EUA se

aproximam das verificadas nas populacfes nao-caucasianas do pais de origem; sempre que possivel, apenas
se apresentam os dados para o sexo masculino.

Populacdo com idade entre os 35 e 0s 64 anos, seguindo os padrdes do IARC (1976).

Para cada tipo de cancro, o primeiro nimero mostra a incidéncia na area de San Francisco Bay (1969-73) e o
segundo a incidéncia em Detroit (1969-71).

% Inclui o linfoma de Burkitt. Valores da média da incidéncia nos grupos etarios dos 0-4, 5-9 e 10-14 anos.

Tabela 6: Comparagéo entre as incidéncias de cancro em Ibadan, Nigéria, e em populacdes de
negros e de caucasianos nos EUA. Dados do IARC (International Agency for Research
on Cancer) [adaptado de (51)]
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Incidéncia anual (em milhdes de pessoas)”

Localizacéo do Sexo dos i
Havai (1968-72)

tumor primario®  pacientes® Japéo®
Japoneses Caucasianos
150
Eséfago 3 46 75
112
1331
Estdbmago ) 297 217
1291
78
Colon 3 371 368
87
95
Reto 3 297 204
90
237
Pulméo 3 379 962
299
14
Préstata 3 154 343
13
335
Mama Q 1221 1869
295
, 329
Colo do atero Q 149 243
398
. 32
Utero Q 407 714
20
51
Ovario Q 160 274
55

% Para simplificar, foram omitidas as localizagdes de cancro em que as incidéncias em caucasianos nos EUA se
aproximam das verificadas nas populacfes ndo-caucasianas do pais de origem; sempre que possivel, apenas
se apresentam os dados para 0 sexo masculino.

b Populacdo com idade entre os 35 e 0s 64 anos, seguindo os padrfes do IARC (1976).

¢ Para cada tipo de cancro, o primeiro niimero mostra a incidéncia na prefeitura de Miyagi (1968-71) e o segundo
a incidéncia na prefeitura de Osaka (1970-71).

Tabela 7: Comparacéo entre as incidéncias de cancro no Japao e em populacdes de japoneses
e de caucasianos no Havai. Dados do IARC (International Agency for Research on
Cancer) [adaptado de (51)]
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(ii) Estudos de correlacdo podem, de igual forma, fornecer um contributo importante
para comprovar a relacdo existente entre certos elementos da dieta e o risco de se desenvolver
cancro. Recorrendo a um caso concreto: a influéncia da gordura total ingerida na ocorréncia de
cancro da mama ja tinha sido demonstrada em laboratdrio, através de modelos animais, mas a
extrapolacdo desta evidéncia para o ser humano so foi consumada ap6s a publicacdo de um
artigo por Armstrong e Doll, em 1975 (52), que atestou a existéncia de uma correlacdo entre a
incidéncia e mortalidade por cancro da mama em Varios paises e o consumo nacional de

gordura per capita (ver gréfico 6) (53).
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Gréfico 6: “Relagdo entre o consumo nacional de gordura per capita e o risco de
mortalidade por cancro da mama” [adaptado de (53)].

No mesmo estudo (52), Armstong e Doll procuraram explorar a correlagdo existente
entre a incidéncia de cancro do colon, em diversos paises, e 0 consumo per capita de carne. O

gréafico 7 ilustra, de forma clara, os resultados obtidos.
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Gréfico 7: “Relagdo entre a incidéncia de cancro do colon em diversos paises e o
consumo nacional de carne” [adaptado de (53)].

Este tipo de estudos de correlagcdo ndo implica necessariamente que um dado fator —
como o consumo de gordura ou de carne, nos casos exemplificados — seja o principal agente
responsavel pelo desenvolvimento de uma doenca oncoldgica em particular, mas valida que,

nestes casos, existira pelo menos um determinante de cancro em acéo (51).

Tecidas estas consideracOes relativas a alguns tipos de estudos epidemioldgicos que
permitem identificar os fatores que, de certo modo, influenciam o risco de carcinogénese,
importa, neste momento, fazer elementos

referéncia a madltiplos da dieta que,

comprovadamente, tém implicacGes na taxa de incidéncia de cancro.

Uma vasta maioria dos estudos epidemioldgicos realizados na area da nutricdo e do
cancro corroboram a concecdo de que um consumo elevado de frutas e vegetais confere

protecdo contra o desenvolvimento de doencas oncoldgicas, nomeadamente cancro da boca e
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faringe, do eséfago, pulméo, estbmago e reto (54). De igual forma, cré-se que vegetais
cruciferos, como os brécolos e a couve-flor, ttm um impacto positivo no risco de cancros
prostaticos agressivos (55). Todavia, esta convic¢do ndo é consensual na comunidade cientifica,
uma vez que estdo disponiveis outros estudos em que a existéncia de qualquer associacao
inversa entre o risco de cancro e o consumo de fruta e vegetais ndo se comprova. Uma analise
prospetiva respeitante ao consumo destes alimentos e ao seu efeito na incidéncia de cancro
colorretal (56), por exemplo, ndo legitimou esta ideia. No caso especifico do cancro da mama, e
apesar de mdltiplos estudos ndo revelarem a existéncia de uma relacdo direta entre a sua
incidéncia e o consumo de vegetais, uma publicacdo de Michels et al. (2007) (57), por

exemplo, depde em favor da presenca de uma relacédo inversa entre estes dois parametros.

Os nutrientes abundantes nos elementos deste grupo alimentar que mais contribuem
para o seu papel protetor contra doengas oncoldgicas sdo (i) as fibras — particularmente para o
cancro da mama e do colon —, (ii) os micronutrientes e os (iii) fitoquimicos (54). O consumo de
grandes quantidades de cereais integrais, particularmente ricos em fibras, demonstrou estar
associado a um menor risco de cancro em varias localizagdes, como sejam, o trato digestivo
superior (0,2-0,3)°, o aparelho respiratorio (0,2-0,3), o estdmago (0,5), o célon (0,5), a vesicula
(0,5), o reto (0,5), o figado (0,6), o pancreas (0,8), a préstata (0,8), a mama (0,9), o endométrio
(0,9), o ovario (0,6), a bexiga (0,4), o rim (0,4), revelando-se, ainda, protetor no caso de
linfomas (0,5) e de mielomas (0,5) (58). Dos micronutrientes destacam-se alguns antioxidantes,
como o B-caroteno — que comprovadamente reduz o risco de cancro do pulmédo (54) —, a
vitamina E — implicada na protegdo contra cancro do pulmdo e do colo do utero (1) e,
eventualmente, contra o cancro da prostata (59) e da mama, em mulheres pos-menopausicas
(57) —, a vitamina C — importante na prevencdo de cancro do estémago (1) e, possivelmente, de

cancros orofaringeo, esofagico, pulmonar, pancreatico e do colo do Utero (54) — e o selénio —

> Ao longo da enumeragao, encontra-se, entre parénteses, o valor do risco relativo de cancro nos grupos com maior
consumo de cereais integrais.



que reduz o risco de cancro do pulméo e, com alguma probabilidade, de cancro da prostata, de
cancros da pele (ndo-melanoma), de cancro esofagico e do cardia e de cancro colorretal (54).
Ainda no contexto do grupo dos micronutrientes, valera a pena referir o calcio e a vitamina D,
que terdo algum papel na prevencao de cancro prostatico e colorretal (60), bem como o folato e

a metionina (54).

Fitoquimicos sdo nutrientes que se encontram em alimentos de origem vegetal —
produtos horticolas, frutos e cereais integrais — de composicao quimica diversa, e cujo impacto
na reducdo da incidéncia de cancro tem sido abordado pela comunidade cientifica. S&o
inimeros e complexos 0s mecanismos através dos quais estes elementos influenciam o
processo de oncogénese. A sintese que figura na tabela 8, adaptada de (54), apresenta exemplos

de fitoquimicos que influenciam as taxas de incidéncia de algumas doencas oncoldgicas.

Tal como se apurou na leitura dos estudos que relacionam a ingestao de frutas e vegetais
com a incidéncia de cancro, também aqueles que analisam o impacto do consumo de gordura
no risco de desenvolvimento de doencas oncoldgicas sdo frequentemente inconclusivos. A
interdependéncia que se verifica entre 0 consumo diario de gordura e outros fatores associados
ao estilo de vida dificulta o isolamento deste primeiro parametro nos estudos epidemioldgicos.
Ainda assim, a maioria das publicacdes cientificas relativas a esta area de estudos indicia a
existéncia de uma associacao positiva entre a ingestdo de gordura e a incidéncia de cancro (54).
Existem evidéncias de que a associacdo entre o consumo regular de carnes vermelhas e
elevadas incidéncias de certos tipos de cancro — principalmente, para o caso do cancro
colorretal, mas também para 0s cancros do estdbmago, pancreas, bexiga, endométrio e ovario
(58) — esteja relacionada com o elevado teor em gordura neste tipo de produtos alimentares,
embora ndo seja colocada de parte a hipétese de esta correlagdo se ficar a dever a outros
elementos presentes na carne vermelha, como 0 heme ou as aminas ciclicas arométicas, que se

formam durante a fritura das carnes ou quando estas sdo grelhadas (54).
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Exemplos de cancros

Classe de o Alimentos nos quais séo
) o Componentes tipicos que, provavelmente,
fitoquimicos abundantes )
previnem
a-caroteno, B-caroteno, Frutos e vegetais Pulmao;
Carotenoides licopeno, B-criptoxantina, amarelos, vermelhos ou Prostata, pulméo e
luteina, astaxantina verdes-escuros estdmago (licopeno)
Dialil sulfeto, dialil Sulfetos: vegetais .
Compostos ) ) ) o Estdmago, colorretal
dissulfeto, alil metil allium®; ditiolona: o
organossulfurados ) o ) ) ) (vegetais allium)
trissulfeto, ditioltiona vegetais cruciferos
Acido fendlico, &cido Frutos e vegetais;
L hidroxicindmico, flavondides, catecinas: cha verde; Cancros do trato
Polifenois ) } ) - ’
flavononas, catecinas, teaflavinas: cha preto; digestivo (cha)
teaflavinas, resveratrol resveratrol: vinho tinto
Isoflavonas: soja; o
) o ) ) ) Mama, endométrio,
Fitoestrogenios Isoflavonas, lignanos lignanos: vegetais,

] ) préstata (soja)
centeio, semente de linho

Glucosinolatos, o

- Glucobrassicina, sulforofano, ) .

isotiocianatos, ) ) Vegetais cruciferos Pulméo
- indole-3-carbinol
indois

Monoterpenos, Vegetais e frutos (ex:
Terpenos ) o
sesquiterpenos citrinos)

4 Exemplos de vegetais allium: alho, cebola, cebolinho...

b . . . .
Exemplos de vegetais cruciferos: brocolos, couve-flor, couve, agrido. ..

Tabela 8: Fitoquimicos associados a prevencgédo do cancro, alimentos nos quais sao abundantes e tipos

de cancro, por localizacdo, que previnem [adaptado de (54)]

Mais do que a quantidade total de gorduras ingeridas, é o tipo de gordura consumida
gue mais pesa na determinacdo do risco de desenvolvimento de patologia oncolégica. Se, por
um lado, alimentos ricos em &cidos monoinsaturados (como o acido oleico, abundante no
azeite) ou em acidos gordos ®-3 (presentes em peixes gordos) demonstram ter um papel

protetor contra cancros do trato digestivo superior, do c6lon e reto e da mama (58), alimentos



com teor elevado em acidos gordos ®-6 (como o acido linoleico, rico em 6leos de sementes
vegetais), por seu turno, parecem ser responsaveis por um aumento no risco de cancro da

mama, prostata e célon (54).

Finalmente, ndo deverd menosprezar-se o facto de o consumo excessivo de gorduras
estar associado a obesidade, podendo ser um dos fatores-chave na promocao da oncogénese,
particularmente em cancros que se relacionam com o excesso de peso, como é 0 cancro da

mama em mulheres p6s-menopausicas (61).

O papel dos hidratos de carbono na carcinogénese prende-se, fundamentalmente, com a
ativacdo dos processos oncogeénicos associados a insulina. Nao obstante o facto de nem todos
0s estudos que incidem sobre este tema concreto acolherem unanimidade no seio da
comunidade cientifica, pensa-se que alimentos com um elevado indice glicémico poderdao
favorecer o aumento do risco de cancro, nomeadamente do cancro da mama e do pancreas, com

especial incidéncia em grupos de alto risco — obesos e sedentarios (62).

O consumo excessivo de bebidas alcodlicas € outro fator envolvido na promocdo da
oncogeénese, sobretudo quando associado a outros fatores de risco, elevando a incidéncia de
cancro orofaringeo, esofagico, colorretal, hepatico, da laringe, da mama e do pulméo (54). Tal
como se pode inferir da leitura do grafico 8, esta relagcdo entre o etanol e o risco de cancro €
particularmente dose-dependente (63). Vérios estudos indicam ainda que a combinagdo do
consumo etilico com o consumo tabagico tem um efeito potenciador no risco de cancro,

particularmente do trato aerodigestivo (54).
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Gréfico 8: “Risco de desenvolvimento de determinados tipos de cancros (sele¢do),
em relagdo a dose diaria de alcool ingerido” [adaptado de (63)].

O abuso de alimentos com elevado teor salino ou preservados em sal esta
particularmente relacionado com elevadas taxas de incidéncia de cancro do estbmago. Sendo
este tipo de conservacdo tradicional em culturas asiaticas, como a japonesa, nao é de estranhar
que, em paises como o Japdo, a incidéncia de cancro gastrico seja especialmente alta (1). Ainda
assim, e tal como ja oportunamente se exp6s, a introducdo de aparelhos de refrigeracdo neste
pais contribuiu para a diminuicdo do numero de novos casos desta doenca oncoldgica (ver
grafico 5), acrescendo ainda que, de entre outras vantagens, uma tal inovacdo permitiu a
diminuicdo do recurso a salga de alimentos (64). Além de reduzir a necessidade de se recorrer a
outros meios de preservacao alimentar eventualmente carcinogénicos, a refrigeracdo possibilita
gue se consumam alimentos pereciveis ainda frescos ou durante todo o ano, incluindo frutas e
legumes sazonais, permitindo, adicionalmente, que se reduza o grau de contaminacgdo
microbiana e flngica dos alimentos. A investigacdo cientifica demonstrou ainda que as

vantagens referidas conferem ao processo de refrigeragdo uma funcdo coadjuvante na reducao



do risco de varios tipos de cancro — da boca e faringe, laringe, nasofaringe, eséfago, pulmao,

estdbmago, pancreas, figado, célon e reto (1).

Finalmente, e em jeito de sintese, apresenta-se a tabela 11, que sumariza as
recomendacdes dietéticas elaboradas pela American Cancer Society (ACS) para a prevencao de
diferentes tipos de cancro, categorizadas em varios niveis de evidéncia cientifica por um

subcomité desta associagdo (65).

Boca/
LocalizacGes tumorais  Colorretal Mama Préstata Pulmao Esdf Estbmago Pancreas Bexiga Endométrio
sofago
T consumo de fruta
) A2 A3 A3 A2 A2 A2 A3 A3 A3
e vegetais
{d consumo de carnes
A2 B A3 B B C A3 C B
vermelhas
1 atividade fisica Al Al B B B B B B A2
Evitar 0 excesso de peso Al Al C B A2 B A3 C Al
{ consumo de alcool A3 A2 C B Al C A3 C B
T consumo de
) B B B B B B B B B
produtos de soja
Suplementos de
B B C D B B B B B
[3-caroteno
Suplementos de vit. E B B A3 B B B B B
Suplementos de vit. C B B B B B
Suplementos de folato A3 A3 B B B B B
Suplementos de selénio A3 B A3 A3 B B B B B
Legenda: Al — Evidéncia convincente de beneficio B — Evidéncia insuficiente para que se conclua se ha beneficio ou maleficio
A2 — Beneficio provavel C — Evidéncia de que ndo ha beneficio
A3 — Beneficio possivel D — Evidéncia de maleficio

Tabela 9: Nivel de evidéncia de algumas recomendacdes da ACS para a prevencdo de diferentes tipos de

cancro (beneficio vs. maleficio) [adaptado de (65)]
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4. A DIETA MEDITERRANICA NA
PREVENCAO DE DOENCAS CRONICAS

4.1 A DIETA MEDITERRANICA

O primeiro estudo de natureza cientifica que abordou, de forma sistematica, os habitos
alimentares numa regido do Mediterraneo teve lugar na Grécia, em 1948, em pleno periodo do
pos-guerra (11 Guerra Mundial). Nesse tempo de particular caréncia, preocupacées relacionadas
com as condi¢Bes econdmicas, sociais e sanitarias levaram o governo grego a solicitar o apoio
de uma fundacédo norte-americana — a Rockefeller Foundation — para que se levasse a cabo uma
analise epidemioldgica na Ilha de Creta, com o propdsito de determinar a forma ideal de
melhorar as condicdes de vida da populacdo (66). Coube ao epidemiologista Leland Allbaugh a
tarefa de elaborar um relatorio detalhado sobre as caracteristicas alimentares da populacéo
local, tendo este investigador publicado uma monografia, em 1953, com 50 paginas de
questionarios e um apéndice de 75 paginas de métodos estatisticos, analisados criticamente
(67). Concluiu-se, nesse estudo, que o0s habitos alimentares dos cretenses eram
surpreendentemente equilibrados, encontrando-se perfeitamente adaptados aos recursos
naturais e econémicos locais, bem como as necessidades nutricionais de cada individuo. A base
da sua dieta consistia, fundamentalmente, e desde ha quarenta seculos, em azeitonas, gréos de
cereais, leguminosas, vegetais e fruta, complementados com pequenas quantidades de queijo e
carne de cabra, carne de caca e peixe, sem nunca esquecer 0 pao e o vinho. Os produtos de
fontes vegetais representavam 61% da energia obtida atraves da dieta, os alimentos de origem
animal contribuiam com 7% e os 6leos usados nas refeicdes 29%, maioritariamente atravées do
consumo de azeite (Allbaugh refere mesmo que alguns alimentos vinham, literalmente, a

“nadar em azeite” (“swimming in oil”) (67)) (66). Os dados obtidos relativamente a populacéo
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da llha de Creta foram comparados com resultados homdlogos referentes a restante populacao

grega e a populacdo americana (ver tabela 10).

Grupo alimentar Creta Grécia EUA
(registo de 7 dias) (balanco alimentar) (balanco alimentar)
Energia
(MJ/dia) 10,6 10,4 13,1
(kcal/dia) 2547 2477 3129
Alimentos (%)
Cereals 39 61 25
Leguminosas, frutos secos e batatas 11 8 6
Fruta e vegetais 11 5 6
Carne, peixe, ovos 4 3 19
Laticinios 3 4 14
Oleos “de mesa” e gorduras 29 15 15
Acucar e mel 2 4 15
Vinho, cerveja e bebidas espirituosas 1 4 4

a ~ R s .
Dados néo disponiveis

Tabela 10: Contributo de cada grupo alimentar major para o total de energia consumida, através da

dieta, nas populagdes de Creta, da Grécia e dos EUA [adaptado de (66)]
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Apesar de o estudo da Rockefeller Foundation ter concorrido, de forma notavel, para a
caracterizacdo dos habitos alimentares dos habitantes da llha de Creta, ndo é sendo no final da
década de 50 do século XX que surge a primeira referéncia a uma “Dieta Mediterranica”, capaz
de conferir protecdo contra varias patologias. Em 1952, um dietista do Minnesota, Ancel Keys,
questionando-se sobre a baixa mortalidade e reduzida incidéncia de doengas cardiovasculares
observadas nas populacfes do Sul da Italia e em Creta, inicia um projeto de investigacdo, que
se estenderia pelas décadas de 50-60, por forma a tentar elucidar as razbes para o
excecionalmente bom desempenho cardiovascular dessas popula¢@es mediterranicas. De facto,

quando comparados com 0s EUA e as nacbes do Norte europeu, os paises do Sul da Europa



apresentavam uma maior esperanca media de vida e mais baixas taxas de patologia coronaria,
AVC, de doencas metabolicas e de alguns tipos de cancro, principalmente tendo em conta a

relativa pobreza e o pior acesso aos cuidados de saude nessas regides (66,68,69,70).

No ano de 1959, é a mulher de Ancel Keys, Margaret Keys (70), quem reine uma série
de receitas baseadas no conceito de “Dieta Mediterranica”, publicando-as em coautoria com 0
seu marido e com um prefacio elaborado por um proeminente cardiologista da altura, o Dr.
Paul Dudley White, naquele que serd, provavelmente, o primeiro livro de receitas (71)
idealizado em prol de um “coragdo saudavel” (66). A tabela 11 serve de instrumento
comparativo entre as recomendacgdes dietéticas propostas por Keys, neste seu livro de 1959,
tendo por base o ja referido estudo da Dieta Mediterranica (66) e os mais recentes conselhos
para uma alimentacdo saudavel publicados pela Dire¢do-Geral da Saude (DGS) em 2005, que
podem ser consultados na sua pagina da internet (72). Esta comparacdo permite demonstrar a
influéncia decisiva que o trabalho de investigacdo de Keys continua a ter na elaboracdo das

atuais premissas para uma dieta saudavel.
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Recomendacdes de Keys (1958) Recomendac6es da DGS (2005)°

Né&o engordar.
Quem tiver excesso de peso deve emagrecer. Manter um peso adequado a estatura.
Praticar exercicio fisico e atividades no exterior.
Reduzir o consumo total de gordura, em especial da
Restringir o consumo de gorduras saturadas. gordura saturada, existente, principalmente, em
produtos de origem animal.
Preferir 6leos vegetais a gorduras solidas, mantendo  Preferir sempre o consumo de azeite em relagdo a
0 consumo de gorduras abaixo dos 30% das calorias outras gorduras, quer para cozinhar, quer para
totais da dieta. temperar 0s pratos.
Reduzir o consumo de gordura proveniente de ) o )
_ Consumir, de preferéncia, peixe e carnes magras
carnes de vaca, porco ou borrego, de salsichas, de
) ) (ex: aves ou coelho).
margarinas e de produtos lacteos.
Preferir vegetais e fruta fresca. Aumentar o consumo de hortalicas, legumes e fruta.
o Consumir leite e derivados com baixo teor de
Favorecer o consumo de laticinios magros.
gordura.
Preferir os cereais integrais
Diminuir o consumo de sal (< 5g/dia).

Evitar o consumo de sal e agUcar refinado. o o
Evitar ingerir aclcar e produtos agucarados.

Uma boa dieta ndo depende de aditivos nem de Preferir métodos de culinéria simples, saudaveis e
preparagdes rebuscadas. saborosos (ex: estufados, cozidos e grelhados).
Ser sensato no consumo de alcool e tabaco, bem No caso de consumir bebidas alcodlicas,
como na gestao de emocdes e da tensdo no trabalho. fazé-lo com moderacéo.

Visitar regularmente o medico
e evitar preocupacoes
Tomar sempre 0 pequeno-almogo e
nédo estar mais de 3h sem comer.

Beber agua, em abundancia, ao longo do dia.

% Dados colhidos em Nestle, 2005 (66)
Y Dados da DGS, 2005 (72)

Tabela 11: Confronto entre as recomendacGes dietéticas estabelecidas por Ancel Keys em 1958, no
seguimento do seu estudo da Dieta Mediterranica, e as recomendacdes para uma alimentacdo

saudavel, publicadas pela DGS em 2005
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Os primeiros dados deste classico estudo de Keys foram finalmente publicados em 1980
(73). Trata-se do Seven Countries Study, que é, talvez, o primeiro estudo epidemiolégico a
explorar as associacdes existentes entre 0s habitos alimentares e a incidéncia e mortalidade por
diversas patologias (como DCV e cancro) em diferentes populac6es, a longo prazo, ou, noutros
termos, a analisar as correlacdes ambientais de doengas cronicas (15,74). O Seven Countries
Study consistiu numa analise comparativa de 16 estudos de coorte em 7 paises de varios pontos
do planeta: um nos EUA, dois na Finlandia, um nos Paises Baixos, trés em lItalia, cinco na
antiga Jugoslavia (dois na Croacia e trés na Sérvia), dois na Grécia e dois no Japao. Este estudo
seguiu, durante 25 anos, 12.763 homens de meia-idade (dos 40 aos 59 anos), reunindo os dados
sociodemograficos, clinicos, dietéticos e relativos ao estilo de vida de cada um (15). Os
resultados revelaram uma discrepancia significativa entre a prevaléncia de DCV nos paises do
Sul da Europa, com taxas de 2 a 10%, e a dos seus homologos do Norte, que apresentavam
valores na ordem dos 10-18%. As diferencas nas taxas de mortalidade, ajustadas por idades,
também eram apreciaveis, tendo-se registado valores 10 vezes superiores nalguns paises
comparativamente a outros; se, na Finlandia ocidental, por exemplo, esta cifra se situava nos
268%o, em Creta esta taxa so atingia os 25%o (15). Os fundamentos para tais disparidades foram
atribuidos as divergéncias entre 0s habitos alimentares de cada participante, em particular, no
que toca as quantidades de é&cidos gordos saturados e flavondides ingeridos. De facto,
constatou-se que o contributo de todo o tipo de gorduras para a energia total consumida pelos
individuos originarios dos diferentes paises ndo sofria grandes flutuagdes. A principal diferenca
residia no tipo de gorduras que, maioritariamente, compunham a dieta. Nos paises da Europa
do Norte, a preferéncia pela manteiga, pela banha, pelos laticinios, bem como por outros
produtos de origem animal determinava um elevado consumo de gorduras saturadas e de
colesterol, que, por sua vez, estdo associados a uma maior incidéncia de DCV. Por seu turno,

nos paises do Sul da Europa, dava-se primazia ao azeite enquanto fonte de gordura, rico em
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acidos gordos insaturados, alem de se verificar, concomitantemente, um elevado consumo de
cereais, legumes, hortalicas, peixe e vinho, observando-se, nesses mesmos paises, taxas de
mortalidade relativamente mais baixas. Andlises de correlacdo demonstraram que a
combinacéo de alimentos de origem vegetal (excluindo o alcool) esta inversamente associada a
morte cardiovascular, ao passo que a combinacdo de alimentos de origem animal se relaciona

diretamente com os 6bitos por DCV (15).

Tecidas estas consideracdes preliminares relativas ao contexto histérico que enquadra o
conceito de “Dieta Mediterranea”, impde-Se, neste momento, procurar definir este padréo
alimentar, perscrutar os elementos que a compdem e que, nO Seu conjunto, a tornam num dos

regimes alimentares mais benéficos para a saude.

Partindo da etimologia da palavra “dieta” — do grego diouto (diaita), ‘estilo de vida’ —, a
Fundaciéon Dieta Mediterranea (FDM)®, sediada em Barcelona, propde um sentido mais
abrangente para a expressdo “Dieta Mediterranica”. Entende que, mais do que um padrdo
alimentar, a Dieta Mediterranica consiste num conjunto de aptides, conhecimentos, praticas e
tradicBes que, da paisagem natural até a mesa, incluem as plantacGes, as colheitas, a pesca, a
conservacdo, 0 processamento, a preparacdo e, particularmente, o consumo dos alimentos,
sempre simples e variados, consumidos frescos, de acordo com a época, e de forma sustentavel,
respeitando, assim, o equilibrio com a Natureza (75). Esta associacdo encara ainda a Dieta
Mediterranica como uma heranca cultural de valor inestimavel — reconhecida, alias, pela
UNESCO como Patriménio Cultural Imaterial da Humanidade, a 16 de novembro 2010 (76)
—, transmitida de geracdo em geracgdo, que foi sendo edificada ao longo de séculos de adaptacéo
as condigdes ambientais de toda a bacia do Mediterrdneo e enriquecida em virtude da sua
localizacdo geografica, uma posicdo estratégica para o fomento de trocas comerciais entre as

diferentes culturas mediterranicas. Tal enquadramento permitiu que se acolhessem e

® http://dietamediterranea.com/



incorporassem novos produtos e técnicas, num processo continuamente ativo, desde a
Antiguidade, passando pelo tempo da descoberta do Novo Mundo — que trouxe o tomate, a
batata, 0 milho, por exemplo —, até aos dias de hoje, tornando a Dieta Mediterranica num
patrimonio evolutivo, dindmico e vital (75). Releve-se, ainda, um outro aspeto que, de tdo
caracteristico deste “estilo de vida”, se embutiu na propria lingua de alguns povos latinos.
Comer, do latim vulgar comedere, provém do latim classico edere — com origem, por sua vez,
na raiz indoeuropeia *ed- (presente ainda em outras formas derivadas do latim, como obeso, e
que, no inglés, se transforma em eat e, no aleméo, em essen, por exemplo) —, ao qual, mais
tarde, se junta o prefixo com-, derivado de cum (‘com’)’ (77,78). Na sua esséncia, entfo, a
prépria palavra comer subentende, quase pleonasticamente, comer com, ou seja, um ritual de
convivio e partilha e um apelo a hospitalidade e espirito de entreajuda, muito préprios dos

povos mediterranicos.

Quanto a definicdo da Dieta Mediterranica na sua vertente gastronémica e nutricional,
vale a pena comecar por transcrever as palavras de Ferrari e Rapezzi (2011) (68), que abordam

esta questdo de uma forma particularmente interessante:

“From a culinary point of view, the word Mediterranean is as vague as the
Mediterranean Sea, bordered by more than 20 countries, each with its own culinary
identity. Food is a key component of the identity of a nation, region, family, or an
individual. Thus pizza and spaghetti are associated with Italy; cheese and péaté with
France; hummus with Magreb; meze with Lebanon; tagine and pastilla with
Morocco; paella with Spain; bacalau with Portugal, and so on. So, what is the
Mediterranean diet? Is it pizza, tagine, or paella? Actually, it is none and all of these

at the same time. This is because the diet refers to ingredients rather than to the

’ Refira-se, no entanto, que, no latim vulgar, o prefixo cum pode também adquirir valor de intensidade — ‘comer
tudo’, ‘devorar’ — de forma a reforcar as formas simples, semanticamente ja desgastadas pelo uso.
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actual preparation, and between all of the ingredients it is the olive and olive oil
which provides the true identity of the Mediterranean diet.”®
(Ferrari & Rapezzi, 2011)

Entende-se, entdo, que é extremamente dificil, sendo impossivel, definir um regime
alimentar que seja o paradigma da “Dieta Mediterranica” (6). Genericamente, e em virtude
deste papel unificador da azeitona e do azeite referidos por Ferrari e Rapezzi, aplica-se o termo
“Dieta Mediterranica” aos padrdes alimentares das regides do Mediterraneo onde o cultivo de
oliveiras se verifica ha pelo menos 30 anos (79). Aceita-se, entdo, que dentro de um esquema-
padrdo comum, haja, necessariamente, algumas nuances que variam de pais para pais, de regido
para regido, mesmo de localidade para localidade, e que deixam impressa, também na dieta, a

tradicdo e cultura préprias de cada area deste Mediterraneo plural.

Em colaboracdo com outras entidades, a Fundacién Dieta Mediterranea desenvolveu
uma piramide alimentar que pretende refletir as caracteristicas da deste padrdo alimentar,
indicando o tipo de alimentos que o compdem e a periodicidade com que devem ser

consumidos (figura 1) (80,81).

® “De um ponto de vista gastronémico, a palavra mediterranico é tdo vaga quanto o Mar Mediterraneo, que banha
mais de 20 paises, cada um com a sua propria identidade culinaria. A alimentacdo é um componente-chave da
identidade de uma nacéo, regido, familia ou individuo. Assim, a pizza e o esparguete sdo associados a Italia; o
queijo e o paté a Franca; o hummus ao Magreb; o meze ao Libano; a tajine e a pastilla a Marrocos; a paelha a
Espanha; o bacalhau a Portugal, e por ai adiante. Entdo, o que é a Dieta Mediterranica? E pizza, tajine ou paelha?
Na verdade, ndo é nenhum e séo todos eles a0 mesmo tempo. E isto, porque a dieta diz respeito a ingredientes,
mais do que ao modo como sdo preparados, e, de entre todos os ingredientes, sdo a azeitona e 0 azeite que
conferem a verdadeira identidade a Dieta Mediterranica.” (traducdo da responsabilidade do autor).
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Figura 1l: “A Piramide da Dieta Mediterranica: um estilo de vida para os dias de hoje —

recomendagdes para a populagdo adulta” (81)

Antes, porém, de se iniciar a andlise mais detalhada dos componentes da Dieta
Mediterranica, vale a pena mencionar um aspeto nao desprezivel de um estudo conduzido por
Trichopoulou et al. (2003) (82). Se este trabalho de investigacdo confirmou que, de facto, a
adesdo a Dieta Mediterranica esta associada a menores taxas de mortalidade e a niUmeros mais
baixos de morte cardiovascular, com beneficios significativos para individuos com 55 e mais
anos de idade, ndo se observaram correlagdes significativas entre estes parametros e cada um
dos componentes da dieta, encarados isoladamente (83). Sabe-se mesmo que nem todos 0s
elementos do regime alimentar sdo necessariamente protetores, e 0s que 0 sdo ndo conferem
todos 0 mesmo grau de protecdo (8). Deve, entdo, reconhecer-se que, ao fazer o inventario de
cada elemento da Dieta Mediterranica isoladamente, numa tentativa de avaliar o seu contributo

para a protecdo contra doencas cronicas, estd a incorrer-se numa falacia, pelo facto de os
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extirparmos da sua interacdo com todos 0s outros componentes. Ainda assim, esta afigura-se,

talvez, como a melhor forma de, neste trabalho, proceder a sua exposi¢do por escrito.

a) Produtos de origem vegetal: fruta, horticolas e cereais

Este grupo de alimentos constitui o cerne da Dieta Mediterranica tradicional, ndo
podendo faltar em nenhuma refeicdo principal. Com origem em civilizagdes agricolas, 0s povos
do Mediterraneo habituaram-se a produzir o seu proprio alimento — cultivam o que necessitam
e aprendem a processar os alimentos® —, evitando tornar-se reféns da caca e da exploracdo das
florestas, como acontecia com os povos némadas do Norte, 0 que também ajuda a explicar a
reduzida representatividade de produtos de origem animal na Dieta Mediterranica (68).
Vegetais secos, saladas, fruta e frutos secos, sementes e azeitonas, bem como a utilizagéo de
alho e cebolas como condimentos e ervas arométicas em substituicdo de algum sal, constituem
complementos fundamentais de qualquer refeicdo da Dieta Mediterranica (79). Mas também
muitos pratos principais tradicionais, servidos em varios pontos do Mediterraneo, tém por base
alimentos de origem vegetal: cuscuz, vegetais e legumes no Norte de Africa; massa, polenta,
arroz e batatas, com vegetais e legumes, no Sul da Europa; bulgur e arroz, com vegetais, grao-
de-bico e feijdo, nas regides do Mediterraneo Oriental (79).

Os verdes secos e o0s invernos temperados da regido mediterranica proporcionam um
periodo 6timo para o cultivo de vegetais e frutos, um lapso de tempo mais alargado do que o
que se pode obter noutras latitudes. Acrescente-se, ainda, a este propdsito, que os longos
periodos de exposicdo solar induziram, na vegetacdo local, um mecanismo de defesa natural
contra as espécies reativas de oxigénio, geradas durante a fotossintese. Este processo ja foi

correlacionado com a abundéncia de antioxidantes existentes na flora mediterranica (84).

® O exemplo mais flagrante deste tipo de alimentos serd o p&o, que é considerado o mais marcante simbolo da
Agricultura e da Civilizagdo Humana (68), e que constitui um componente fundamental em praticamente todas as
refeicdes de uma Dieta Mediterranica tipica, consumido simples, sem adi¢do de manteiga ou margarina (79).



O elevado consumo de fruta e vegetais, ricos em fibra, tal como indiciam varios
estudos, € protetor contra algumas formas de cancro, doenca corondria, defeitos do tubo neural
e cataratas. Os vegetais sdo, na Dieta Mediterranica, a mais importante fonte de compostos
fenolicos, bons agentes antioxidantes, particularmente de flavondides. Sdo ainda uma
importante fonte de fitoesterois, Uteis na reducdo dos niveis de colesterol plasmatico e na
prevencdo de DCV. Além de ricas em fibra, vitaminas, minerais, flavonoides, carotendides e
terpenos, muitos dos quais com uma funcdo antioxidante essencial, as frutas, bem como alguns
vegetais, legumes e cereais integrais, sdo ricas em fitoestrogénios que, no intestino, séo
convertidos em estrogénios que podem, por exemplo, contribuir para a contrabalancar 0s
efeitos da privacdo hormonal durante a menopausa. O uso, na Dieta Mediterranica, do alho, da
cebola e de ervas aromaticas e especiarias também se relaciona com um aumento do valor
nutricional dos alimentos. Alguns destes condimentos contém, igualmente, grandes quantidades
de flavondides (como o funcho e o cebolinho) ou de alicina (como o alho cru e a cebola), que
trazem beneficios cardiovasculares e aumentam o nivel do desempenho cognitivo. Também as
alcaparras, muito utilizadas em saladas e pizzas, oferecem mdltiplas vantagens medicinais, com
efeito diurético, anti-hipertensivo, anti-inflamatério, antioxidante e condroprotetor, além de
auxiliarem no controlo da peroxidacao lipidica. Ja os frutos secos sdo particularmente ricos em
compostos fendlicos, flavondides, isoflavondides, fitoesterois e acido fitico, e estdo associados
a diminuicéo dos lipidos plasmaticos, com efeito protetor contra DCV. (69)

b) Azeite

O azeite, que constitui, como ja se salientou, a principal fonte de gordura da Dieta
Mediterranica, é extraido da azeitona — um fruto —, fundamentalmente através de um simples
processo fisico de pressdo (85). Usado em vez da manteiga e de outras gorduras de origem
animal, comuns no Norte da Europa, 0 azeite tem uma elevada proporcdo de acidos gordos

monoinsaturados e baixos niveis de acidos gordos saturados, constituindo, adicionalmente, uma
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boa fonte de vitamina E, um antioxidante lipossoltvel (79). Mais de 98% do peso do azeite é
constituido por glicerois, dos quais a grande maioria séo triacilglicerdis. Por sua vez, o &cido
gordo com maior representatividade nos triacilglicerois € o acido oleico (70-80%), que é
monoinsaturado. Os restantes 2% dos componentes do azeite sdo um conjunto de mais de 230
substancias quimicas — e, de entre estas, diversos fitoquimicos, como compostos polifenolicos,
esqualeno e a-tocoferol (69) —, muitas das quais com importantes efeitos cardiovasculares, que,
no entanto, sdo perdidos durante o processo de refinacdo do azeite virgem e extravirgem (o
mais puro) (84).

Quando comparado com outras gorduras alimentares, o azeite demonstrou apresentar
um conjunto de vantagens para a saude: (i) o acido oleico é considerado antitromboético em
comparacdo com acidos gordos saturados; (ii) dietas ricas em gorduras polinsaturadas tém
maior probabilidade de se encontrarem envolvidas nos processos de oxidacdo das LDL — que
elevam o risco de aterogénese e de doenca coronaria — do que dietas ricas em gorduras
monoinsaturadas; (iii) demonstrou-se, ja, que a substituicdo de alguns hidratos de carbono da
dieta por azeite aumenta a concentracdo de HDL, sem que os niveis de LDL se alterem, com
consequente diminuicdo do risco de DCV; (iv) a utilizacdo do azeite na dieta ja foi testada
pelos povos mediterranicos ao longo de milénios, sem que se verificassem graves prejuizos
para a saude, mas ainda ndo sdo conhecidas as implicacfes médicas, a longo prazo, do recurso
a Oleos vegetais polinsaturados, recentemente introduzidos no mercado; (v) o azeite facilita o
consumo de grandes quantidades de vegetais e legumes, uma vez que intensifica o seu sabor e
Ihes confere maior densidade energética (79).

Além da reducéo do risco de DCV através da melhoria dos perfis lipidicos (diminuicéo
do colesterol total e de LDL e aumento de HDL), diminuicdo da oxidacdo de LDL, inibicdo da
agregacao plaquetar e promogéo da fibrinolise (6,79,84), ha ainda estudos (69) que indiciam

que o consumo de azeite esta relacionado com a prevencéo de alguns tipos de cancro, com uma



melhoria do sistema imunitario e com a promocao da mineralizacao 6ssea, reduzindo o risco de
osteoporose.

c) Laticinios

A Dieta Mediterranica integra, tradicionalmente, quantidades pequenas a moderadas de
leite e derivados, com origem em diferentes animais: cabra, ovelha, vaca, bafalo e camelo. O
clima guente e a inexisténcia de técnicas de refrigeracdo ndo permitiam, noutros tempos, que o
leite se conservasse fresco durante muito tempo, pelo que se dava preferéncia ao consumo de
queijo e iogurtes, muitas vezes incorporados, em pequenas por¢oes, em pratos de massa ou em
saladas, por exemplo. A recente introducdo de laticinios magros no mercado permitiu que se
admitisse o consumo destes produtos em maiores quantidades, sem que dai advenha um
aumento do risco para a saude, apesar de tal ainda nédo ter sido absolutamente comprovado (79).

Além de serem mais bem tolerados por individuos intolerantes a lactose, o queijo e o
iogurte trazem beneficios probioticos, quer a nivel gastrointestinal, quer no que toca a resposta
imunitaria, em virtude das bactérias acido-laticas usadas na fermentacdo do leite. O consumo
de iogurte podera, ainda, induzir alteracdes favoraveis da flora intestinal, atenuar os efeitos de
alguns fatores de risco para cancro do célon e ainda ajudar a regular o transito digestivo, da
boca ao cego (69).

d) Carne, peixe, ovos

Seguindo os padrdes da Dieta Mediterranicas, o consumo de carne € muito limitado,
particularmente quando comparado com as chamadas “dietas ocidentalizadas”, em que este €
bastante significativo. Essa ingestdo exacerbada de carne de vaca, porco, borrego, etc. esta
comprovadamente correlacionada com uma maior incidéncia de doencgas cronicas, como DCV
e patologias do foro oncoldgico. Foram identificados varios fatores que contribuem para este
papel nocivo da carne — e, particularmente da carne vermelha — para a saude: (i) o elevado teor

de gorduras, nomeadamente de colesterol; (ii) a proteina e o ferro que contém em grandes
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quantidades; (iii) a auséncia de fibra; (iv) a baixa concentracdo em compostos antioxidantes;
(v) as substancias carcinogénicas formadas durante o processo da sua fritura ou assadura®. O
consumo moderado de carnes brancas e a ingestdo extremamente reduzida de carnes vermelhas
associados a Dieta Mediterranica ndo demonstra qualquer risco para a salde e estd associado a
melhores perfis de satde do que os que se observam entre populacdes acostumadas a ingestdo
grandes quantidades de carne (79).

O consumo de peixe € bastante inconstante no seio dos paises mediterranicos, sendo
minimo em Creta (Grécia) e no Sul de Italia e maximo em Corfu (Grécia), Espanha e Portugal
(79). Os peixes — e, particularmente, os peixes gordos, como a sardinha, a cavala, as anchovas e
0 atum — sdo ricos em acidos gordos ®-3 (&cidos gordos essenciais, como 0 &cido
eicosapentaenoico e o acido docosahexaenoico), que desempenham um papel importante na
regulacdo dos fatores hemostéaticos, diminuem a incidéncia de arritmias, hipertensdo e doencas
oncologicas, auxiliam na manutencdo das funcdes neurais e previnem o surgimento de alguns
distdrbios psiquiatricos (69). O consumo de quantidades baixas a moderadas de peixe por
semana esta, comprovadamente, relacionado com niveis de saude excelentes (79); um estudo
prospetivo de Albert et al. (1998) (86) chegou mesmo a revelar que o consumo de pelo menos
um peixe por semana esta diretamente relacionado com uma diminuicdo do risco de morte
subita cardiaca em homens. No consumo de peixe, em particular, Portugal terd uma vantagem
em relacdo aos outros paises da regido mediterranica, facto que nédo se prende apenas com 0
maior consumo deste componente da dieta: o peixe de aguas mais frias, como as do Oceano
Atlantico, que banha Portugal, tende a dispor de uma maior concentracdo de acidos gordos ®-3

do que o peixe das aguas mais temperadas do Mar Mediterraneo (85).

'% Note-se, ainda, que os Romanos, ao contrario dos povos “barbaros” do Norte, usavam processos de confegdo
indiretos para cozinhar a carne, como a cozedura, que liberta menos carcinogéneos do que a preparacdo em
contacto direto com a chama (68).



Ja no que respeita ao consumo de ovos, seguindo uma Dieta Mediterranica tradicional,
como a verificada no inicio da década de 1960, este situava-se entre as zero e as quatro
unidades per capita por semana (53).

e) Vinho

Muitas culturas mediterranicas — e, aqui, devem excluir-se as de religido mugulmana —
tém por habito o consumo de vinho durante as refei¢cdes, de forma moderada (definida por um
méaximo de 1-2 copos por dia para os homens) (79). O vinho, além de agua, etanol, glicerol e
acucar, contém centenas de outras substancias, incluindo uma elevada concentracdo de
polifendis — especialmente o vinho tinto, uma vez que estes compostos derivam das cascas e
grainhas das uvas, que constituem o0s principais conservantes do vinho tinto durante a
fermentacdo™ —, poderosos agentes antioxidantes, que reduzem os niveis de radicais livres,
poupam a vitamina E e os carotenodides presentes nas particulas de LDL, preservando o seu
efeito antioxidante. Aumentam, ainda, a atividade da paraoxonase, uma enzima presente no
soro, que promove a hidrélise de peroxidos lipidicos nas células arteriais € nas LDL (6). Estes
polifendis trazem ainda outros efeitos benéficos para a salde, como a alteracdo dos perfis
lipidicos e das cascatas de coagulacdo e fibrinolise, a inibicdo da agregacdo plaquetar e a
modelacdo da funcdo endotelial, favorecendo a vasodilatacdo (69). Um destes compostos
fenolicos, particularmente abundante no vinho tinto, o resveratrol, demonstrou ter um efeito
cardio e reno-protetor, gracas ao seu poder antioxidante e ao facto de estimular a sintese de
oxido nitrico (69).

O prdprio alcool, em quantidades moderadas, traz, comprovadamente, alguns efeitos
salutares: (i) diminui a taxa de enfartes do miocardio; (ii) aumenta os niveis de HDL e diminui
a concentracdo de LDL no plasma; (iii) inibe a agregacdo plaquetar; (iv) diminui os niveis de

fibrinogenio; (v) diminui a atividade da metaloproteinase 2 da matriz, envolvida no processo de

1 Uma garrafa de vinho tinto contém, em média, 1,8 g/L de polifendis, ao passo que uma garrafa de vinho branco
contém apenas cerca de 0,3 g/L (6).
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aterosclerose (6); (vi) reduz em 20% a probabilidade de degradacdo das funcbes cognitivas,
quando ingerido numa quantidade de aproximadamente 15¢g por dia (87). Contudo, nunca sera
de mais frisar que estes efeitos positivos apenas se verificam para niveis moderados de
consumo de alcool — isto &, se ndo se ultrapassar o consumo de uma ou duas bebidas por dia.
Os graficos 9A e 9B, que representam a influéncia do consumo de alcool no risco relativo de
mortalidade por todas as causas ou por DCV, respetivamente, refletem bem este facto,

apresentando, distintamente, uma curva em forma de ‘J” ou de ‘U’.
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Grafico 9: Influéncia do consumo de alcool no risco relativo de mortalidade por:
A - todas as causas; B - DCV [adaptado de (6)].

f) Atividade fisica e estilo de vida

Outra caracteristica — detetada nos anos 60, e considerada como definidora da cultura
dos povos mediterranicos — que contribuiu, indubitavelmente, para a elevada esperanca média
de vida e baixas taxas de morte cardiovascular na regido, tem a ver com a pratica comum de
exercicio fisico, relacionada ndo s6 com a atividade profissional, mas também com as
atividades de lazer praticadas ao ar livre e facilitadas pelas excelentes condi¢des climaticas de
que a regido goza (69,75,79). Além do habito da pratica de exercicio fisico regular, Willett et
al. (79) enumeram outros aspetos relacionados com o estilo de vida dos povos do Mediterraneo
que poderdo, ainda, ter alguma ligacdo com os niveis de saude verificados na regido: (i) os

apoios sociais e 0 “sentido de comunidade”, que transparecem, alids, no costume de partilha



das refeicGes com a familia e amigos; (ii) refeicdes demoradas (proximo da ideia de slow food
(88), uma tendéncia que se encontra em pleno contraste com o conceito de fast food) que
facultam relaxamento e alivio do stresse diario; (iii) receitas culinarias extremamente apelativas
ao paladar, preparadas cuidadosamente, que estimulam o gosto por dietas saudaveis; (iv) sestas
apos o almoco, durante a tarde, que proporcionam um novo momento de repouso e de

relaxamento.

A influéncia da Dieta Mediterranica na sadde é, habitualmente, avaliada através da
aplicacdo de “escalas de Dieta Mediterranica” que estimam o grau de aproximacao dos habitos
alimentares cultivados pelos participantes nos estudos centrados no regime dietético tradicional
dos paises mediterranicos. Para tal, é definida uma série de elementos da dieta, graduados de
acordo com a sua ingestdo diaria, atribuindo-se valor maximo a quantidade que mais se
aproxima da Dieta Mediterranica e “zero” para quantidades mais dispares. Ndo existe uma
escala standard para efetuar esta avaliacdo, registando-se variacGes entre as escalas aplicadas
por diferentes investigadores. A tabela 12 apresenta, a titulo de exemplo, a escala sugerida por

Panagiotakos et al. (2006) (8).

Diversos investigadores tém aplicado este tipo de escalas para avaliar, por exemplo, o
impacto geral da Dieta Mediterranica na esperanca média de vida das populagoes.
Trichoupoulou et al (1995) (89) reportou uma associacdo entre o incremento de 1 ponto na
escala de Dieta Mediterranica com uma reducdo de 17% na mortalidade global; Knoops et al.
(2004) (90) referem uma taxa de mortalidade mais baixa em 23%, entre os individuos que
obtiveram uma pontuacdo igual ou superior a 4 numa escala semelhante; o estudo EPIC
(European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition) Elderly (em idosos)
demonstrou a existéncia de uma relagdo positiva entre uma maior adesdo a parametros

compativeis com o padrdo da Dieta Mediterranica e uma maior esperanca média de vida,
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evidenciando que homens com mais de 60 anos que tenham uma pontuacao entre 6 € 9 — numa
escala de Dieta Mediterranica de 0 a 10 — viverdo, em média, 1 ano a mais, comparativamente a

homens na mesma situacdo, mas que ndo sigam este tipo de regime alimentar (3).

Frequéncia de consumo (doses/més)

Nunca 1-4 5-8 9-12 13-18 > 18
Cereais ndo-refinados

(pao integral, massa arroz, etc.) ’ : ’ ’ ’ >

Batatas 0 1 2 3 4 5

Frutos 0 1 2 3 4 5

Vegetais 0 1 2 3 4 5

Legumes 0 1 2 3 4 5

Peixe 0 1 2 3 4 5

Carnes vermelhas 5 4 3 2 1 0

Carnes brancas 5 4 3 2 1 0
Utilizacdo de azeite na confecdo  Nunca Raro <1 1-3 3-5 Diariamente

de alimentos (n° de vezes/semana) 0 1 2 3 4 5

Bebidas alcodlicas < 300 300 400 500 600 >7000u0
(ml/dia; 100ml = 12g de etanol) 5 4 3 2 1 0

Tabela 12: Escala de Dieta Mediterranica [adaptada de (8)]

No entanto, contrariamente ao que seria desejavel, a industrializacdo da sociedade e o
fendmeno da globalizagdo tém vindo a provocar um desvio dos padrdes da Dieta Mediterranica
nos paises em que esta era tradicional, tal como comprovam alguns estudos populacionais
levados a cabo nesses paises (91,92,93). Apesar de as autoridades de Saude e os préprios media
terem vindo a alertar para os perigos de uma alimentacdo desequilibrada e de, nos Gltimos anos,
ter sido desencadeado um esfor¢o para a publicitacdo da Dieta Mediterranica e dos seus
beneficios, importa que se continue a apostar na responsabilizacdo de cada individuo pelas suas

escolhas dietéticas e persuadi-los a “retornar as origens”, apostar nos produtos locais e



sazonais, provenientes de cadeias curtas de distribuicdo, para assegurar a sua frescura — mas,

obviamente, uma aposta sempre adaptada aos tempos atuais.

Nas seccOes seguintes, far-se-4 uma revisdo dos principais estudos epidemioldgicos que
entram em linha de conta com a interligacdo entre a Dieta Mediterranica e cada uma das
doencas cronicas ja referidas no capitulo 3. Salientar-se-do, assim, no decurso da exposicao, as
mais-valias deste regime alimentar em relacdo as “dietas ocidentalizadas” e reforgar-se-40 0s
argumentos a favor da adocdo destes habitos dietéticos tradicionais da regido da bacia do

Mediterraneo.

4.2 DOENCAS CARDIOVASCULARES

Desde que se tornou, pela primeira vez, objeto de interesse por parte da comunidade
cientifica, a Dieta Mediterranica foi sempre relacionada com incidéncias diminutas de DCV.
Um estudo de coorte (94), levado a cabo em Espanha, que seguiu 13.609 participantes, durante
4,9 anos, detetou uma associacao inversa entre a adesdo a Dieta Mediterranica e a incidéncia de
eventos cardiovasculares fatais e ndo-fatais, em individuos de meia-idade previamente
saudaveis. No &mbito de um ensaio clinico de prevencao primaria (PREDIMED — Prevencién
con Dieta Mediterranea), uma andalise de um grupo de 3204 individuos com elevado risco de
DCV (95), concluiu que o cumprimento de um regime alimentar mediterranico se relacionava
inversamente com o desenvolvimento de fatores de risco para DCV e, fundamentalmente, com
o0 clustering constituido por HTA, diabetes, obesidade e hipercolestrolémia. Uma revisdo de
coortes prospetivas, de estudos transversais e de ensaios clinicos (96) chegou a uma concluséo
idéntica: a Dieta Mediterranica é protetora contra o desenvolvimento de DCV, diminuindo a
incidéncia de diversos fatores de risco — diabetes, hiperlipidémia, HTA, dano oxidativo,

inflamacéo e obesidade. De igual forma, Panagiotakos et al. (2006) (8), ao desenvolverem uma
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escala de adesdo a Dieta Mediterranica, observaram uma relacdo direta entre esta escala e a
capacidade antioxidante total, bem como uma relacdo inversa entre a referida escala e o risco
de sindromes coronarios agudos e respetivos fatores promotores — HTA, proteina c-reativa
(PCR), fibrinogénio, colesterol plasmatico total, concentracdo de LDL oxidado e elevado indice

de massa corporal.

Aplicando uma escala semelhante, Trichopoulou et al. (2003) (82) relacionaram o
seguimento do regime alimentar mediterranico com uma diminuigéo da mortalidade em geral e,
em particular, com a mortalidade decorrente de doenca coronéria. Os autores chegaram mesmo
a concluir que um aumento de 2 pontos numa escala de 9 pontos de Dieta Mediterranica se
associa a uma diminuigdo do risco de doenca coronaria em 33%. Ainda no quadro da analise
centrada na relacdo entre a Dieta Mediterranica e a incidéncia de doenga coronéria, Buckland et
al. (2009) (97) conduziram um estudo coorte nos cinco centros espanhois participantes no
EPIC. Os investigadores seguiram, durante uma média de 10,4 anos, 41.078 participantes, com
idades compreendidas entre 0s 29 e os 69 anos, e chegaram a conclusao de que um aumento de
1 ponto na escala de adesdo a Dieta Mediterranica correspondia a uma diminuicdo de 6% de
risco de doenca coronéria. No contexto do NHANES I11 (Third National Health and Nutrition
Examination Survey), Carter et al. (2010) (98) comprovaram que 0 seguimento de uma Dieta
Mediterranica esta relacionado com uma marcada diminuicdo de risco aterotrombdtico em
mulheres po6s-menopausicas, gracas aos seus efeitos a nivel dos perfis lipidicos, no
metabolismo da glucose e nos niveis de inflamagéo e de coagulacdo. Fung et al. (2005) (99)
demonstraram ainda que individuos que seguem este tipo de regime alimentar apresentam um

risco de AVC mais reduzido do que o resto da populagéo (98).

A aplicacdo de um questionario desenvolvido por Martinez-Gonzélez et al. (2004)
(100), com a finalidade de estimar os efeitos cardioprotetores da Dieta Mediterranica, atestou

que individuos que pontuaram 7 a 9 pontos (em 9) apresentam um risco 82% menor de



desenvolver um enfarte agudo do miocardio (EAM) do que alguém que apenas obteve 1 a 2
pontos. Nesta escala de Dieta Mediterranica, o aumento de 1 ponto foi associado a um
decréscimo de 18% de risco de EAM. Barzi et al. (2003) (101) averiguaram se a adesdo ao
padrdo alimentar mediterranico levaria a uma reducdo da mortalidade ap6s um EAM. Com este
propdsito, seguiram 11.323 italianos no ensaio clinico GISSI-Prevenzione, aconselhando-os a
aumentarem o consumo de peixe, fruta, vegetais crus, vegetais cozinhados e azeite. Quando
comparados com os individuos do quartil com pior adesdo a estas recomendacdes dietéticas,
aqueles pertencentes ao quartil com melhor adesdo apresentavam um risco significativamente
menor de morte precoce. No estudo caso-controle INTERHEART, Igbal et al. (2008) (102)
avaliaram a associacdo entre trés padrdes alimentares distintos e a ocorréncia de EAM, em
individuos de 52 paises. O “padrdo ocidentalizado”, constituido por fritos, aperitivos salgados,
ovos e carne de mé qualidade demonstrou ter uma associagdo em ‘U’ com o EAM; o “padrio
oriental”, caracterizado por um elevado consumo de tofu e molho de soja, ndo demonstrou
qualquer associagdo com a incidéncia de EAM; 0 “padrdo prudente”, proximo da Dieta
Mediterranica, em que se verifica um elevado consumo de fruta e vegetais, foi o Unico que,
comprovadamente, se relacionou inversamente com o EAM. Calculou-se que o “padréo
ocidentalizado” pudesse aumentar em 30% o risco de EAM, comparativamente com o padréo

rico em frutas e vegetais.

Tambéem em relacdo a doenca arterial periférica (DAP), em doentes diabéticos, a Dieta
Mediterranica foi considerada protetora. De uma coorte (103) de 944 pacientes italianos com
diabetes mellitus tipo 2, foram selecionados 144 com DAP e emparelhados, por sexo e idade,
com 288 diabéticos sem evidéncia de complicacbes macrovasculares. Através de uma escala
dietética semiquantitativa de consumo de grupos de alimentos, concluiu-se que uma maior
adesdo ao padrdo mediterranico se correlacionava com uma reducdo do risco de DAP em

diabéticos.
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Uma ideia abundantemente difundida desde o final da década de 1980 pelas proprias
recomendacdes dietéticas da altura, nos paises do Ocidente — e que, ainda hoje, continua
presente num tipo de mentalidade que poderiamos qualificar como “leiga” — é a de que a
quantidade de gordura ingerida é o parametro mais importante na predicdo de DCV e que,
portanto, uma dieta com baixo teor de gordura e elevada percentagem de hidratos de carbono
seria a ideal para a prevencao destas doencas. Acontece que o proprio estudo Seven Countries
de Keys demonstrou que a quantidade de gordura total consumida ndo seria o parametro fulcral
a ter em conta, na medida em que 0s paises com maior e menor incidéncia de DCV
apresentavam valores semelhantes de gordura total ingerida, enquanto percentagem de energia
consumida pela dieta. Deste modo, e assim como ja foi oportunamente frisado em secc¢des
anteriores, mais importante do que a quantidade de gordura consumida é o tipo de gordura que
se ingere — gorduras saturadas e trans sdo prejudiciais e gorduras poli e monoinsaturadas sao
protetoras (104). Em 1987, os investigadores Mensink e Katan desenvolveram um estudo (105)
em que compararam os valores plasmaticos de HDL — um excelente marcador de risco de DCV
— de individuos pertencentes a dois grupos com dietas controladas. Numa dessas dietas,
substituiram 10% da energia proveniente de gorduras saturadas por hidratos de carbono, e
noutra trocaram igual percentagem por azeite. Deste modo, a primeira dieta aproximava-se das
recomendacdes de associacfes como a American Heart Association e a segunda assemelhava-
se mais a Dieta Mediterranica. Verificou-se que, embora os niveis de colesterol total tivessem
diminuido em ambos os grupos, na dieta com hidratos de carbono os niveis de HDL também
cairam e os niveis de triglicerideos aumentaram, o que levou os promotores do estudo a
concluir que a dieta com maior quantidade de gordura — mas em que esta €, principalmente, o
azeite — estaria ligada a um risco inferior de DCV (104). Em Lyon, um estudo randomizado
conduzido por De Lorgeril et al. (1999) (106) atribuiu ao grupo experimental uma dieta rica em

acido a-linoleico e azeite, quantidades reduzidas de carnes vermelhas e produtos lacteos,



regime este concebido para se aproximar o mais possivel da dieta tradicional de Creta. Ao
grupo de controle foi fornecida uma dieta pobre em calorias, tal como sugere a American Heart
Association (a dieta American Heart Association Step ). Ao longo de 5 anos, verificou-se uma
reducdo de 70% do risco de morte ou recorréncia de DCV no grupo que seguia a Dieta
Mediterranica, quando comparado com o grupo de controle. Este beneficio verificou-se logo
passados alguns meses depois de iniciado o0 ensaio clinico, presumivelmente devido aos efeitos
antitrombdticos e antiarritmicos associados a dieta ao estilo de Creta (8,104). Ainda um outro
ensaio clinico randomizado, dirigido por investigadores do PREDIMED (107), seguiu 772
individuos assintomaticos, dos 55 aos 80 anos, com elevado risco cardiovascular, que foram
distribuidos em trés grupos, de acordo com o tipo de dieta que lhes era facultada — uma com
baixo teor de gordura e duas variantes da Dieta Mediterranica, uma variante com azeite
extravirgem e outra com frutos secos. Verificou-se que estes dois Gltimos grupos beneficiaram
de uma maior reducéo do risco de DCV, tendo-se registado uma reducéo da glicémia, da razéo
colesterol total/HDL e da pressdo arterial sistdlica, apesar de apenas no grupo que seguiu a
Dieta Mediterranica suplementada com azeite se tenha ainda observado uma reducdo

significativa das concentracdes plasmaticas de PCR (3).

Face a todas estas evidéncias, com o virar do século, as diretrizes alimentares
comegaram a divergir, conferindo menor énfase a dietas com baixo teor de gordura, para se
focarem na importancia do consumo de tipos de gordura “saudavel”. A American Heart
Institute reconheceu que uma dieta com 35% de calorias provenientes de gorduras insaturadas e
de apenas 10% (ou menos) de gorduras saturadas pode ser uma alternativa viavel a uma dieta
pobre em gorduras. Um relatério datado de 2002, emanado do Institute of Medicine/National
Academy of Sciences d& maior importancia ao tipo de gordura consumida do que a sua
quantidade, permitindo um consumo de gordura que va até aos 35% das calorias ingeridas. Da

mesma forma, as diretrizes dietéticas americanas de 2005 ja sugeriam que se consumisse 20 a
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35% da energia em gorduras, recomentando, em simultaneo, a reducédo da ingestdo de gorduras
trans (104). De facto, as gorduras polinsaturadas reduzem o risco de DCV, diminuindo a
tendéncia trombadtica, a resisténcia a insulina e a ocorréncia de arritmias ventriculares, de tal
forma que as mulheres inseridas no Nurses’ Health Study — um projeto que envolveu 121.700
mulheres, com o propdsito de analisar os efeitos que a dieta exerce, a longo prazo, nos fatores
de risco cardiovascular —, que consumiam quantidades elevadas de gordura trans e porcoes
reduzidas de gorduras polinsaturadas, evidenciavam um risco cardiovascular cerca de trés vezes
superior ao das mulheres com baixo consumo de gordura trans e ingestdo elevada de gordura
polinsaturada (104). De igual forma, outros estudos de coorte e ensaios clinicos randomizados
sugerem que os acidos gordos ®-3, abundantes nos peixes gordos, reduzem o risco de morte
subita cardiaca através da prevencao da ocorréncia de arritmias cardiacas fatais. Um estudo
prospetivo de Albert et al. (2002) (108), por exemplo, encontrou uma relacdo entre os
individuos com maior concentragdo sanguinea de acidos gordos ®-3 e uma diminuic¢éo do risco

de morte subita cardiaca na ordem dos 80% (104).

Enguanto mediadora importante no desenvolvimento de doengas cronicas, como a
DCV, a presenca de niveis de inflamacdo sistémica de baixo grau tem sido estudada e
relacionada com os habitos alimentares. Os componentes fitoquimicos, em que a Dieta
Mediterranica é extremamente rica, desempenham, a este nivel, um papel importante. Num
estudo (3) com o objetivo de avaliar as variagdes da concentracdo de marcadores de inflamacéo
no sangue, de acordo com o consumo de diferentes componentes da Dieta Mediterranica, em
individuos assintomaticos dos 55 aos 80 anos de idade, aferiu-se que o consumo de fruta e de
cereais diminuia a concentracdo de interleucina-6 (IL-6), o consumo de frutos secos favorecia o
decréscimo dos niveis de molécula de adeséo intercelular-1 (ICAM-1) e de PCR e a ingestao de
azeite extravirgem estava relacionada com concentragdes plasmaticas mais baixas de molécula

de adesao celular vascular-1 (VCAM-1) e de PCR. Dedoussis et al. (2008) (109), no estudo



ZINCAGE, recrutaram 957 individuos saudaveis, com 60 ou mais anos, provenientes de cinco
paises europeus, tendo observado um diminuicdo de varios marcadores de inflamacao — tempo
de sedimentacdo (TS), IL-6 e IL-8 —, bem como o aumento do colesterol HDL plasmatico em
individuos com maior adesdo a um padrdo dietético mediterranico. Ainda na linha de
investigacdo dos efeitos anti-inflamatorios da Dieta Mediterranica, Chrysohoou et al. (2004)
(110) publicaram um artigo em que relacionaram uma maior adeséo a este padrédo dietético com
diminuicdo de varios parametros inflamatérios: a PCR diminuiu 20%; a IL-6, 17%; a
homocisteina, 15% e o fibrinogénio, 6%. Constataram, adicionalmente, existir uma reducéo
borderline dos niveis de TNF-a e de proteina amildide A, além de uma contagem de linfocitos
14% menor. Fragopoulou et al. (2010) (111) propuseram ainda que os efeitos protetores da
Dieta Mediterranica no sistema cardiovascular estariam também parcialmente relacionados
com o aumento da concentracdo de substancias com atividade anti-inflamatdria, como é o caso
da adiponectina, que, em concentracGes plasmaticas baixas, se associa a doentes com diabetes
mellitus tipo 2, obesidade, sindrome metabdlico e doenca coronaria. Numa subamostra
constante de 532 individuos, extraida do estudo ATTICA, foram efetuadas leituras dos niveis
séricos desta proteina e a adesdo dos participantes a um padrdo alimentar mediterranico foi
avaliada através de uma escala dietética. Apos multiplos ajustes para eliminar fatores de
confusdo que pudessem, eventualmente, estar em causa, estes investigadores provaram que,
quando comparados com os individuos do tercil com maior adesdo a Dieta Mediterranica, 0s
participantes dos tercis médio e inferior tinham concentragdes de adiponectina, em média,

0,99+0,22 e 1,05+0,27 pg/ml inferiores, respetivamente.
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4.3 HIPERTENSAO ARTERIAL

A adocdo de préaticas alimentares corretas ndo sé pode beneficiar, diretamente, os
valores da presséo arterial, como pode, ainda, facilitar a sua reducdo e controlo de uma forma

indireta, por exemplo, pela promocédo de um peso corporal saudavel.

A dieta DASH, referida em 3.3, desenvolvida nos EUA pela National Heart, Lung, and
Blood Institute especificamente para o combate a HTA, aproxima-se muito dos padrdes da
Dieta Mediterrdnica, com a exce¢do da quantidade de azeite que integra, cujo uso €
especificamente abundante neste Gltimo estilo dietético. Um estudo, orientado por Psaltopoulou
et al. (2004) (31) e levado a cabo em 20.343 participantes do ramo grego do estudo EPIC, a
guem nunca tinha sido feito o diagnéstico de HTA, investigou o efeito da Dieta Mediterranica
na reducdo dos valores da pressé@o arterial, utilizando uma escala de Dieta Mediterranica. A
Dieta Mediterranica, encarada de forma holistica, foi comprovadamente relacionada com a
reducdo da pressdo arterial. Adicionalmente, foi descrita uma correlagdo negativa entre a
pressao sistolica e diastdlica e o elevado consumo de vegetais e fruta. O azeite, per se, também
demonstrou ser eficaz na reducdo das pressdes sanguineas; a avaliacdo especifica do papel do
azeite nesta diminuicdo dos valores tensionais revelou, alids, que, ap6s um ajuste estatistico
para 0s vegetais e para o azeite — que, habitualmente, sdo consumidos em conjunto —, o efeito
benéfico dominante é da responsabilidade, ndo dos vegetais, mas, sim, do azeite. Por este
motivo, 0s autores sugerem que o enriquecimento da dieta DASH com azeite serd vantajoso,
desde que se assegure que o balanco energético entre a energia consumida e a energia
despendida seja mantido, nomeadamente através da atividade fisica. Foi ainda relatada uma
associacao inversa entre a pressdo sistolica e a ingestdo de peixe e marisco, a0 passo que 0
consumo de carne e etanol foi associado a um aumento da pressdo arterial. Um outro dado

curioso deste estudo foi a descoberta de que o consumo de cereais, um dos componentes



basilares da Dieta Mediterranica, foi relacionado positivamente com a pressao arterial. Uma
explicacdo apontada para esta evidéncia foi o facto de ser frequente a adicdo de sal a produtos
derivados de cereais, particularmente o pdo, um alimento de consumo generalizado na Grécia,

local onde o estudo foi conduzido.

Confirmando os resultados deste e de outros estudos anteriores (112,113), Masala et al.
(2008) (114), num projeto que envolveu uma populacdo de 10.083 mulheres da coorte do
estudo EPIC de Florenca, Italia, relacionaram o consumo de carne processada, batatas e vinho
com a elevacdo da presséo arterial, a ingestdo de vegetais com um decréscimo das pressdes
sistolica e diastolica e 0 consumo de azeite com a diminuicdo da pressdo diastolica. Os
investigadores deram, ainda, particular relevo as caracteristicas antropomeétricas relacionadas
com a melhoria dos valores tensionais. O IMC e o perimetro da cintura foram relacionados com
elevadas pressfes sanguineas, pelo que, admitindo que a Dieta Mediterranica podera ter alguma
influéncia na diminuicdo destes valores, se podera deduzir que este regime alimentar exercera

um efeito indireto no controlo das pressdes arteriais.

Apesar de, na publicacdo de Psaltoupolou et al. (2004) (31), a ingestdo de etanol ter sido
considerada um fator de agravamento dos valores da pressdo arterial e de Massala et al. (2008)
(114), no seu estudo ja acima referido, terem igualmente encontrado uma correlacdo entre o
consumo de vinho e um aumento da presséo arterial, alguns investigadores da Universidade de
Atenas (115) estudaram o efeito sinérgico do consumo de diferentes combinac6es de dois tipos
de azeite com dois tipos de vinho, ambos elementos caracterizadores da Dieta Mediterranica.
Concluiu-se que esta combinagdo apresentava efeitos benéficos na hemodinamica pos-prandial,

diminuindo as pressdes sistolica e diastolica centrais.

Também para individuos pre-hipertensos a Dieta Mediterranica demonstrou apresentar

beneficios no que a prevencdo do desenvolvimento de HTA diz respeito. Numa amostra de
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1188 individuos do estudo ATTICA, sem DCV instituida mas com pre-hipertensdo, uma maior
adesdo ao padrdo dietético mediterranico foi considerado protetor em individuos com
obesidade abdominal; por outro lado, foi estabelecida uma relacdo direta entre uma baixa

adesdo a Dieta Mediterranica e uma maior tendéncia para o desenvolvimento de HTA (116).

N&o obstante as evidéncias acima descritas, o papel benéfico da Dieta Mediterranica no
controlo das tensdes arteriais deve ser encarado com alguma prudéncia, na medida em que nem
todos os estudos realizados neste &mbito confirmaram categoricamente esta relacdo, tal como
sucede, alids, com estudos relativos a obesidade (cf. sec¢do 4.5). Numa publicacdo ja referida
em secgdes anteriores (98), cujos autores se propuseram avaliar as formas através das quais a
Dieta Mediterranica estaria associada a diminuicdo dos niveis dos biomarcadores de
aterotrombose — apesar de se ter atestado que esta dieta estaria relacionada com uma melhoria
do perfil lipidico, com um decréscimo na incidéncia de diabetes mellitus e com uma
diminuicdo dos marcadores inflamatérios —, ficou por demonstrar a existéncia de qualquer
associacdo significativa entre a Dieta Mediterrénica e os valores da presséo arterial. De igual
forma, no contexto do estudo SUN (Seguimiento Universidad de Navarra), Nufiez-Cérdoba et
al. (2009) (117) ndo deram como provada a existéncia de uma relagdo entre o seguimento de
normas dietéticas em conformidade com as da Dieta mediterranica e a incidéncia de HTA.
Contudo, num follow-up de 6 anos, chegaram a verificar uma reducdo estatisticamente
significativa dos valores médios, quer da pressdo sistolica, quer da pressdo diastolica, em

individuos com elevado grau de adesdo a Dieta Mediterranica.

4.4 DIABETES MELLITUS TIPO 2

Apesar de serem mais escassos 0s estudos epidemioldgicos que averiguam a relacéo

entre a Dieta Mediterranica e o desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2, existe evidéncia



suficiente para que se possa afirmar que, de facto, este regime alimentar acarreta beneficios
indubitaveis na prevencdo desta patologia. Num artigo de revisdo publicado por Schroder
(2007) (35), sugere-se que o efeito protetor da Dieta Mediterranica contra a diabetes reside no
elevado consumo de vegetais, frutas, legumes, frutos secos, peixe, cereais e azeite e na ingestdo
de quantidades moderadas de alcool, sobretudo sob a forma de vinho. Estas praticas resultam
numa ingestdo de uma percentagem elevada de fibra, antioxidantes, magnésio e acidos gordos
insaturados, além de constituirem uma pratica alimentar com densidade energética
relativamente baixa, algo particularmente importante no controlo do peso. Deste modo, a Dieta
Mediterranica ajuda a evitar o ganho de peso, diminui a resisténcia a insulina e previne a
disfuncéo das células B pancreaticas, fatores que, como se sublinhou em 3.4, estdo na origem
do desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2. No mesmo trabalho, o autor apresenta um
esquema que pretende elucidar, de forma mais clara, 0s mecanismos através dos quais a Dieta
Mediterranica exercera 0 seu poder preventivo contra esta patologia. Apresenta-se,

seguidamente, uma adaptacdo desse mesmo esquema (figura 2).
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Figura 2: “Proposta de mecanismos que relacionam a Dieta Mediterranica com a prevencao

Prevencao da resisténcia a insuli@

de diabetes mellitus tipo 2” [adaptado de (35)]

Para tentar quantificar o impacto do seguimento de um conjunto de préaticas saudaveis
na prevencdo do desenvolvimento de diabetes mellitus, Hu et al. (2001) (118) desenvolveram
um estudo envolvendo enfermeiras do Nurses Health Study. Um total de 84.941 mulheres
foram seguidas entre 1980 e 1996, tendo-se registado, periodicamente, toda a informacgéo sobre
a sua dieta e estilo de vida. Foi definido um grupo de baixo risco, de acordo com cinco

variaveis: (i) IMC < 25 kg/m?; (ii) dieta rica em fibra de cereais e em gorduras insaturadas, mas



com baixo teor de gordura trans e de baixa carga glicémica; (iii) pratica de atividade fisica
moderada a vigorosa, durante, pelo menos, meia hora por dia; (iv) auséncia de habitos
tabagicos; (v) consumo de uma média de, pelo menos, meio copo de uma bebida alcoolica por
dia. Demonstrou-se que um total de 91% dos casos de diabetes nesta coorte podiam ser
atribuidos a comportamentos que ndo se coadunavam com 0 seguimento destas préaticas
consideradas “saudaveis”, que, em muitos parametros, se assemelhavam a uma dieta de estilo
mediterranico. Com o mesmo propdsito, mas de forma a avaliar, especificamente, a relacédo
entre a adesdo a Dieta Mediterranica e a incidéncia de diabetes em participantes inicialmente
saudaveis, Martinez-Gonzélez et al. (2008) (119) desenharam um estudo prospetivo, em que
participaram 13.380 licenciados espanhdis, que foram seguidos durante uma média de 4,4 anos.
Concluiu-se que, de facto, a preferéncia por um estilo alimentar mais préximo da Dieta
Mediterranica estava associada a uma menor incidéncia de diabetes e, ainda, que um aumento
de 2 pontos na escala de Dieta Mediterranica se correlacionava com uma diminuicdo de 35%

do risco relativo de desenvolvimento de diabetes.

Um outro conjunto de estudos determinou igualmente o carécter protetor da Dieta
Mediterranica contra a diabetes, avaliando os efeitos do seguimento deste regime alimentar nos
parametros indicadores de elevado risco de desenvolvimento desta patologia, nomeadamente, a
glucose plasmatica, a concentracdo sérica de insulina e o HOMA (Homeostatic Model
Assessment), um método usado para quantificar a resisténcia a insulina e a disfuncdo das
células B pancreaticas. Um grupo de investigadores espanhdis (120) constatou que a imposi¢éo
de um regime dietético mediterranico, num grupo representativo de voluntarios, se relaciona
com uma melhor resisténcia a insulina, atribuindo parte deste resultado a substituicdo de acidos
gordos saturados por &cidos gordos insaturados, caracteristicos da Dieta Mediterranica. O
mesmo concluiram Alvarez et al. (2006) (121) e Hu et al. (2001) (122), tendo este Gltimo grupo

de investigadores destacado, ainda, que também o consumo de cereais integrais, ricos em fibra
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e relacionados com a ingestdo de hidratos de carbono com baixo indice glicémico, aumenta a
resposta do organismo a insulina e diminui as concentracdes séricas de glicose. Outros dois
trabalhos de investigacdo, um da responsabilidade de Vincent-Baudry et al. (2005) (123) e
outro, dirigido por Esposito et al. (2004) (124), centrado em pacientes com sindrome
metabolico, demonstraram que o cumprimento de regras dietéticas de acordo com o regime
mediterranico, além de melhorar a funcdo endotelial e reduzir o perimetro da cintura,

contribuiu para a melhoria dos niveis de glicose plasmaética, da insulinémia e do HOMA (35).

4.5 OBESIDADE

Tal como ja foi largamente discutido em capitulos anteriores, as transformacdes
socioecondmicas das Ultimas décadas ndo deixaram de ter consequéncias gravosas para a saude
da populacdo em geral. Nos paises industrializados, a obesidade atinge, hoje, mais de 30-50%
da populacdo, constituindo um verdadeiro flagelo para a Satde Pablica, na medida em que esta
fortemente ligada a elevados niveis de inflamacdo, morbilidade cardiovascular, anomalias
metabolicas que promovem o processo aterogénico e o estado pré-trombotico, dislipidémia,

HTA e diabetes mellitus tipo 2 (3).

No entanto, e apesar de ndo existir nenhuma dieta que satisfaca plenamente todos os
requisitos para a devida prevencdo e tratamento da obesidade, a comunidade cientifica dispde
de suficientes evidéncias para apontar a Dieta Mediterranica como uma mais valia no combate
a esta patologia, gracas aos atributos dos seus componentes: (i) baixo teor de hidratos de
carbono refinados, (ii) elevada percentagem de fibra, (iii) conteddo moderado de gordura
(maioritariamente insaturada), (iv) consumo de quantidades moderadas a elevadas de vegetais e
proteinas (125). O esquema apresentado na figura 3, adaptado de (35), pretende ilustrar os

mecanismos através dos quais a Dieta Mediterranica pode contribuir para o controlo do peso.
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Buckland et al. (2008) (126) conduziram uma metanalise de uma série de estudos
epidemiolégicos centrados no envolvimento da Dieta Mediterrdnica na prevencdo ou
tratamento da obesidade e excesso de peso. Dos sete estudos transversais, trés coortes e onze
estudos de intervencdo (num total de vinte e um), treze correlacionam a adesdo a este estilo

alimentar a menores incidéncias de obesidade e excesso de peso ou a uma perda de peso mais
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significativa; oito estudos ndo reportam qualquer evidéncia que comprove a existéncia de uma

tal relacéo.

Em Espanha, um grupo de investigadores (127), utilizando uma amostra de 27.827
individuos (ndo obesos, dos 29 aos 65 anos) da coorte espanhola do estudo EPIC, levou a cabo
uma andlise prospetiva, ao longo de 3 anos, para aferir se a adesdo a uma Dieta Mediterranica
estaria associada a uma redugé@o da incidéncia de obesidade. Concluiu-se que, apesar de este
padrdo alimentar ndo estar relacionado com qualquer alteracdo do nimero de novos casos de
individuos com excesso de peso, a promog¢do de habitos dietéticos consistentes com a Dieta
Mediterranica traduzir-se-ia num esforco positivo no sentido do combate a obesidade. Estes
resultados vieram corroborar os resultados de um outro estudo anterior (128), realizado no
mesmo pais, numa amostra de 1547 homens e 1615 mulheres, que atribuiu a adocao de préaticas
dietéticas mediterranicas uma diminuicdo do risco de desenvolvimento de obesidade, apurando,
adicionalmente, que um aumento de 5 unidades na escala de Dieta Mediterréanica correspondia
a uma diminuicdo dos valores do IMC no ordem dos 0,43 para os homens e dos 0,68 para as
mulheres. Com base nestas conclusdes, e fazendo-se valer da sua heranca mediterranica, o
governo espanhol, através do Ministerio de Sanidad y Consumo, iniciou uma campanha de
combate a obesidade, que hoje atinge, neste pais, uma das mais elevadas prevaléncias na
Europa. A estratégia NAOS (Estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la
Obesidad), posta em marcha no ano de 2005, aplica as mesmas recomendacdes que foram
prescritas por um metodo de terapia comportamental e de educacéo nutricional, de incentivo a
realizacdo de atividade fisica e a adocdo de préaticas alimentares baseadas nos principios da
Dieta Mediterranica — o método Garaulet — (125), desenvolvido em 1994 em Espanha, e que foi
testado e validado para a pratica clinica em 1999 (129). Um estudo mais recente, de Corbalan et
al. (2009) (125), testou, novamente, a eficacia de uma abordagem comportamental, baseada na

Dieta Mediterrénica, no tratamento da obesidade. Num universo mais alargado, de 1406



individuos obesos, dos 20 aos 65 anos de idade, foi aplicado um programa de reducéo de peso,
durante 34 semanas, ancorado em quatro pilares: (i) Dieta Mediterranica, (ii) atividade fisica de
15-30 minutos, 2-3 vezes por semana, (iii) educacdo nutricional e (iv) técnicas de apoio
comportamental. A perda de peso média, nos individuos avaliados, foi de 7,7 kg, tendo 89%
dos participantes seguido, eficazmente, os padrdes da Dieta Mediterranica. Adicionalmente, os
parametros bioquimicos, de distribuicdo corporal da gordura e de pressédo arterial, avaliados ao
longo do estudo, beneficiaram de melhorias significativas. Ainda nesta publicacéo, os autores
reconhecem que o cumprimento dos objetivos de perda de peso depende diretamente da
capacidade de cada individuo modificar, de forma eficaz e sustentada, o seu estilo de vida. Os
responsaveis pelo estudo referem, ainda, que é fundamental reconhecerem-se as principais
barreiras impeditivas do sucesso dos pacientes no processo de emagrecimento. Inquirindo uma
amostra populacional do sudeste espanhol — note-se que a detecdo destes obstaculos ja tinha
sido levada a cabo em paises nordicos, mas nunca no contexto de uma populacdo mediterranica
—, atribuiu-se um maior relevo a trés fatores: perda de motivacdo, comer em resposta ao stresse

e tendéncia para comer em alturas de inatividade motivada por tédio (125).

Né&o obstante esta aglomeracéo de provas a favor da utilidade da dieta Mediterranica no
controlo do peso corporal, a elevada percentagem de gorduras que esta contém gerou algumas
duvidas sobre se este regime alimentar ndo poderia, contraprodutivamente, promover o
desenvolvimento da propria obesidade. No sentido de investigar esta premissa, Sanchez-
Villegas et al. (2006) (130) propuseram-se elaborar uma andlise longitudinal de 6319
individuos do estudo de coorte SUN. Apesar de 0s participantes terem aumentado 0 seu peso
médio durante o periodo de follow-up, este aumentou menos naqueles que seguiram uma dieta
definida como “mediterranica”. Na verdade, se a vasta maioria dos estudos realizados
demonstraram que a Dieta Mediterranica constituia um importante contributo para a

diminuicdo do IMC, outros ha em que esta evidéncia ficou por comprovar, tal como se pode
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deduzir da leitura da revisdo de Buckland et al. (2008) (126), atrds mencionada. Veja-se, a
titulo de exemplo, a publicacdo de Trichopoulou et al. (2005) (131), em que, huma amostra de
23.597 participantes do estudo EPIC, ndo se observou qualquer relacdo entre a Dieta
Mediterranica e o IMC, e o estudo de Rossi et al. (2008) (132), conduzido em Italia, em que
ndo se registaram, de igual forma, quaisquer alteracGes quer nos valores do IMC, quer do indice

cintura-anca.

No que respeita a obesidade infantil, os estudos que investigam a sua relacdo com a
Dieta Mediterranica sdo mais escassos, merecendo, ainda assim, uma referéncia neste trabalho,
dado o impacto que esta patologia tem a longo prazo, marcando ndo apenas a Saude Publica de
hoje mas, fundamentalmente, a de amanhd. Um estudo transversal (133), entrando em linha de
conta com 1140 criancas cipriotas, com uma media de idades de 10,7+0,98 anos, determinou
uma relagéo inversa entre o seguimento de um regime alimentar mediterrénico e a prevaléncia
da obesidade em criancas, dando ainda relevancia a outros fatores, como a atividade fisica, a
obesidade materna e as crencas e comportamento das criangas em relacdo aos alimentos.
Também no contexto grego, Farajian et al. (2011) (134) alertam para o risco acrescido de um
aumento ainda mais acentuado da incidéncia de obesidade na adolescéncia e na vida adulta,
tendo em consideragdo os dados que colheram: a prevaléncia de obesidade infantil neste pais €
a mais elevada jamais reportada e a adesdo a padrbes alimentares mediterranicos sdo 0s mais

baixos de sempre.

4.6 DOENCAS ONCOLOGICAS

Integrando o0s conhecimentos extraidos de uma leitura das seccBes 3.6 e 4.1 deste
trabalho, facilmente se reconhecera a mais-valia da Dieta Mediterranica na prevencdo do

cancro. Vegetais, fruta, peixe e azeite sdo 0s principais componentes deste regime alimentar



que contribuem para a diminuicdo do risco de desenvolvimento de doencas oncoldgicas (3).
Numa publicacdo de Tichopoulou et al. (2000) (135), estima-se, alias, que uma alteracdo da
dieta dos paises ocidentais mais desenvolvidos para um regime alimentar que se aproximasse
mais da Dieta Mediterranica tradicional poderia resultar na prevencdo de cerca de 25% de
novos casos de cancro colorretal, ~15% de cancro da mama e ~10% de cancros da prostata, do

pancreas e do endomeétrio.

No ambito dos estudos epidemiolédgicos que analisam a correlagdo entre 0 seguimento
das linhas gerais da Dieta Mediterranica e a incidéncia de vérias localizagdes tumorais, muito
ha ainda por explorar. Ainda assim, o nimero de publicagdes que incidem sobre este tema tem
vindo a aumentar nos ultimos anos, particularmente gracas ao interesse acrescido que este
regime dietético tem suscitado na comunidade cientifica, em virtude do seu comprovado papel

na prevencdo de muitas outras doencas crénicas.

Numa populacdo de 25.623 participantes do segmento grego da coorte EPIC, avaliou-se
0 impacto da Dieta Mediterranica na incidéncia de doencas oncoldgicas em geral, ao longo de
um periodo médio de 7,9 anos (136). Observou-se que a adesdo a este regime estaria implicado
na reducdo da incidéncia de cancro, estando um aumento de 2 pontos na escala de Dieta
Mediterranica associado a um risco relativo de 0,88. Todavia, 0s autores apontam para o facto
de, ndo obstante a Dieta Mediterranica revelar uma associacdo inversa forte e significativa com
0 risco de cancro, essa relacdo dever ser considerada estatisticamente insignificante para os

varios componentes da dieta, quando encarados individualmente.

Relativamente a taxa de mortalidade por doencas oncologicas, Mitrou et al. (137)
incluiram, no seu estudo de 2007, 214.284 homens e 166.012 mulheres do NIH-AARP Diet and
Health Study, realizado nos EUA, verificando que uma elevada adesdo a uma Dieta

Mediterranica estaria associada a sua diminuicdo em 12%, dados que vém ao encontro de um
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estudo anterior levado a cabo na Grécia (82), onde, contudo, este decréscimo se havia revelado
mais significativo — na ordem dos 24%. Um grupo de investigadores suecos desenvolveu,
igualmente, um estudo semelhante (138), desta feita numa populacdo composta exclusivamente
por mulheres — um total de 42.237, com idades entre os 30 e os 49 anos. Concluiram que,
apesar de ndo se verificar qualquer relagdo entre a mortalidade e a Dieta Mediterranica em
participantes com menos de 40 anos, foi estabelecida, para além desta idade, uma influéncia
protetora deste regime alimentar no risco de morte por cancro, de tal forma que um aumento de
2 pontos na escala de Dieta Mediterranica se correlacionaria com uma diminuicdo de 16% na

taxa de mortalidade por doenga oncoldgica.

Bosetti et al. (2003) (139) sdo responsaveis por um artigo de revisdo no qual foram
analisados trés estudos que colocavam a hipotese de a Dieta Mediterranica ter um efeito
protetor no desenvolvimento de diferentes tipos de cancro da via aerodigestiva superior. Em
todos os casos, numa escala de Dieta Mediterranica, uma adesdo igual ou superior a 6, em
relacdo a uma inferior a 3, revelou diminuir o risco relativo de doenca neoplasica — os valores
de risco relativo situaram-se em 0,40 para o cancro oral e faringeo, em 0,26 para o esofagico e

em 0,23 para o laringeo.

Para avaliar o impacto de diferentes dietas no desenvolvimento de adenoma colorretal,
Dixon et al. (2007) (140) quantificaram a incidéncia desta neoplasia, através de
sigmoidoscopia, em individuos do PLCO (Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian Cancer
Screening Trial), e confrontaram os dados recolhidos com a adesdo a dieta DASH ou a Dieta
Mediterranica de cada individuo. Concluiu-se que o seguimento de cada uma delas acarretava
uma diminui¢cdo do risco de desenvolver adenoma colorretal, tendo-se este Ultimo regime
alimentar revelado mais facil de adotar do que a dieta DASH. Este estudo mostrou que homens

com uma adesdo igual ou superior a 6, numa escala de Dieta Mediterranica, apresentavam um



risco 21% menor de adenoma colorretal e 29% um risco mais reduzido de adenoma avancado,

em comparacdo com aqueles que apenas pontuaram 2 ou menos na mesma escala.

Sugerindo uma dieta com muitos componentes em comum com a Dieta Mediterranica,
Pierce et al. (2007) (141) avaliaram se um padrdo alimentar rico em vegetais, fruta e fibra e
com pouca gordura total influenciaria o prognostico em doentes com cancro da mama.
Verificou-se, contudo, que, ao longo de um follow-up de 7,3 anos, ndo se verificou qualquer
reducdo do ndmero de recorréncias de cancro nem alteracdo na mortalidade, entre os

sobreviventes de cancro da mama num estadio inicial.

Dois estudos de caso-controlo realizados em Italia (142) e na Grécia (143) propuseram-
se averiguar de que forma determinados padrdes alimentares se correlacionam com a incidéncia
do cancro do ovario. Resultou que, em termos nutricionais, uma reducdo do risco relativo so se
verificou para as gorduras monoinsaturadas (RR=0,80) e para as fibras (RR=0,73), ndo se tendo
revelado estatisticamente relevantes as associagdes estabelecidas para a energia total, proteinas,
gorduras saturadas, gorduras polinsaturadas, colesterol, hidratos de carbono, sacarose,
vitaminas A e C, riboflavina e célcio. Apurou-se, adicionalmente, que o consumo de carnes
vermelhas aumentaria significativamente o risco de cancro do ovéario (RR=1,53), a0 mesmo
tempo gue o consumo de peixe, vegetais crus, vegetais cozinhados e leguminosas contribuiriam
para a prevencao desta doenca oncoldgica (RR=0,51; 0,47; 0,65; 0,77, respetivamente). Na
publicacdo grega sugere-se que as associacdes encontradas poderiam explicar a incidéncia
relativamente baixa de cancro do ovario na Grécia e em outros paises mediterranicos, além de
fornecerem uma explicacdo plausivel para a tendéncia de aumento da incidéncia desta patologia

nestes mesmos paises, durante as Gltimas décadas.

Recentemente, Ferris-Tortajada et al. (2012) (144) realizaram uma revisdo de artigos

relacionados com as implicacOes de fatores de risco dietéticos na etiopatogenia do carcinoma

A Dieta Mediterranica na prevencdo de doencas crénicas — Doencas oncolégicas

O
O




Doencas oncoldgicas

do de doencas crénicas

anica na prevenc

= | A Dieta Mediterr

)
o

prostatico, dando particular relevo aqueles que caracterizam a Dieta Mediterranica tradicional.
Considerando que os fatores de risco dietético estdo associados a 10-12% da mortalidade por
cancro da prostata, os principais atributos da Dieta Mediterranica que foram considerados como
protetores contra esta patologia neoplasica foram (i) a elevada ingestdo diaria de produtos
vegetais (cereais, legumes, fruta fresca, frutos secos, tubérculos, vegetais); (ii) a utilizacdo do
azeite como principal fonte de gordura; (iii) o baixo consumo de gordura saturada de origem
animal; (iv) a ingestdo de carne vermelha processada, leite e produtos lacteos em quantidades
reduzidas; (v) o consumo regular de peixes pequenos e (vi) 0 acompanhamento das refeicdes
principais com pequenas porcdes de vinho. O papel nuclear neste efeito benéfico da Dieta
Mediterranica foi atribuido aos seus compostos fitoativos (licopeno, lupeol, quercetina,
genisteina, carnosol, resveratrol, catecinas, vitaminas, entre outros), com propriedades
antioxidantes e anti-inflamatdrias. Este trabalho de reviséo veio confirmar os resultados de um
outro, realizado anteriormente por Itsiopoulos et al. (2009) (145), que ja tinham posto em
evidéncia a importancia dos fatores ambientais modificaveis no desenvolvimento do carcinoma
da prostata, tal como indicavam estudos levados a cabo em comunidades migrantes. Nesta
publicacdo, da-se destaque a baixa incidéncia deste tipo de neoplasia na Grécia e em
comunidades gregas na Australia, em comparacdo com as taxas verificadas em naturais deste
ultimo pais e do restante “mundo ocidental”. Para explicar estes dados, da-se como explicacédo
o facto de a Dieta Mediterranica tradicional, rica em nutrientes bioativos, conferir protecao aos
gregos emigrantes que a continuam a seguir, mesmo no pais de acolhimento. Adicionalmente,
sugere-se que este padrao alimentar podera ser uma alternativa aceitavel para a prevencédo desta

doenca oncoldgica.

N&o obstante a identificacdo dos habitos tabagicos e da exposi¢do ocupacional ao fumo
como as principais causas de cancro do pulmao, pesquisas epidemioldgicas recentes tém vindo

a acumular evidéncia de que os habitos dietéticos também poderdo desempenhar um papel



importante na etiologia desta patologia oncoldgica — particularmente, o consumo de frutas e
vegetais como fatores protetores e a ingestdo de alcool, carnes salgadas, gordura e colesterol
como elementos associados a um aumento do risco de oncogénese. E, justamente, esta a ideia
que é defendida por um grupo de investigacdo italiano, numa publicacdo em que se avalia a
relacdo entre os componentes da Dieta Mediterranica e o cancro do pulméo (146). Os
resultados deste estudo sugerem que o consumo de cenoura, tomate, carnes brancas e,
principalmente, de salvia e de azeite estdo associados a uma diminuicdo do risco de cancro do

pulméo, apds um cuidadoso controlo dos hébitos tabagicos.
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5. DISCUSSAO E CONCLUSOES

Cumprida a proposicgéo inicial deste artigo de revisdo, que passou pela avaliacdo da
forma como diferentes estilos de alimentacdo — com particular destaque para a Dieta
Mediterranica — influenciam a incidéncia de diversas patologias cronicas associadas a
“sociedade moderna” — como as DCV, a HTA, a diabetes mellitus tipo 2, a obesidade e as
doencas oncoldgicas —, para que, posteriormente, se passasse revista a uma selecdo de estudos
epidemioldgicos que analisam a interligacdo entre o regime alimentar tradicional dos paises da
bacia do Mediterréneo e as referidas patologias, cabe, neste momento, proceder a uma reflexéo

critica sobre os dados recolhidos.

Evidenciou-se que, de facto, a Dieta Mediterranica revela vantagens apreciaveis, que,

em jeito de sintese conclusiva, valera a pena enunciar:

1) O facto de este estilo dietético favorecer o consumo de quantidades significativas de frutos,
vegetais e legumes sazonais frescos constitui uma ajuda inestimavel ao desenvolvimento
de uma economia de mercado saudavel. O estimulo dado pelo consumidor a producéo de
mais produtos agricolas vai, alids, ao encontro das recentes orienta¢cdes da FAO (Food and
Agriculture Organization of the United Nations), no sentido de uma intensificagéo
sustentavel da producdo de alimentos, relativamente a antecipacdo do crescimento
demogréafico que se preveé para as proximas decadas. A valorizacdo do que € local — isto é,
daqueles produtos que constituem as especificidades de cada regido, e que estdo,
consequentemente, associados a cultura e tradicdo dessa mesma area geografica —,
produzidos na proximidade por agricultores da zona (ocasionalmente até conhecidos dos

préprios consumidores, e que constituem uma garantia de frescura e qualidade), favorece o
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desenvolvimento das chamadas “cadeias curtas de distribuicdo e consumo”, desenvolve a
agricultura local de forma sustentavel e, de forma indireta, beneficia toda a economia
regional. E de sublinhar que esta relagdo estreita entre o produtor e o consumidor tende a
ser bidirecional, registando-se uma tendéncia para a criacdo de hortas comunitarias, para o
aproveitamento de terrenos particulares para a criacdo de pequenas hortas de familia e para
a criacdo de animais de capoeira. Reaproveitam-se, assim, 0S recursos naturais,
nomeadamente de terra aravel, e previne-se a desertificacdo das regides rurais, quer em
termos ambientais — “desertificacio” em sentido literal, portanto —, quer humanos. E ainda
necessario ter em conta que este desenvolvimento do setor primario acarreta beneficios que
extravasam o ambito econdmico. Em termos ambientais, a producdo e consumo locais sdo
uma opc¢ao mais ecoldgica, na medida em que a distribuicdo é efetuada em distancias mais
curtas, o que se traduz, por exemplo, numa importante poupanca de combustiveis. Uma
entidade governamental recentemente criada em Portugal, a PARCA (Plataforma para o
Acompanhamento das Relagbes na Cadeia Alimentar) (147), na dependéncia do
MAMAQOT (Ministério da Agricultura, do Mar, do Ambiente e do Ordenamento do
Territério) e do Ministério da Economia e do Emprego, rene a mesma mesa 0S
responsaveis da producdo, industria e distribuicdo alimentares, precisamente com o
objetivo de potenciar a reparticdo equitativa daquilo que é produzido. A criacdo de espacos
verdes de cultivo tem ainda um papel fundamental na purificacdo da atmosfera, pelo
carbono que sequestra, além de contribuir para cuidar da propria paisagem natural.
Adicionalmente, a pratica agricola estd associada a um aumento do bem-estar fisico e
psicologico, constituindo, por si s6, uma mais-valia para a saude da populacdo que

desenvolve a sua atividade neste setor da economia.*?

2 No que respeita a esta tematica, veja-se a comunicagdo proferida pela Ministra Assungdo Cristas, na sessdo de
encerramento do “Ciclo de Conferéncias: O Futuro da Alimentacdo, Ambiente, Saude e Economia”, que decorreu
na Fundacdo Calouste Gulbenkian, no dia 13 de dezembro de 2012 (148).



2) O proprio estilo de vida associado a Dieta Mediterranica, e até a forma de comer,
constituem praticas saudaveis ligadas ao exercicio fisico e ao relaxamento necessario a
diminuicdo do stresse acumulado no dia-a-dia.

3) De uma forma geral, os estudos analisados correlacionam positivamente a Dieta
Mediterranica com um aumento da esperanca media de vida, atribuindo-lhe um papel
nuclear numa reducdo da taxa de mortalidade que pode oscilar entre os 17 e 0s 23%.

4) A vasta maioria dos estudos objeto desta revisdo atesta, de forma estatisticamente
significativa, que a Dieta Mediterranica se revelou eficaz na reducdo da incidéncia das
patologias crénicas que assolam a sociedade das economias mais desenvolvidas, e que
foram sendo referidas ao longo deste trabalho. Nas publicaces analisadas, observa-se um
amplo consenso no que concerne ao impacto da Dieta Mediterranica na reducdo da
incidéncia de varias DCV, como a doenga coronaria, 0 EAM, o AVC, a DAP e a morte
subita cardiaca. Foi documentada uma reducdo do RR de DCV entre 0s 6 e 0s 18%, com 0
aumento de apenas 1 ponto numa escala de Dieta Mediterranica. O efeito deste regime
alimentar no combate a HTA ficou por provar em alguns dos artigos consultados; no
entanto, parece haver uma tendéncia para a reducdo dos valores das pressdes arteriais, quer
qguando se considera a Dieta Mediterranica como um todo, quer quando se consideram 0s
seus principais componentes isoladamente, como 0s vegetais, 0 peixe, 0 marisco e,
principalmente, o azeite. Relativamente a diabetes mellitus tipo 2, foi referido que um
incremento de 2 pontos na escala de Dieta Mediterranica poderia reduzir o RR em 35% e
que, com o seguimento de um regime alimentar saudavel, cerca de 91% dos novos casos
desta patologia poderiam ser evitados. A Dieta Mediterranica poderd, ainda, dar um
contributo no controlo do peso, principalmente se, a0 mesmo tempo, se mantiver um
balanco energético adequado, através da pratica regular de atividade fisica. H& que referir,

todavia, que, também relativamente a questdo da obesidade, nem todos os estudos se
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mostraram consensuais; poder-se-4, ainda assim, deduzir, da leitura dos dados
apresentados, que o cumprimento de um regime alimentar mediterranico devera constituir
um fator facilitador da perda de peso e controlo da obesidade geral e da obesidade infantil.
Diversos estudos consultados comprovaram, igualmente, o papel protetor da Dieta
Mediterranica no desenvolvimento de varias patologias oncoldgicas, em diferentes
localizagbes — colon e reto, mama, préstata, pancreas, endométrio, via aerodigestiva
superior, ovario e pulmdo. Mostraram, ainda, que este padrdo alimentar podera reduzir a
mortalidade por doencas oncoldgicas entre 12 e 24%. Adicionalmente, constata-se, no
ambito das publicacbes compulsadas, uma unanimidade relativamente ao facto de, nos
paises que tradicionalmente seguiam uma Dieta Mediterranica, o seu abandono ter

provocado, ao longo das ultimas décadas, um aumento da incidéncia destas patologias.

A dieta tradicional portuguesa ndo é uma réplica da tradicional Dieta Mediterranica. Tal
como foi sublinhado, o padrdo alimentar da bacia do Mediterraneo apresenta diferentes
variacdes nas diversas regides que a integram, e Portugal ndo constitui exce¢cdo. Com um clima
temperado pela proximidade atlantica, Portugal, de acordo com 0 nosso mais prestigiado
geografo, Orlando Ribeiro, s6 é verdadeiramente “mediterranico” do extremo Sul até a regido
da Arrébida (149,93). Nas regides do Norte, a humidade e pluviosidade, as temperaturas, a
luminosidade e os ventos representam um padrdo bem diferente daquele que € o modelo
climatico tipico das regides do Mediterraneo. Ainda assim, com um modo de vida e uma
cultura tipicamente mediterrénica, trazidos, essencialmente, pela romanizacédo, e fortalecidos
durante o periodo de presenca arabe na Peninsula Ibérica, os nossos antepassados desde cedo
procuraram moldar a terra e a vegetacao locais, aproximando as suas caracteristicas das que se
podiam observar na bacia do Mediterraneo — a oliveira, que prefere o calor e 0s verdes secos, ja

se cultiva, ha muito, do Algarve ao Minho e em altitudes que ndo lhe sdo caracteristicas; o



cultivo da vinha, tipica do Sul da Peninsula, expandiu-se a todo o territorio nacional, pensa-se
que ja no tempo dos romanos (93). Com uma elevada dependéncia dos “produtos da terra”
(repare-se que, até a Il Guerra Mundial, o setor primario constituia cerca de 80% da atividade
econdmica portuguesa) e com uma significativa producao e uso de azeite, € fundamentalmente
no avultado consumo de peixe e de marisco — favorecido pelos estreitos vinculos que, desde
sempre, se estabeleceram entre os portugueses e o Atlantico — que a dieta tradicional de
Portugal imprime a sua diferenca face aquela que foi descrita, inicialmente, por Allbaugh e
Keys em Creta, e que também se pode encontrar no resto da Grécia, no Sul de Italia, no Chipre,
por exemplo. Trata-se de uma marca diferenciadora que ndo deixa de conferir algumas
vantagens a dieta portuguesa, enriquecendo-a em acidos gordos ®-3, por exemplo, cujo
contributo na reducdo da incidéncia de arritmias, HTA, morte subita cardiaca, algumas doencas
oncologicas e patologias do foro neurol6gico e psiquiatrico, entre outras, se revela deveras

importante.

No entanto, nas Ultimas décadas, assistiu-se a um fendmeno de transi¢éo epidemioldgica
em Portugal, caracterizado pela transformacéo de uma economia subdesenvolvida, mas ligada a
habitos saudaveis proximos dos padrfes mediterranicos tradicionais, numa economia de
mercado desenvolvida. Em termos alimentares, esta transicdo provocou um afastamento da
populagéo portuguesa de um conjunto significativo de produtos alimentares que era produzido
no pais. A diminuicdo do consumo de fruta, vegetais, leguminosas e azeite, acompanhada de
um consumo exagerado de carnes vermelhas e de outras gorduras saturadas, propiciou que se
instalasse um padrdo patologico em Portugal semelhante ao que se verificava nos paises que ja
seguiam uma “dieta ocidentalizada”. Observou-se, verdadeiramente, um fendmeno de transigcéo
de risco, proporcionada, ndo sO por esta mudanca alimentar, mas também pela adocdo de um
estilo de vida mais sedentario, associado a obesidade, e de outras praticas “menos saudaveis”,

como o consumo de alcool e o tabagismo.
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Torna-se, deste modo, evidente que 0 modelo de alimentacao tradicional portugués tem
que ser reabilitado e reavivado. Trata-se de uma missao importante, que ndo deve ficar apenas a
cargo dos responsaveis pelos Cuidados de Saude Primarios, mas também por especialistas de
outras areas, cientificas e economicas, para que se incentive a retoma dos modelos classicos de
alimentacdo. No momento de crise econdémica e financeira que o pais atravessa, sera,
inclusivamente, relevante que se esclareca que estes habitos alimentares podem até ser
financeiramente mais favoraveis para a economia doméstica. Infelizmente, durante periodos de
depressdo econdémica, ndo é raro observar-se que as escolhas alimentares da populacdo se
deterioram, verificando-se um aumento da procura de alimentos processados, ricos em gorduras
trans ou saturadas, apenas aparentemente mais baratos e mais “reconfortantes”, em momentos
de maior depressdo psicolégica. No entanto, é possivel seguir-se uma alimentacao de qualidade
com um gasto de poucos euros por dia; livros de receitas com sugestdes de pratos econdmicos
e, simultaneamente, saudaveis, multiplicam-se nas livrarias; nos mercados locais, a fruta e o0s
legumes continuam a vender-se a pregos relativamente baixos; os peixes de aquicultura,
podendo ndo ser tdo saborosos, terdo equivalente qualidade nutricional. Neste contexto de crise
econdmica, a DGS publicou, recentemente, um conjunto de dez recomendacdes para que, ao
longo do ano de 2013, os portugueses repensem as suas escolhas alimentares e adotem um
padrdo alimentar que €, a0 mesmo tempo, simples, econdmico e saudavel. Estes conselhos
incluem fazer da agua a principal bebida do dia, iniciar as refei¢cdes principais com uma sopa de
horticolas, incluir leite e laticinios nas pequenas refeices do dia, escolher pdo de qualidade,
investir nas capacidades culinarias, fazer compras de proximidade, levar fruta ao sair de casa,
experimentar novos sabores e atividades, controlar o peso, estimular a atividade fisica e
desconfiar de solugdes milagrosas para perder peso sem esforco (72). Resumindo, é

fundamental que se revalorize aquilo que € produzido localmente, os produtos que sdo



caracteristico da natureza “mediterranica” de Portugal, bem como o que é substancialmente

mais saudavel e que pode, inclusivamente, revelar-se mais econémico.

Seria, alids, de enorme interesse cientifico que, num futuro préximo, se abordasse de
forma mais aprofundada esta tematica da ““alimentagdo e a crise econémica”, uma vez que, tal
como foi referido, as situacGes de depressdo econdmica estdo frequentemente associadas a
piores escolhas alimentares e, portanto, a padrdes patolégicos mais desfavoraveis, que devem
ser combatidos. Algumas publicacdes relativas a este tema j& comegaram a surgir,
principalmente na Grécia (150,151), mas também em relatorios emanados de organizacdes
internacionais, como a FAO (152), sendo importante que, posteriormente, se proceda a um
alargamento da investigacdo a outros contextos geograficos, igualmente afetados pela crise
socioeconOmica, e a trabalhos de revisdo destes estudos, com o intuito de delinear um plano
estratégico para a prevencdo e debelacdo de eventuais problemas de salde que possam emergir,

quer devido a subnutricdo, quer em virtude das ja referidas escolhas alimentares deficitarias.

Numa nota mais pessoal, ndo poderia deixar de assinalar que o trajeto percorrido, na
redacdo deste trabalho de revisdo, foi um caminho de recompensa intelectual pelos
conhecimentos multidimensionais que tive a oportunidade de adquirir, e que me
proporcionaram, simultaneamente, valéncias que poderei, com vantagem, aplicar na minha vida
pessoal e profissional. Sentir-me-ei, ainda, particularmente gratificado por saber que, ao seguir
e prescrever esta dieta especialmente saudavel aos meus futuros pacientes, estarei, ndo apenas a
promover a melhoria da Saude Publica, como também a contribuir para a preservacdo de uma
tradicdo milenar, que constitui uma marca incontornavel da cultura do nosso pais e da regido

histérico-geografica em que ele se inscreve.
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A terminar, valera a pena convocar as palavras com que o Professor Jesus Contreras,
diretor do Observatorio de la Alimentacion, sediado em Barcelona, titulou a conferéncia que
proferiu no “Ciclo de Conferéncias: O Futuro da Alimentacao, Ambiente, Satde e Economia”,
e que bem sintetizam o sentido global deste trabalho de revisdo (e traduzo): Dieta

Mediterranica: da necessidade como virtude a virtude como necessidade (153).
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