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Resumo

O autor descreve de forma resumida a clas-
sificacdo dos factores de risco cardiovascular
e a sua influéncia na modulacdo dos estilos
de vida ocidentalizados. Os padvroes alimenta-
res sdo também sumariamente referidos, bem
como o seu papel na pandemia das doencas do
conglomerado. Para terminar, as principais
caracteristicas alimentares e nutricionais da
alimentacdo mediterrdnea, como paradigma
do padrado alimentar sauddvel, e o seu papel na
Pprevencdo das referidas doencas sdo também
expostas.

Palavras chave: factores de risco cardiovas-
cular, estilo de vida, padrdo alimentar, alimen-
tacdo mediterrdnica.

Abstract

The autbor briefly describes the classification
of cardiovascular risk factors and their influen-
ce on modulation of westernised life styles. Food
patterns are also concisely reported, as well as
their role in the pandemic of the “doencas do
conglomerado’. To sum up, the main food and
nutritional characteristics of the mediterrane-
an diet, a paradigm of a bealthy food pattern,
and its role in the prevention of the “doencas do
conglomerado” are also stated.

Key words: cardiovascular risk factors, life
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Introducao

A doenca corondria prefigura-se como a principal causa
de mortalidade nos paises desenvolvidos. A tltima década
testemunhou grandes avancos na sua prevencao através da
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modificagdo das suas causas. O passo mais importante foi
a demonstracdo que a terapéutica médica agressiva reduz a
probabilidade de recorréncia de acidentes coronarios “ma-
Jjor” em pacientes com doenga coronaria estabelecida (pre-
vengdo secundaria). A Associacdo Americana do Coragao
(AHA) e o Colégio Americano de Cardiologia (ACC) tém
publicado recomendagdes conjuntas sobre a intervengao
médica em pacientes com doenga corondria e outras for-
mas de doenca aterosclerética.! Ha também a possibilidade
de reduzir o risco em pessoas sem doenga corondria esta-
belecida (prevengdo primaria). Contudo, o risco em pre-
vengdo primaria varia significativamente, o que pressupde
um grande leque de intervengdes possiveis. A prevencao
primaria requer, portanto, a avaliagdo individual do risco,
de forma a propor intervengdes adequadas em doentes es-
pecificos. De acordo com estes considerandos, as associa-
¢des acima referidas elaboraram também uma declaragio
conjunta sobre a avaliagdo do risco cardiovascular global
em preven¢do primaria.’

Esta declaragdo baseou-se na classificagdo dos factores
de risco em trés grupos: factores de risco “major” inde-
pendentes, cuja relacdo quantitativa com o risco coronario
foi demonstrada no estudo de Framingham e em outros es-
tudos,? os quais também mostraram o seu caracter aditivo
na predi¢@o do risco; factores de risco predisponentes, os
quais agravam os primeiros; factores de risco condicionan-
tes, que estdo associados ao aumento do risco, embora as
suas contribui¢des causais, independentes e quantitativas
ainda ndo estejam completamente comprovadas (Quadro I).

As Sociedades Europeias de Cardiologia, Aterosclerose
e Hipertensdo e outras sociedades também publicaram re-
centemente linhas de orientacdo para a prevencao primaria
e secundaria da doenca coronaria, enfatizando a nogao de
risco global quantitativo, determinado a partir dos valores
do colesterol plasmatico e da pressao arterial, da presenga
ou ndo de diabetes mellitus ¢ de habitos tabagicos ¢ ainda
do sexo e da idade.*

Alguns destes factores, como a obesidade, o sedentaris-
mo e os habitos tabagicos, dependem do estilo de vida e
sdo susceptiveis de abordagens tendentes a sua modifica-
¢do. De acordo com as linhas de orientagdo do NCEP,;® a
intervencdo no estilo de vida compreende a alteragdo da
dieta, o controlo do peso, a actividade fisica ¢ a cessagdo
dos habitos tabagicos. Todos beneficiam o perfil lipidico. A
redugdo do peso e o exercicio reduzem adicionalmente os
valores da pressdo arterial e também o risco de surgimen-
to da diabetes mellitus tipo 2. A beneficiagdo do estilo de
vida, na qual se inclui a adopgdo de uma pratica alimentar
hoje denominada de “alimentagdo saudavel”, reduz drasti-
camente o risco de doenga coronaria, ¢ util na sua preven-
¢do secundaria e favorece também a redugdo marcada da
prevaléncia e gravidade das chamadas “doengas do con-
glomerado”.® Mas a intervengdo alimentar ¢ interessante
enquanto global, sendo de valor baixo ou nulo quando se
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Quadro I — Factores de risco coronario

Colesterol total ¢ das LDL elevado | Inactividade fisica
Colesterol HDL baixo
Diabetes Mellitus
Idade avancada

Aspectos étnicos

F. R. INDEPENDENTES F. R. PREDISPONENTES F. R. CONDICIONANTES
Habitos tabagicos Obesidade Triglicerideos elevados
Pressdo arterial elevada Obesidade abdominal Particulas LDL pequenas

Historia familiar de doenga corondria precoce

Factores psicossociais

Homocisteina elevada
Lipoproteina (a) elevada
Factores pro-tromboticos
Marcadores inflamatérios (PCR)

limita ao arranjo de alguns dos componentes da comida.’

Estilo de vida ocidental e suas consequéncias

na saude

Modifica¢des profundas ocorreram na alimentagao e no
estilo de vida em geral nos paises da Europa e da Améri-
ca do Norte durante o século passado, em especial apds
a Segunda Guerra Mundial. As profundas alteragdes nas
matrizes laboral, familiar e cultural e a for¢a da pressdo
consumista provocaram uma nova dindmica de oferta de
bens alimentares industrializados (refeigdes prontas, en-
latados, salsicharia, pastelaria, margarinas, 6leos, cremes,
alcoois destilados, cerveja, refrigerantes) e “estimularam”
um comportamento alimentar “moderno” (proliferagao de

snack-bars, “hamburguer-houses”, “self-services”, “take-
aways”, “pizzeries”). Condicionaram, desse modo, a aqui-
sicdo de novos habitos alimentares, os quais se designam
globalmente por padrao alimentar ocidental.® Apresentam-
se no quadro seguinte (Quadro 1) as suas principais carac-
teristicas.®

As consequéncias da sua implementacao sao graves a ni-
vel socio-econdmico, psicoemocional e sanitdrio. Mas as
repercussoes ao nivel da satide ndo dependem exclusiva-
mente dos erros alimentares. Estes interagem com outras
caracteristicas do estilo de vida dos paises desenvolvidos
e dos grupos sociais bem instalados dos paises em desen-
volvimento. Sao de destacar, em primeiro lugar, o sedenta-
rismo pelo qual sdo grandemente responsaveis a utilizagdo

Quadro II — Caracteristicas do padrao alimentar ocidental

no trabalho e no lazer.

e lacticinios gordos).

a sua eliminagdo nas fezes.

de leguminosas secas.

alimentares.

grupos de alimentos.

1. Energia. Excesso de calorias em relagdo aos gastos progressivamente menores com a actividade muscular

2. Quantidade de gorduras. Muito superior ao limite saudavel (emprego culinario excessivo de 6leos e gorduras
alimentares; preferéncia crescente da carne e processados carneos; abuso de molhos, pronto a comer, sobremesas

3. Natureza das gorduras. Preferéncia pelas saturadas e degradadas pelo calor. Ingestdo elevada de colesterol
e adopgdo de combinagdes de alimentos e de confecgdes culinarias que favorecem a sua absorc¢do digestiva e dificultam

4. Farinaceos. Redugio progressiva do consumo. Preferéncia por produtos cerealiferos espoados e polidos. Abandono

5. Produtos horticolas e frutos. Utilizagdo decrescente e irregular. Monotonia das espécies disponiveis. Preferéncia
crescente por sumos e refrigerantes em detrimento de frutos naturais. Rejei¢ao de aguas de cozedura.

6. Alcool. Crescimento acentuado do consumo, que se torna didrio e frequentemente fora das refei¢des. Primazia
da cerveja e das bebidas destiladas em detrimento do vinho.

7. Carne, peixe e ovos. Preenchem crescentemente o espaco dos fornecedores proteicos em detrimento dos de origem vegetal.
Predominio claro de carnes e seus derivados, os quais contribuem para o excesso de gorduras e colesterol

8. Acucar. Consumo macigo ao natural ou em produtos que o empregam (refrigerantes, doces, compotas, caramelos,
conservas de produtos horticolas, processados carneos).

9. Sal. Limite saudavel ultrapassado por exigéncia da cozinha rapida e pela utilizagdo em produtos processados.

10. Culinaria. Mondtona, salgada, engordurada e desequilibrada por combinagdes ndo proporcionadas dos varios

Adaptado de Emilio Peres (com autorizagdo)
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Quadro III — A. Mediterranica: Caracteristicas Alimentares

e outros tubérculos ricos em amido.

(figos, alperce), sementes (améndoa, noz) e azeitona.

em algumas

e santificados.

1. Distribui¢ao diaria da comida por 4 ou 5 refei¢des e colagdes correlacionadas em composi¢do ¢ quantidade
com o esforgo laboral que lhes sucede. O “primeiro” almogo ndo é pequeno ¢ o almogo ¢ maior do que o jantar.
2. Utilizacao de um conjunto variado de alimentos de época em pequenas porgdes.
3. Consumo generoso de pao, massa, arroz, cuscuz e outros alimentos cerealiferos, de leguminosas secas, ¢ de batatas

4. Abundancia de alimentos da horta ¢ do pomar, nomeadamente folhas verdes, e frutos ¢ legumes de polpa colorida,
diferentes consoante a época. Consumo, durante todo o ano, de alho e cebola, bem como petiscar de frutos secos

5. Azeite como principal fonte de gordura. Uso de banha de porco, também uma gordura monoinsaturada,
sub-regides. O racio gordura monoinsaturada/saturada ¢ elevado.
6. Consumo modesto de lacticinios, em especial sob a forma de queijo e, nalgumas sub-regides, de iogurte.
7. Consumo parcimonioso de ovos (0-4/semana), pescado seco ou fresco, ¢ carne de animais de terreiro (aves e coelho)

algumas vezes por semana. Consumo de carnes vermelhas poucas vezes por més, em geral em dias festivos

8. Agua, vinho tinto, cha e infusdes de erva como bebidas preferidas.

Adaptado de Emilio Peres (com autoriza¢ao)

quase compulsiva do automovel e o “hiperconsumo” da
televisdo e das novas tecnologias, mas também os habitos
tabagicos, a tensdo emocional sustentada e situagdes labo-
rais conflituosas.®

As repercussoes na saude dependentes do padrdo ali-
mentar ocidental ligam-se entre si, constituindo o que al-
guns designam por “conglomerado de doengas metabolicas
e degenerativas”. E possivel nele integrar a obesidade, a
diabetes mellitus tipo 2, a hiperuricemia (reumatismo go-
toso, litiase urinaria e doengas renais consequentes), as
dislipidemias, algumas patologias digestivas (litiase biliar,
obstipagdo, diverticulos do co6lon), a doenca coronaria is-
quémica (enfarte do miocardio, angina de peito, insufici-
éncia cardiaca, arritmias e morte subita), certos grupos de
doenga cerebrovascular ¢ outras manifestagdoes da doen-
¢a aterosclerotica e da doenga tromboembolica, algumas
sindromas demenciais e os carcinomas nutrodependentes
(6rgaos digestivos, mama, prostata, bexiga). Releia-se, a
este proposito, a comunicacao do presidente da Associagdo
Americana de Diabetes (ADA) sobre o aumento da inci-
déncia da diabetes tipo 2 (aumento em 30 anos nos Estados
Unidos previsivelmente superior a 200%!) em todo o mun-
do, que também atinge, e de que maneira, 0s grupos etarios
mais jovens!’

A comida de cafetaria e o padrao suburbano pobre sdo
dois modelos derivados do padrdo acima descrito. Resul-
tam directamente da pressdo consumista, da mudancga das
referéncias culturais e das profundas alteracdes demografi-
cas ocorridas nas grandes metropoles urbanas com a cons-
tituicdo de mega subtrbios.

A comida de cafetaria acentua os erros do padrdo. Os
hidratos de carbono contribuem com menos de 40% de
calorias para a racdo diaria (idealmente entre 55 ¢ 60%!)

e as gorduras com mais de 40% (idealmente 15 a 32%!).
Ha mais calorias lipidicas do que glicidicas e, nestas, mais
de agucar e adogantes do que de amido. Sdo grandes a es-
cassez de complantix (complexo de substancias vegetais
indigeriveis pelos enzimas humanos) e a caréncia de oli-
goelementos. Originaria das classes média/baixa ¢ baixa
americanas foi rapidamente exportada para todo o mundo,
conquista os jovens e satisfaz os adultos apressados! Pro-
voca alteragdes marcadas nos mecanismos do apetite e da
saciedade com o “come-come e bebe-bebe” a toda a hora
e fora de horas, de que resulta a ingestdo diaria de calorias
vez e meia a duas vezes as necessarias para pessoas cada
vez mais sedentarias. O resultado final deste desequilibrio
ingestdo/consumo ¢ a obesidade, incluindo a obesidade
moérbida, que atinge mais de 8% da populagdo americana
e canadiana.?

O padrao suburbano pobre caracteriza-se por uma forma
de desnutricdo mascarada por ingestdo caldrica suficiente
e excessiva. Surgiu nas areas urbanas em consequéncia do
desequilibrio demografico gerado pela imigragdo interna e
externa ¢ de uma urbanizagdo especulativa que promove-
ram a criagdo de grandes suburbios. Os erros mais comuns
sdo o niimero reduzido de refei¢des (falha do primeiro al-
moco, almogo excessivo, salto de merendas, jantar pobre),
o0 excesso de produtos cerealiferos empobrecidos e de agu-
car ao nivel dos hidratos de carbono, excesso de bebidas
alcoolicas e de refrigerantes, muitos bolos, pastéis e fritos
e s0 excepcionalmente hortaligas, legumes e frutos.®

Estamos, assim, face a globalizag@o alimentar e de estilo
de vida aparentemente sem alternativa. ..

Entretanto...

Nos anos 50, médicos dos paises ocidentais alertaram
para as mudangas profundas que estavam ocorrendo na
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Quadro IV — A. Mediterranica - Caracteristicas Nutricionais

25%.

cozinhado ou conservado com espinha.

do total.

=)}

de vida ndo é sedentario.

1. A gordura contribui, consoante os dias e a época do ano, com apenas 20% a 32% do valor calérico total; em média

A contribuicdo de 4cidos gordos saturados aterogénicos ¢ muito pequena e a de acidos gordos isoméricos vestigial.
Predomina o 4cido oleico e fica-se pelo indispensavel contributo de acidos gordos polinsaturados. Este perfil resulta
da predominancia do azeite (e da alternativa gordura de porco), do uso parcimonioso de carnes de ruminantes,
do desconhecimento de 6leos alimentares e margarinas, e do uso preferencial de pescado e sementes.

2. Abundancia de vitaminas, oligoelementos, flavonodides e outras substancias antioxidantes, antimutagénicas
e anticarcinogénicas. Isto resulta da utilizacdo abundante de alimentos hortofruticolas, cha, infusdes de ervas,
vinho tinto e também alho, cebola e outras lilidceas, interessantes modeladores da HMGCOA redutase.

3. Abundancia também de todas as vitaminas, minerais e vegetais ndo digeriveis (fibra alimentar), com os seus efeitos
reguladores e protectores, nomeadamente o célcio, apesar do aprovisionamento modesto de leite e substitutos. O
calcio ¢ fornecido pelo consumo abundante de hortalica e alimentos cerealiferos pouco espoados e de peixe miudo

4. O amido fornece cerca de metade das calorias totais. Os glicidos de molécula pequena, presentes em vegetais e
frutos, e eventualmente a sacarose de dogarias, elevam o contributo caldrico dos hidratos de carbono para 60 a 70%

5. Os protidos fornecem cerca de 10% das calorias totais.

. O élcool contribui modestamente para as calorias didrias; em geral menos de 5%.

7. A ingestdo diria de colesterol, embora mais reduzida do que a dos padrdes alimentares modernos (ocidental, de
cafetaria e urbano pobre ja referidos), ndo se fica por valores muito baixos; eleva-se para 240 a 410 mg consoante
os dias. No entanto, a colesterolemia média, ao tempo dos primeiros estudos de Keys, ficava-se por 172 mg/dl e a
doenga corondria isquémica era desconhecida em algumas sub-regioes (Creta).

8. As calorias aprovisionadas diariamente s6 excepcionalmente ultrapassam as necessidades reais de cada um. O estilo

Adaptado de Emilio Peres (com autoriza¢ao)

prevaléncia das doencas, traduzidas nomeadamente na
reducdo das doengas infecciosas e da mortalidade infan-
til e no aumento da obesidade, da diabetes, da cardiopa-
tia isquémica e das neoplasias. Por essa altura, o médico
americano Ancel Keys comegou a deslocar-se aos paises
do Sul da Europa para estudar as razdes da baixa incidéncia
da doenca cardiaca aterosclerdtica e de algumas neopla-
sias nas suas popula¢des e nos emigrantes desses paises
que, nos Estados Unidos, permaneciam fiéis as tradigdes
alimentares de origem.'” Os seus estudos congregaram e
estimularam muitos epidemiologistas europeus, america-
nos, japoneses ¢ sul-africanos e levaram a publicagdo, em
1980, do “Seven Countries Study”."

Para a definicdo e compreensao da alimentagao mediter-
ranica, muito contribuiu a sua mulher, a nutricionista Mar-
garet Keyes, com a recolha de cerca de 200 receitas, de que
registou pormenorizadamente constituintes ¢ modos de
confecgdo. Possibilitou a compreensdo de que o resultado
nutritivo de uma dada forma de comer nao depende apenas
dos nutrientes que ela fornece, mas também da natureza
dos alimentos, das suas combinag¢des, da culinaria, da hora
a que se comem, da intensidade e natureza do esforgo fisico
apos a refeigdo, e da atitude psicoemocional no momento
da refei¢do. Para que se tenha nogao da importancia desta
ultima variavel, dir-se-4 que o comportamento alimentar
que dela deriva influencia a producao de hormonas e sina-

lizadores neuronais digestivos e seus efeitos reguladores
sobre o apetite e a saciedade, escolha de alimentos, balango
hidroelectrolitico e expansdo do espago vascular, e a pro-
dugdo e actividade de hormonas, em particular da insulina,
do cortisol e das catecolaminas.'?

Torna-se urgente a sua reabilitagdo, pois promove a sau-
de e ¢ eficaz na prevencao das “doencas do conglomerado™.
Assim o pensam vdrias sociedades cientificas e promoto-
ras da satide americanas ¢ também a Unido Europeia, que
promoveu uma reunido de especialistas (Roma, Abril de
1997), a qual concluiu pelo consenso de que a alimentagdo
mediterranica ¢ manifestamente favoravel a satide e deve
ser preservada nos paises onde se praticou e promovida nos
paises alheios a essa tradi¢do.'”

E nds portugueses?... A nossa alimentagdo tradicional
(excluindo alguns erros como os excessos de sal, alcool
e agucar) ¢ equiparavel a mediterranica. Temos, portanto,
de a preservar e expurgar das adulteracdes ja sofridas. Mas
0 nosso pais nao ¢ excepcdo na tendéncia para a adopgdo
de formas do padrdo alimentar ocidental, as quais s6 ndo
tém expressdo mais ampla porque o rendimento per capita
continua baixo e persistem, embora a esbaterem-se rapida-
mente, valores alimentares e culinarios tradicionais.® Urge
assim criar organiza¢des educativas alimentares que se
oponham a pressao consumista e simultaineamente comba-
tam uma certa tendéncia seguidista de adop¢ao de habitos
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importados.

Apresentam-se as principais caracteristicas alimentares e
nutricionais da alimentagdo mediterranica.'® (Quadros 111 e
1v)
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