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1. INTRODUCAO

O presente documento tem por finalidade proceder a analise da Estratégia Global
sobre Alimentacdo, Atividade Fisica e Salde da Organizacdo Mundial da Saude!
(EG/IOMS), em resposta & demanda da Portaria n. 596/GM do Ministério da Saude
de 8 de abrii de 2004. Este documento relne e discute, principalmente, as
evidéncias cientificas relacionadas aos objetivos, metas e recomendacdes da
EG/OMS contidas no paragrafo 22, pagina 10 da Estratégia, bem como a pertinéncia
da mesma para o Brasil. Ele é resultado da contribuicdo coletiva dos especialistas
nas areas de epidemiologia, medicina e nutricdo designados pela referida portaria. O
inicio do trabalho do grupo foi precedido pela declaracdo de inexisténcia de conflito
de interesses por parte dos autores.

A andlise da Estratégia Global considerou que a mesma é um instrumento de
promogdo geral da saude para populacdes e individuos, ndo sendo uma prescricéo

de tratamento para grupos especiais de risco.

Natureza das evidéncias necessérias

A analise das evidéncias sobre cada recomendagdo determinou sua
classificacdo em convincente, provavel, possivel e insuficiente. Esses niveis de
evidéncia (NE) foram recomendados pelo Grupo de Peritos da OMS? envolvido na
revisdo da literatura para o relatério 916 e considera que “em termos ideais, a
definicdo de um fator de risco ou de protecdo deveria ser baseada em evidéncias
derivadas de mudltiplos ensaios randomizados das intervencbes sob estudo, em
grupos representativos das populacdes-alvo da recomendacdo, mas esse tipo de
evidéncia, muitas vezes, ndo se encontra disponivel’ (Anexo 1).

Os critérios sugeridos pelo Grupo de Peritos sdo adequados para
operacionalizar a qualidade das evidéncias disponiveis. Vale salientar que a
epidemiologia nutricional € bastante complexa, sendo muitas vezes impossivel
realizar estudos randomizados, pelo menos em curto prazo. Um exemplo claro é o
estudo do papel da nutricdo intra-uterina e na vida precoce sobre a morbimortalidade
na idade adulta, que requer estudos de longa duracdo e de dificil implementac&o.
Portanto, recomenda-se que resultados de estudos observacionais, particularmente
de coortes prospectivas, sejam também valorizados ao estabelecer a forca das

evidéncias existentes.



2. CENARIO EPIDEMIOLOGICO E OPORTUNIDADE DE PREVENCAO

O crescimento relativo e absoluto das doencgas crbnicas ndo transmissiveis
(DCNT), principalmente das doencas do aparelho circulatorio, neoplasias e diabetes,
expressa as intensas mudangas ocorridas nos padroes de adoecimento globais na
segunda metade do século XX'3. Segundo dados da OMS, as DCNT foram
responsaveis por 59% da mortalidade (cerca de 31,7 milhdes de O6bitos) e 43% da
carga global de doencas em 1998°. Os paises em desenvolvimento respondem por
cerca de 78% da carga global de DCNT e 85% da carga de doencas do aparelho
circulatorio.

No Brasil, as DCNT foram responsaveis pela maior parcela dos obitos e das
despesas com assisténcia hospitalar no Sistema Unico de Salde (SUS), totalizando
cerca de 69% dos gastos com atencdo a saude em 2002. Desde a década de 60, as
doencas cardiovasculares (DCV) lideram as causas de O6bito no pais. Atualmente,
elas sdo a causa béasica de morte de cerca de dois tercos do total de Obitos com
causas conhecidas no pais°.

As DCNT séo de etiologia multifatorial e compartiiham vérios fatores de riscos
modificaveis como o tabagismo, a inatividade fisica, a alimentacdo inadequada, a
obesidade e a dislipidemia’. Estudos epidemiolégicos tém mostrado que as doencas
cardiovasculares, por exemplo, seriam uma causa relativamente rara de morte na
auséncia dos principais fatores de risco’. Stamler et af mostraram que
aproximadamente 75% dos casos novos dessas doencas ocorridos nos paises
desenvolvidos nas décadas de 70 e 80 poderiam ser explicados por dieta e atividade
fisica inadequadas, expressos por niveis lipidicos desfavoraveis, obesidade e
elevacdo da pressao arterial, associados ao habito de fumar.

Projecbes para as proximas décadas apontam para um crescimento
epidémico das DCNT na maioria dos paises em desenvolvimento, em particular das
doencas cardiovasculares e diabete tipo 2. Os principais determinantes desse
crescimento sdo: 1) aumento na intensidade e freqiéncia da exposicdo aos
principais fatores de risco para essas doencas’ 2) a mudanca na piramide
demografica, com numero maior de pessoas alcancando as idades onde essas
doencas se manifestam com maior freqiéncia; 3) aumento da longevidade com
periodos mais longos de exposicdo aos fatores de risco e maior probabilidade de

manifestacdo clinica das doencas cardiovasculares. A transicdo nutricional em curso



na maioria dos paises em desenvolvimento, com 0 aumento expressivo da
obesidade e mesmo sua co-existéncia com o baixo peso, € um dos fatores mais
importantes para explicar o aumento da carga das DCNT nesses paises®’.

O compartilhamento de fatores de risco, somado a urgéncia de deter o
crescimento das DCNT no pais, justificam a adogdo de estratégias integradas e
sustentaveis de prevencdo e controle dessas doencas assentadas nos seus
principais fatores de risco modificaveis — o tabagismo, a inatividade fisica e a
alimentagdo inadequada. A aprovagcdo e a implementacdo da Convencéo-quadro
para controle do tabagismo da OMS representa um importante avango para a
reducdo na morbidade e mortalidade associadas ao tabagismo a meédio e longo
prazos no mundo. Nesse sentido, a aprovacdo e a implementacdo da EG/OMS
complementa e reforca a decs&o ja tomada de prevencdo integrada das DCNT, ao
abordar a prevencao da alimentacéo inadequada e inatividade fisica.

Experiéncias de sucesso de intervengdes de saude publica com reversdo
e/ou mudancas positivas nas tendéncias de morbimortalidade por doencas
cardiovasculares em diversos paises mostram que alguns aspectos s8o cruciais
para o desenvolvimento de estratégias efetivas de promogdo da saude na populacdo
geralll—ls:

1) a maioria dos fatores de risco opera durante o curso de vida dos
individuos e emintensidades variaveis;

2) mudancgas positivas no estilo de vida tém retornos diretos sobre a saude
em qualquer estagio da vida ou condicéo preexistente de saude;

3) a simples difusdo de conhecimento é um fator insuficiente para mudancas
sustentdveis no estilo de vida e habitos da populacdo e dos setores
envolvidos com a prestacao de servicos em saude no pais;

4) o comportamento e o0 estilo de vida dos individuos e grupos sociais s&o
largamente determinados pelo ambiente fisico, sécio-econdmico e cultural;

5) medidas de intervencdo comunitarias para mudancas no estilo de vida e
adocdo de padrdes mais saudaveis devem ser sustentaveis no longo
prazo e incluir todos os grupos sociais e idades, especialmente aqueles
grupos com menores possibilidades de escolha devido & pobreza e
excluséo social;

6) intervencdes sustentaveis necessitam da parceria dos atores sociais e

econOmicos, locais e nacionais, que direta ou indiretamente determinam



ou condicionam o modo de vida dos individuos e grupos em diversas
idades, género, ambientes, profissées e culturas.

Concluindo, o momento das transicOes epidemioldgica, demografica e
nutricional por que passa O pais pode ser encarado como uma janela de
oportunidade para desenvolver estratégias efetivas e sustentaveis de promocdo da
saude por meio da prevencdo e controle integrados dos principais fatores de risco
comuns.

A efetividade de poliicas de promocdo de vida saudavel requer a
participacdo dos diversos setores e atores sociais responsaveis e comprometidos
com a saude e a qualidade de vida da populacéo no pais.



3. TRANSICAO ALIMENTAR E NUTRICIONAL NO BRASIL

As evidéncias sobre a evolucdo da disponibilidade de alimentos no Brasil
indicam que a transi¢do alimentar no pais tem sido de modo geral favoravel do ponto
de vista dos problemas associados a subnutricdo (aumento na disponibilidade de
calorias per capita e aumento da participacdo de alimentos de origem animal na
alimentacdo) e desfavoravel no que se refere a obesidade e as demais DCNT
(aumento da participacdo na alimentacdo de gorduras em geral, gorduras de origem
animal e agucar e diminuicdo com relagdo a cereais, leguminosas e frutas, verduras
e legumes). Ainda que incompletas, as evidéncias quanto a padrdes de atividade
fisica apontam para padrdes de baixo gasto energético e para 0 crescimento do
sedentarismo e a evolugdo do estado nutricional da populagéo brasileira indica
importante aumento do sobrepeso com tendéncia especialmente preocupante do
problema junto a criancas em idade escolar e adolescentes e nos estratos de baixa

renda.

A transig&o alimentar

As informacBes e o0s comentarios apresentados a seguir se referem a
estimativas para a disponibilidade de alimentos para consumo humano no Brasil no
periodo 19651997. Essas estimativas sao produzidas pelo sistema FAOSTAT a
partir de dados sobre a producdo, exportacdo e importacdo de alimentos e ja
descontam estimativas de desperdicio e as fracbes dos alimentos utlizadas na
alimentac&o animal, na inddstria ou como semente”.

Notase, inicialmente, que a disponibilidade total de alimentos no Brasil tem
aumentado continuamente nas Ultimas décadas, sendo de 2.330 kcal por pessoa/dia
em 1965 e 2.960 kcal por pessoa/dia em 1997. Nota-se, também, que o0 aumento
observado no periodo ultrapassou 0 aumento correspondente nos requerimentos
médios diarios de energia estimados para a populacdo brasileira: 2.096 kcal em
1965 e 2328 kcal em 1997. As principais modificagdes na composicdo da
disponibilidade alimentar foram o aumento na participagdo relativa de gorduras (de
15,7% para 24,9% das calorias totais) e a diminuicAo na participacdo relativa de
carboidratos (de 73,7% para 64,5% das calorias totais). A participacdo de proteinas

na oferta alimentar manteve-se constante no periodo (em torno de 10% das calorias



totais) ainda que venha crescendo continuamente a proporcdo de proteina de
origem animal no total de proteinas (32% em 1965 e 51% em 1997).

\Vé-se, desde logo, que nado parece haver problemas com a quantidade média
de alimentos disponivel para consumo humano no pais. Ja, em 1965, a gquantidade
média de alimentos disponivel para cada brasileiro excedia em mais de 10% os
requerimentos meédios em energia. Em 1997, a margem de seguranca passou a
25%. Note-se que embora estejamos lidando com valores médios, que ignoram a
distribuicdo individual real dos alimentos, h& limites biol6gicos estreitos para o
consumo de calorias. Assim, 0 excesso médio de 25% no total de calorias
disponiveis para consumo indica que 0 pais ocupa uma situacdo relativamente
confortavel no que diz respeito a disponibilidade quantitativa de alimentos. Da
mesma forma, ndo parece haver problemas com a proporgdo de proteinas na
alimentagdo, uma vez que a mesma tem-se mostrado dentro da faixa recomendada
(10-15%) e que a propor¢cdo de proteinas de origem animal (as de maior valor
biolégico) tem crescido substancialmente, ja representando 50% do total das
proteinas disponiveis. A notavel substituicio de carboidratos por gorduras na
disponibilidade alimentar brasilera ndo deve representar problema para as
modalidades de subnutricBo (ao contrario, pode ser vantajosa sobretudo no caso da
deficiéncia energética) mas certamente € desvantajosa para a maioria das DCNT,
sobretudo se a diminuicdo de carboidratos estiver ocorrendo por conta de
carboidratos complexos. Note-se que a proporcdo de 24,9% de gorduras na
disponibilidade de alimentos ainda esta dentro da faixa recomendada para a
ingestdo desse nutriente (15-30%), mas a tendéncia € inequivocamente de aumento.
Infelizmente, a Food and Agriculture Organization (FAO) ndo fornece informacdes
sobre a proporgao de gorduras saturadas na disponibilidade total de alimentos.

A evolugdo da disponibilidade relativa de grupos especificos de alimentos nas
Ultimas trés décadas acrescenta informagfes importantes para situar a oferta de
alimentos no Brasil. As maiores mudancas entre 1965 e 1997 foram: 1) reducdo na
disponibilidade de cereais (de 36 para 31%); 2) reducdo na disponibilidade de
leguminosas (de 12 para 6%); 3) aumento na disponibilidade de agucar (16 para
19%); 3) aumento na disponibilidade de carnes (de 5 para 11%), aumento na
disponibilidade de Odleos vegetais (de 4 para 11%); e aumento na disponibilidade de
leite e ovos (de 6 para 8%). Repetindo o que haviamos visto no caso da evolucdo da

disponibilidade relativa de gorduras, as modificacbes na evolugcdo da disponibilidade



dos principais grupos de alimentos podem, em alguns aspectos, ser consideradas
favoraveis com relacdo a modalidades de subnutricdo (particularmente devido ao
aumento no consumo de produtos animais), mas mostram-se totalmente
desfavoraveis com relacdo as DCNT. Essas modificagdes permitem inferir uma
gueda substancial na disponibilidade relativa de carboidratos complexos, um
aumento igualmente substancial na proporcdo de gorduras totais (ja observado
anteriormente), além do evidenciado aumento na disponibilidade de acUcar. Note-se
gue a disponibilidade relativa alcancada por esse alimento (19% das calorias totais)
excede em quase 100% os valores maximos recomendados para seu consumo
(10%)°.

Estimativas que produzimos a partr das POFs realizadas nas areas
metropolitanas brasileiras no inicio da década de 60 e meados das décadas de 80 e
90 confirmam as caracteristicas desfavoraveis da evolugdo do consumo alimentar no
que diz respeito as DCNT, indicando tendéncias de redugdo no consumo relativo de
cereais e de leguminosas e crescimento no consumo relativo de acUcar, de carne,

leite e derivados e de gorduras em geral.

A transicdo em padrdes de atividade fisica

InformacBes de carater nacional sobre padrdes de atividade fisica no Brasil
restringem-se a um Unico inquérito realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) em 1996/97 nas regibes Nordeste e Sudeste (a Pesquisa sobre
Padrdes de Vida-PPV)®. Andlise dos dados colhidos por essa pesquisa evidenciou
gue apenas uma minoria dos individuos adultos (13%) pratica atividade fisica no
lazer com alguma regularidade (30 minutos diarios pelo menos uma vez por
semana), sendo muito reduzida (3,3%) a proporcdo daqueles que seguem a
recomendacdo de acumular no minimo 30 minutos diarios de atividades fisicas em
cinco ou mais dias da semana. Mostrou-se também que homens e mulheres

apresentam diferencas quanto a freqiiéncia e padrées de atividade fisica no lazer®.

A transigéo nutricional

Obesidade e demais doencas crbnicas relacionadas a nutricdo — DCNT
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Inquéritos antropométricos de abrangéncia nacional e sub-nacional permitem
avaliar de modo bastante razodvel a presenca e a tendéncia secular da obesidade
no Brasil. Segundo o0 inquérito antropométrico mais recente, restrito as regides
Nordeste e Sudeste (PPV-1996/97), seriam 10% os adultos obesos no Brasil,
prevaléncia bastante distante dos cerca de um terco de obesos existentes nos
Estados Unidos, mas cerca de 20 a 30% superior a observada em varios paises
desenvolvidos como a Franca, Holanda e Suécia (e quatro vezes superior a
prevaléncia da obesidade no Japdof. Tendéncias continuas de aumento da
obesidade vém sendo observadas em todos o0s estratos socioecondémicos e
geogréficos da populacdo adulta brasileira, com a exce¢cdo da populacdo feminina
adulta de maior renda da regido Sudeste do pais, onde, recentemente, parece ter
havido declinio do problema. De fato, as tendéncias de aumento da obesidade tém
se mostrado mais acentuadas nos estratos populacionais de menor renda, o que
tem ocasionado a diminuicdo do excesso de obesidade dos estratos de maior renda.
No caso especifico da populacdo adulta feminina da regido Sudeste, a prevaléncia
da obesidade no estrato correspondente aos 25% de menor renda familiar (14%) ja
é duas vezes superior a prevaléncia no estrato dos 25% de maior renda (7%)’.
Aumentos ainda mais répidos na prevaléncia de indicadores de sobrepeso foram
observados na populacdo brasileira de criancas entre 6 e 17 anos de idade, sendo
gue apenas a populacdo pré-escolar ainda parece protegida contra a obesidade no

pais®’.
Alimentac&o no curso de vida

O enfoque do curso de vida € essencial para compreender como intervencdes
nutricionais podem contribuir para a prevencéo de DCNT. Esse enfoque,
desenvolvido nas dltimas duas décadas a partir de estudos de coortes em diversos
paises’, inclusive no Brasil?, sugere que exposicdes nutricionais, ambientais e
padrdes de crescimento durante a vida intra-uterina € nos primeiros anos de vida
podem ter efeitos importantes sobre as condicdes de satde do adulto®. Por exemplo,
o retardo de crescimento intra-uterino e o ganho de peso excessivo nos primeiros
anos de vida tém sido associados com obesidade®?®, hipertenséo’, sindrome

metabdlica®, resisténcia insulinica® e morbimortalidade cardiovascular'® !, entre
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outros desfechos desfavoraveis. Assim, a nutricdo adequada de gestantes e
lactentes precisa ser parte integral das estratégias nutricionais para adultos.

Conforme estabelecido por pesquisas em diversos paises, inclusive no Brasil,
o0 aleitamento materno exclusivo é o modo ideal de alimentacdo do lactente até os
seis meses de vida'?. A continuidade do aleitamento até os 24 meses é igualmente
importante. Entre outras vantagens, o aleitamento materno confere importante
protecao contra a morbimortalidade por doencas infecciosas nos primeiros anos de
vida'®, sendo reconhecido como potencialmente o fator preventivo mais importante
para reduzir a mortalidade infantil no mundo**.

Uma guestéo importante diz respeito aos efeitos a longo prazo do aleitamento
materno. Uma recente meta-analise mostrou que criancas amamentadas tendem a
apresentar menor prevaléncia de obesidade na infancia e possivelmente na
adolescéncia'®, embora nao esteja claro se esse efeito se prolonga até a idade
adulta™®%*.

Diversos estudos avaliaram se o aleitamento materno também estaria

associado com a ocorréncia de outras DCNT na idade adulta®*®?

, como o diabete
tipo 2 e a hipertensdo, ou contra fatores de risco como os niveis de colesterol no
soro. No entanto, as evidéncias sobre essas possiveis associagdes ainda ndo séo
conclusivas. E importante salientar que a pesquisa sobre o ciclo \vital,
particularmente em paises em desenvolvimento, ainda esta em sua infancia, e que a
auséncia de evidéncias conclusivas ndo constitui, necessariamente, evidéncia de
auséncia de efeito.

Nesse sentido, baseado em vastos resultados de estudos produzidos tanto
em paises em desenvolvimento quanto nos desenvolvidos, entende-se que a
alimentacdo saudavel comeca com o aleitamento materno; oferecido exclusivamente
até os 6 meses de idade e complementado a partir dai até os 2 anos de idade da
crianga, com 0 objetivo de ampliar, a disponibilidade de energia e de micronutrientes
da alimentacao, particularmente do ferra®*2,

Criangcas ndo amamentadas tendem a apresentar crescimento mais rapido, a
partr dos trés e quatro meses de vida, do que criangas amamentadas

exclusivamente®*°.

A partr dos seis meses de vida, criancas amamentadas
necessitam receber alimentos complementares ricos em proteinas e micronutrientes.
A ingestdo de alimentos complementares com alta densidade energética tem sido

recomendada, em paises em desenvolvimento, para acelerar o ganho de peso de
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criancas em risco de desnutricio® Embora a literatura especifica sobre esse tema
seja limitada, um ensaio randomizado brasileiro mostrou que o uso de alimentos
complementares com alta densidade energética resultou em aumento no ganho de
peso em criangas de 12 a 18 meses de idade®’ No entanto, é importante
contextualizar essa recomendagdo. Por exemplo, € recomendavel a ingestdo de
alimentos complementares com alta densidade energética em grupos especificos de
criancas brasileiras que apresentam alto risco para déficit de peso para idade - por
exemplo, criancas residentes em &reas pobres nas Regides Nordeste e Norte. No
entanto, devido a rapida transicdo nutricional que afeta grande parte da populacdo
brasileira e latino-americana, ndo é razoavel recomendar indiscriminadamente que
as dietas infantis sejam acrescidas de quantidades adicionais de O6leos ou acUcar.
Em particular, o aumento expressivo na prevaléncia de obesidade infantl em éareas
das regides Sul e Sudeste sugere que o consumo de tais alimentos deveria ser

desencorajado.®®

4. RECOMENDAGOES DA ESTRATEGIA  GLOBAL RELATIVAS A
ALIMENTACAO: CONSIDERAGOES, BASES CIENTIFICAS

4.1 Alcancar balango energético e peso saudavel

O crescimento da incidéncia de DCNT observado nas Ultimas décadas
relaciona-se, em grande parte, com os habitos de vida adquiridos nesse periodo.
Entre eles, destacam-se 0s comportamentos que desequilibram o balanco
energético, induzindo ganho excessivo de peso. Estimase que, para cada 5% de
aumento de peso acima daquele apresentado aos 20 anos de idade, ocorre um
aumento de 200% no risco de desenvolver a sindrome metabdlica na meia idade’.
Esse complexo metabolico, inflamatério e hemodinamico, por sua vez, se associa ao
desenvolvimento do diabetes, da doenca cardiovascular e de DCNT?*.

O principio fundamental para manter um balanco energético € que as
mudancas nos depdsitos energéticos se equilibbrem com a diferenca entre ingestéo
energética e gasto energético. Se a ingestdo excede o gasto, ocorre um
desequilibrio positivo, com deposicdo energética e tendéncia ao ganho de peso;

guando a ingestdo € inferior ao gasto, ocorre um desequilibrio negativo, com
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deplecdo dos depositos energéticos e tendéncia a perda de peso. Em circunstancias
normais, o balango energético oscila ao longo do dia e de um dia para o outro, sem
contudo levar a uma mudanca duradoura do balangco energético ou do peso
corporal. Isso, porque mecanismos fisiologicos mdultiplos determinam mudancas
coordenadas entre ingestdo e gasto energético, regulando o peso corporal em torno
de um ponto de ajuste que mantém o peso estavel.

A ingestdo diaria é definida pelo valor energético total (VET), expresso em K|
(ou o valor caldrico total-VCT, expresso em kcal), que compreende a energia diaria
total consumida em forma de alimento ou bebida e que pode ser metabolizada pelo
corpo. A gordura produz mais energia por grama de peso (9 kcallg) do que os
carboidratos (4 kcallg), as proteinas (4 kcallg) e o &lcool (7 kcallg). As fibras
contribuem com 1,5 kcallg, uma energia resultante de &cidos graxos Vvolateis
produzidos no célon a partir da degradacao bacteriana.®

O gasto energético do individuo compde-se da taxa metabdlica basal, do
gasto energético para metabolizar e armazenar o alimento, do efeito térmico da
atividade fisica e da termogénese adaptativa, que varia em resposta a ingestao
caldrica crbnica (aumenta com o aumento da ingestdo caldrica). O efeito térmico da
atividade fisica tem dois componentes, a termogénese de atividades néo ligadas ao
exercicio fisico e a termogénese de atividades ligadas ao exercicio.

O que é um peso saudavel é tema ainda controverso, mas a tendéncia é
defini-lo a partir da relacdo entre o indice de massa corporal (IMC), uma fungdo do
peso pela altura ao quadrado, e desfechos de sadde como mortalidade geral,
doenca cardiovascular, diabetes, etc. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
recomenda para a populacdo uma mediana de IMC entre 21 a 23Kg/m?. Para
individuos, a faixa recomendada é de 185 a 24,9 Kg/m?, evitando ganhos de peso
maiores do que 5 kg na vida adulta®. Dois problemas atuais precisam  ser
enfrentados diretamente: o aumento do consumo de alimentos industrializados,
normalmente ricos em gorduras hidrogenadas e carboidratos simples e pobres em
carboidratos complexos; e declinio do gasto energético associado ao transporte
motorizado, a mecanizacdo do trabalho e a outros aspectos do desenvolvimento
tecnolégico. A seguir, sdo discutidas recomendacdes para mudancas de
comportamentos ligados a essa problemética na prevencdo da obesidade,

apresentando as evidéncias que as apoGiam.
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Reducéo de alimentos de alta densidade calorica [NE:convincente]

Alimentos de alta densidade caldérica promovem ganho de peso. Esses alimentos,
ricos em gorduras, carboidratos simples ou amido, sdo em geral altamente
processados e pobres em micronutrientes. Em oposi¢cao a eles, estdo os alimentos
de baixa densidade caldrica, ricos em agua, como frutas, verduras e legumes.
Teoriza-se que alimentos com densidade energética muito elevada promoveriam um
“superconsumo passivo” de energia total. Estudos que manipularam de forma
mascarada (cega) o conteudo lipidico e a densidade energética de alimentos apdiam
essa hipotese, mas 0 mascaramento nesses tipos de estudos € limitado e é possivel
que outros efeitos nao-fisiolégicos tenham influenciado esses resultados®. Tem sido
proposto também que humanos seriam capazes de reconhecer alimentos de alta
densidade energética, diminuindo sua ingestdo para manter sua homeostase
energética; no entanto, a ingestdo de alimentos de excepcional densidade
energética, tipicos de fast foods, burlaria esse controle do apetite, permitindo a
ingestdo energética excessiva e o desenvolvimento de obesidade’. Ndo ha evidéncia
de que alimentos ricos em gordura merecem maior atencdo na prevencao da
obesidade do que outros alimentos com alta densidade energética, como aqueles

ricos em amido ou carboidratos simples®®.

Aumento regular da atividade fisica [NE:convincente]

Ha evidéncia convincente de que a atividade fisica regular protege contra o
ganho excessivo de peso enquanto que os habitos sedentarios, especialmente as
ocupacdes e recreacdes sedentérias, o promovem. Revisdo sistematica demonstrou
gue pessoas que exercem (atualmente) atividade fisica regular em quantidades
moderadas a grandes apresentam menor ganho de peso e menor ocorréncia de
sobrepeso e obesidade’®. Os resultados de ensaios clinicos randomizados s&o
conflitantes, provavelmente pela diferenca na aderéncia ao exercicio de moderada a
grande intensidade no longo prazo. Além disso, a recamendacdo geral para adultos
de realizar atividades de moderada a grande intensidade por 30 minutos de
preferéncia todos os dias, mesmo que eficaz na prevencdo do diabetes e da doenca
cardiovascular, parece ser insuficiente para muitos individuos prevenirem ganho de
peso'l. A prevencdo de re-ganho de peso em obesos prévios com atividades de
intensidade moderada pode requerer 60 a 90 minutos diarios (ou menos guando de

grande intensidade)!' Mesmo na auséncia de evidéncias conclusivas, estabeleceur
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se que a transicdo de sobrepeso a obesidade pode ser prevenida com atividades de
moderada intensidade por 45 a 60 minutos por dia.

Isso ilustra a importancia de manter o balango energético e o peso adequado.
Para tanto, desde cedo na vida, deve-se reduzir os hébitos sedentéarios,
incorporando atividades novas no dia-a-dia e nas atividades recreativas. Isso requer
decisbes politicas sobre o ambiente social e fisico que promovam essa mudancas,
sejam elas na infra-estrutura urbana, na escola ou no trabalho.

Aumento da ingestéo de fibras [NE:convincente]

As fibras atuam na regulacdo do peso corporal, 0 que pode ser explicado
pelos seguintes fatores!?. apresentam menor palatabilidade; constituem barreira
para a digestdo de outros carboidratos; sdo fermentadas por bactérias no colon,
resultando na liberacdo de &cidos graxos de cadeia curta na circulagdo porta que
afetam a homeostase da glicose hepética.

Séo alimentos de baixo valor energético que constituem grande parte do
volume alimentar. Como as pessoas tendem a consumir quantidades fixas de
alimentos, uma quantidade grande de alimentos de baixo valor energético dificulta a
ingestdo energética excessiva. Ensaios clinicos randomizados demonstraram que
dietas sem restricdo cal6rica, mas ricas em fibras, promovem perda de peso*®.

Nao ha evidéncias que indiguem um valor minimo de fibras necesséario para a
prevencdo de obesidade. No entanto, o0s valores usualmente recomendados de
frutas, gréos, verduras, legumes provavelmente ja garantem uma ingestdo suficiente

de fibras.

Aumento da ingestéo de frutas e vegetais [NE:provéavel]

O aumento na ingestdo de frutas e vegetais reduz a densidade energética e
aumenta a quantidade de alimento que pode ser consumida para um determinado
nivel de calorias. A reducdo da densidade energética aumenta a saciedade, um
efeito que se manifesta apds o término da refeicdo, e a saciacdo, um efeito sobre a
finalizacdo da refeicdo™. Esses efeitos podem ajudar no balanco energético e no
controle do peso, mas os papéis desempenhados pela densidade energética e pelas
guantidades de agua, fibra, carboidrato e gordura de refeicbes constituidas de frutas
e vegetais precisam ser melhor avaliados por estudos sistematizados com uma

gama de frutas e vegetais em diferentes quantidades e formas de preparo. Outro
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aspecto potencialmente benéfico no aumento da ingestdo de frutas e vegetais é que
sua prescricdo ad libitum pode amenizar a sensacdo de fome, tipica de dietas de
emagrecimento e de manutencdo de peso perdido. Além disso, a escolha de frutas e
vegetais pela sua resposta glicémica, isto €, o aumento glicémico em duas horas de
um alimento que contenha 50g de carboidrato, também pode afetar a saciedade e a
ingestdo alimentar. De acordo com essa hipétese, alimentos com baixo indice
glicémico aumentariam a saciedade, mas esse efeito ainda ndo estd comprovado de
forma convincente. O indice glicémico é alto, por exemplo, para batata, mandioca e

banana, e baixo para mac&, cenoura e feijao.

Reducao de bebidas acucaradas [NE:provavel]

O consumo freqiente de refrigerantes tem sido associado ao ganho de
peso®. Uma explicacdio para isso é que os efeitos fisioldgicos da ingestdo de
energia sobre a saciedade s&o diferentes para liquidos e para alimentos solidos.
Dessa forma, o carboidrato, quando ingerido em liquidos, promoveria um balanco

energético positivo maior*>°

. Ensaio clinico randomizado em escolares mostrou que
um programa educativo para redugdo do consumo de refrigerantes, mesmo
alcancando apenas uma modesta reducdo de consumo em 12 meses, mostrou uma
diferenca média de 8% na frequiéncia de sobrepeso entre os grupos experimental e

controle®”’.

Ambientes domiciliares e escolares que promovam atividade fisica e alimentacéo
saudavel [NE:provavel]

Estudos preliminares experimentais e observacionais sugerem que
adolescentes obesos tendem a ingerir maiores gquantidades de fast food e a néo
compensar esse excesso energético do que seus pares ndo obesos™.
Comportamentos que promovem balanco energético positvo andam juntos, por
exemplo, escolares que assistem mais televisdo também ingerem maior quantidade
de refrigerantes e sdo mais obesos®.

O potencial educativo de papéis-modelos em casa e na escola, no
desenvolvimento dos héabitos de vida de criangas e adolescentes, é inquestionavel,
mas ainda sdo0 poucas as evidéncias que apdiam esse ponto de vista’. Revisdo
sistematica apontou falhas metodologicas de véarios estudos de intervencéo,

ressaltando a importancia de estudos bem desenhados sobre esse tdpico, muitos
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dos quais ja estdo em desenvolvimento. Sugere ainda que o investimento na
reducédo de comportamentos sedentarios pode ser bastante produtivc®®.

Restricdo de alimentos com alto indice glicémico [NE:possivel]

O indice glicémico € uma forma de classificar alimentos de acordo com a
resposta glicémica que produzem. Alimentos de alto indice glicémico s&o
rapidamente digeridos e absorvidos, com maior efeito na glicemia. Esse indice
depende de inumeros fatores, como o tipo de carboidrato presente, a presenca ou
nao de lipidios, proteinas e fibras e o modo de preparo. Certos tipos de amido, como
0s presentes na batata, no pdo branco e em cereais matinais, tipo flocos de milho,
geram alteracOes glicémicas maiores e mais rapidas do que até mesmo o agucar.

Alimentos com alto indice glicémico tém sido apontados como possivel co-
fator da obesidade. Estudos preliminares sugerem que esses alimentos provocam
mais fome ap6s as refeicdes.”* A hipdtese é de que niveis diferentes de glicemia

provocariam diferentes respostas hormonais na regulacdo do apetite.

Outros habitos alimentares [NE:possivel]

H& evidéncias de que o aumento do tamanho das porcGes alimentares esta
relacionado ao ganho de peso, postulando-se que 0 organismo seria incapaz de
estimar corretamente o tamanho da porcdo ingerida, o que dificultaria a
compensacdo energética. Estudos que manipularam o tamanho da por¢do alimentar
apdiam essa assertiva: 0 aumento do prato principal (macarrdo) de uma refeicdo
servida em restaurante, sem aumento do preco, aumentou a quantidade ingerida®’; o
mesmo aconteceu com o aumento da merenda e de um sanduiche®?22,

O habito de fazer refeicdes fora de casa também contribui para 0 aumento da
ingestdo energética. Tradicionalmente, essas refeicdes sdo maiores, com maior
densidade caldrica e maior conteddo de gordura total, gordura saturada, colesterol e
sodio. Nos Estados Unidos, individuos que costumam comer em restaurantes tém
maior IMC do que aqueles que comem em casé’.

Outros fatores também tém sido associados ao ganho de peso, mas as
evidéncias para esses sao ainda muito esparsas ou conflitantes. Por exemplo, o
alcool ndo tem relacdo com o ganho de peso na maior parte dos estudos, apesar de
sua alta densidade caldrica (7 kcal/g); mesmo quando presente, essa associacdo

pode apresentar muitos confundidores. Omitir refeicbes tem sido apontado como
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fator de risco para obesidade, uma vez que certos estudos mostram que a
freqiéncia das refeicbes esta inversamente relacionada ao ganho de peso.
Entretanto, simplesmente aumentar a frequéncia das refeicbes ndo é suficiente,
porque os individuos podem introduzir lanches com alta densidade calérica (por

exemplo, bolachas e salgadinhos)®.

4.2. Limitar consumo total de gorduras e redirecionar o consumo de gorduras

ndo saturadas, eliminar o consumo de gorduras hidrogenadas (“trans”)

[NE:convincente]

A sugestdo das proporgbes adequadas dos macro e micronutrientes na
alimentacdo de uma pessoa saudavel tem-se baseado nas recomendacbes
redigidas pelo Conselho Nacional de Pesquisa dos Estados Unidos (Recommended
Dietary Allowances — RDA)}, sendo sua primeira edicdo em 1949 e a 102 edicdo em
1989. As RDA refletem o melhor julgamento cientifico quanto as necessidades
nutricionais para a manutencdo da saude da populacdo e sugerem que o conteldo
de gordura na alimentacdo das pessoas saudaveis ndo exceda 30% da ingestéo
calérica, que menos de 10% das calorias sejam provenientes de &cidos graxos
saturados e que a quantidade de colesterol na alimentacdo seja menor que
300mg/dia.

Dados da FAOSTAT? mostram que o consumo de gordura na alimentacio
tem aumentado substancialmente ao longo dos ultimos 40 anos, em ambito mundial.
Esses mesmos dados também mostram que o percentual de energia da alimentacéo
proveniente de gorduras tem excedido 30% nas regibes mais industrializadas,
principalmente em paises da Ameérica do Norte e Europa Ocidental.

Resultados de estudos epidemioldgicos sdo inconsistentes quanto a relacéo
causal entre o percentual de gorduras na dieta, sobrepeso/obesidade e
morbimortalidade cardiovascular. Ensaios clinicos prospectivos e controlados
poderiam dar subsidios mais concretos para essa questdo, mas sao dificeis de
serem realizados, porgue necessitam uma amostragem muito grande, um longo
periodo de acompanhamento (anos) e controle rigoroso de todas as variaveis gue
possam interferir no peso dos individuos.

Do ponto de vista de macronutrientes (carboidratos, proteinas e lipidios), ndo

ha evidéncias que confirmam que a energia proveniente das gorduras seja mais
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obesogénica do que as provenientes dos carboidratos ou proteinas. Entretanto, a
partir dos estudos controlados randomizados, tem-se considerado convincente o fato
de uma maior ingestdo de alimentos de alta densidade energética promove- ganho
de peso inadequado.

Algumas meta-andlises de ensaios de intervencdo e revisbes sistematicas
tém mostrado a efichcia de dietas mais pobres em gorduras na perda de peso de
pessoas com sobrepeso ou obesas e na manutencdo de peso de pessoas
eutroficas. Estudos bem conduzidos sugerem que uma dieta pobre em gordura, rica
em proteina e em carboidratos com alto contetdo de fibras (de diferentes vegetais,
frutas e gréos) promove mais saciedade, com menor taxa caldrica, que alimentos
gordurosos®, produzindo, ainda, beneficios para a lipemia e niveis pressoricos. Esta
meta-analise® mostra que uma reducdo na gordura da dieta, sem restricio do total
de energia, previne ganho de peso em individuos eutroficos e gera perda de peso
naqueles sobrepeso e obesos.

Uma revisdo sistematica de 27 estudos (30.902 individuos)* mostrou que
ensaios com pelo menos dois anos de duracdo provém fortes evidéncias de que
uma reducdo ou alteragbes na proporcdo de energia da dieta proveniente das
gorduras protegem contra eventos cardiovasculares.

Sabe-se que a quantidade e a natureza da gordura da dieta interferem nos
niveis de colesterol plasmatico e que altas taxas de colesterol no sangue estéo
fortemente relacionadas a doenca vascular aterosclerética, principalmente a doenca
coronariana. Vérias evidéncias (como estudos clinicos, nutricionais e com drogas)
mostraram que o colesterol presente nas lipoproteinas de baixa densidade (LDL) é o
principal componente nocivo, enguanto que altos niveis da lipoproteina de alta
densidade (HDL) estdo associados a menores riscos de desenvolvimento de doenca
coronariana.

Os isbmeros trans dos acidos graxos (gorduras trans), formados pela
hidrogenacdo parcial das gorduras vegetais, encontrados na margarina, biscoitos,
bolos e péo branco, aumentam a relacdo LDL/HDL plasmética, influenciando
adversamente como fator de risco para doenca coronariana®. Ensaios clinicos
prospectivos sugerem que dietas com alta densidade de gordura saturada, gordura
trans e colesterol estdo associadas a um risco aumentado de desenvolver doenca
coronariana®’. Outro ponto interessante deste Gltimo estudo foi a constatac&o,

naquela populacdo, de que quanto mais rica uma dieta € em gorduras, menor o
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contetudo de fibras ingerido no dia a dia da pessoa e os autores sugerem que esse
fato possa estar associado a uma maior predisposicdo as doencas coronarianas.
Este mesmo trabalho mostra que os beneficios da reducdo da ingestdo de &cidos
graxos saturados e colesterol sdo maiores se acompanhados de aumento na
ingestdo de alimentos ricos em fibras e que dietas ricas em &cido linolénico (3-N-
acido graxo das plantas) estdo associadas a um risco reduzido de doenca
coronariana, independente dos outros fatores de risco.

Uma meta-andlise de estudos clinicos e epidemiolégicos mostrou que o
Omega-3 pode reduzir o risco de morte associada a doenca cardiovascular em 29 a
52%, e o de morte subita de 45 a 81%. N&o se conhece, entretanto, a melhor dose

de ingestao de 6mega-3 para evitar o aparecimento de doenca coronariana.

4.3. Aumentar o consumo de frutas, vegetais, cereais integrais

[NE:convincente]

A OMS recomenda consumo minimo diario de 400g de frutas e vegetais, com
aumento do consumo de alimentos ricos em fibras e de nozes e assemelhados. Em
principio, ndo ha limite superior para o grupo. Nado ha recomendacdes especificas
para o consumo de frutas, verduras e legumes, cereais integrais e nozes ou
assemelhados na infancia’.

A base principal para recomendar o aumento do consumo de frutas, verduras
(folhosos como alface, couve, espinafre), legumes (tomate, abobora, feijdo), cereais
integrais (trigo, aveia) e de nozes ou assemelhados (nozes, castanhas, amendoim)
esta na possibilidade desses alimentos poderem substituir outros de alto valor
energético e baixo valor nutritivo, como cereais e graos processados e agucar
refinado, basicos na preparacdo de alimentos industrializados e fast foods. Além de
sua possivel contribuicdo no balanco energético, eles podem introduzir nutrientes
(ver Tabela 1), com efeitos significativos na saude geral dos individuos e, mais
especificamente, na prevengdo de DCNT como obesidade, diabetes tipo 2, doengas

cardiovasculares e certos tipos de cancer, como discutido a seguir.

Na prevencao da obesidade
A obesidade, na infancia e na idade adulta, associa-se a uma incidéncia maior

de doenca coronariana, diabetes tipo 2 e cancer”.
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Habitos alimentares saudaveis, como a ingestdo aumentada de frutas e vegetais,
tém sido apontados como protetores no desenvolvimento da obesidade. Esse efeito
se deve a menor densidade energética desses alimentos, com aumento da
saciedade e saciacdo. Outro possivel mecanismo é seu contetdo maior de fibra, que
também aumenta a saciedade. Ndo h& evidéncias que indiguem um valor minimo de
fiboras necessério para a prevencdo de obesidade. No entanto, os valores
usualmente recomendados de frutas, graos, verduras e legumes provavelmente ja
garantem uma ingestéo de fibras suficiente. [NE:convincente]

O aumento do consumo de nozes ou assemelhados deve ser feito com
cautela, pelo seu alto conteido de gordura e tendéncia ao consumo com adicdo de
sal. Estudos recentes sugerem que seu uso continuado de forma moderada nao

parece aumentar o peso corporal. [NE:possivel]

Na prevencéo do diabetes tipo 2

A prevencdo do diabetes tipo 2 e suas complicagbes através do consumo de
frutas e vegetais se d4 ndo somente através do controle da obesidade, mas também
pelo efeito de fitonutrientes contidos nesses alimentos. Varios estudos de coorte de
grande porte demonstraram protecdo contra o diabetes conferida pelo consumo de
alimentos de base vegetal ndo-processados, como cereais integrais, e pela maior
ingesta de fibras. A OMS recomenda pelo menos 20g por dia de polissacarideos
ndo-amilaceos, 0 que pode ser alcangado pelo consumo regular de cereais integrais,

verduras, legumes e frutas. Recomendacdes semelhantes foram parte dos ensaios

clinicos sobre dieta e reducéo da incidéncia de diabetes tipo 2. [NE:provavel]

A ingestdio de nozes associouse a menor risco de diabetes,
independentemente de seu contetdo de acidos graxos insaturados?. [NE:possivel]
Na prevencao das doencas cardiovasculares [NE:convincente]

A OMS recomenda um consumo minimo diario de 400g de frutas, verduras e
legumes frescos. Em geral, nessas quantidades é possivel alcancar um grau de
protecao cardiovascular, como discutido a seguir.

Ensaios clinicos randomizados demonstram que dietas tradicionais
cardioprotetoras baseadas em alimentos vegetais pouco processados — pao integral,

verduras, legumes, frutas, nozes ou assemelhados e 6leos ricos em acidos graxos
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poli e monoinsaturados, incluindo o &cido alfa linolénico, conferem protecédo contra

eventos isquémicos cardiacos em individuos de alto risco®”.

Na prevencao do cancer [NE:provéavel/possivel]

O sobrepeso e a obesidade tém sido associados a certos tipos de cancer,
especialmente célon, mama em mulheres pos-menopausa, endométrio e esbdfago.
Depois do tabaco, modificacbes na dieta sdo a segunda maneira mais eficiente de
prevenir o céncer. Segundo o World Cancer Research Found e The American
Institute of Cancer Research, dietas contendo uma quantidade substancial e variada
de vegetais e frutas pode prevenir até 20% dos casos de cancer.

O mecanismo preciso pelo qual dietas ou substancias em particular séo
capazes de prevenir o cancer ainda ndo foram completamente elucidados e muitas
das recomendacdes dietéticas sdo embasadas em estudos observacionais.

Estudos prospectivos encontraram uma relagdo inversa entre consumo de
fioras e cancer de codlon, ndo encontrando diferengcas quanto ao tipo de fibra
ingerido®, mas o mecanismo pelo qual isso ocorre ainda é desconhecido.

Frutas e vegetais também tém sido apontados como fatores protetores em
varios outros tipos de céncer, como bexiga, pulméo, boca, laringe, faringe, esofago e
estbmago e mama. Em geral, esses estudos apontam menor risco de cancer, mas
os dados sdo confltantes quanto ao tipo de cancer e ao tipo de planta (fruta ou
vegetal).

Menor risco de cancer de mama esta associado com 0 consumo maior de
verduras e legumes?®

Sendo o cancer uma doenca de desenvolvimento prolongado e estando
intimamente  relacionado a uma alimentagdo inadequada, estabelecer habitos
alimentares saudaveis na infancia € de suma importancia para o desenvolvimento de

uma vida adulta livre de doenca.

4.4 Limitar o consumo de acuUcares livres [NE:convincente]

A recomendacé@o de limitar o consumo de acucares livres tem como principio
o reconhecimento de que existem interacbes complexas entre escolhas pessoais,
normas sociais e fatores ambientais e econdmicos que determinam o padréo

alimentar. Sem desconsiderar a importancia fundamental de capacitar os individuos
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para fazerem escolhas saudaveis quanto a sua alimentacdo e padrdes de atividade
fisica, dando énfase na educacdo de criancas e jovens, a Estratégia Global prevé
acOes de carater regulatorio, fiscal e legislativo sobre o ambiente que visam tornar
factiveis essas escolhas saudaveis.

O grupo de experts considerou que o consumo de agucares livres dentro do
limite recomendado pode contribuir para o controle de peso e prevencdo das DCNT,

pelos seguintes mecanismos:

- 0s acucares livres contribuem para o aumento da densidade energética da dieta
e o controle de seu consumo € importante para a balanco energético total;

- as bebidas que séo ricas em agucares livres, principalmente os xaropes de milho
ricos em frutose, promovem o0 aumento de ingestdo energética. Aportam uma
grande quantidade de calorias, mas ndo levam a reducdo do consumo de
alimentos soélidos em quantidade semelhante ao que aportam. Dessa forma,
promovem um balanco positivo de energia na dieta e também parecem reduzir o

controle do apetite; e

- a limitacdo do consumo de acgucares livres para, no maximo, 10% das calorias
totais da dieta contribui para a melhor satide bucal e prevencéo da cérie dentéria.

A melhor combinacdo dessas sugestdes para cada pais que adote a
Estratégia s6 pode ser definida pelo proprio pais, de acordo com Vvarias
circunstancias locais. Recomendar a reducdo do consumo dos carboidratos totais
(todos o0s aclUcares) talvez ndo seja apropriado para o Brasil. No entanto,
recomendar a limitagdo do consumo de acucares livres é uma medida de saude
publica importante e adequada para o nosso pais. A questdo principal € como faze-
lo, a partir da reducéo de qué alimento e can que mensagens.

A Tabela 2 mostra que, segundo os dados da Pesquisa sobre Padrbes de
Vida (PPV), o consumo de carboidratos e também do acUcar (sacarose) € elevado
em todas as regibes do pais estudadas. Da tabela considere-se ainda, que o
consumo de alimentos que tem indices glicémicos altos como péo, bolos e biscoitos
€ maior nas areas com menor consumo de acUcar (sacarose), e que dietas com alto
indice glicémico parecem alterar mais profundamente a relacdo glicemia insulina do
que a adicdo pura de sacarose a dieta como mostrou um estudo cruzado com quatro

tipos de dietas, porém curto seguimento (21 dias)!. Adicionalmente, as areas
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urbanas que tém menor consumo de agucar, € maior o consumo de biscoitos, fonte
importante de acidos graxos trans.

Para limtar o consumo de acUcares livres, levando-se em conta toda a
discusséo conceitual relativa a mudangas de comportamento alimentar apresentada,
parece mais adequado concentrar a discussdo no aclcar adicionado aos produtos
industrializados.

O consumo de refrigerantes tem sido um fator associado ao ganho de pesd’
bem como um dos poucos estudos de prevengdo populacional com resultados
positivos quanto a redugcdo de ganho de peso, foi realizado em escolares e baseou-
se, exclusivamente, na reducdo de refrigerantes®>. A densidade energética de
liquidos é menos reconhecida como consumo de energia pelo menos entre adultos®.

A andlise do consumo de adolescentes americanos mostrou claramente uma
primeira substituicio de leite por refrigerantes e posteriormente, a parcia
substituicdo dos refrigerantes por sucos, com grande adicdo de xarope de frutose’.
Portanto, a recomendacdo para reducdo do consumo de refrigerantes deve ser
associada a todas as demais recomendacdes para uma dieta saudavel.

Redugdes no consumo de gorduras, ndo a reducao de calorias totais, foram
ineficazes em reduzir o gasto caldrico total. Essas seriam nossas duas estratégias
locais para reducdo do consumo de agucares livres com substituicdo por praticas

alimentares mais saudaveis.

4.5.Limitar o consumo de soédio e garantir aiodizacéo [NE:convincente]

O sodio e o potassio sdo minerais essenciais para a regulacdo dos fluidos
intra e extra celulares, atuando na manutencdo da pressdo sanguinea. O sal de
cozinha - cloreto de sédio, € a principal fonte de s6dio, sendo composto por 40% de
s6dio. A necessidade humana diaria de sal é cerca de 300-500 miligramas®. A maior
parte dos individuos, mesmo criancas, consome niveis além de suas necessidades
deste mineral. O consumo populacional excessivo, maior que 6 g diarias (2,4 g de
s6dio) é uma causa importante da hipertensdo arterial (HA). A HA explica 40% das
mortes por acidente vascular encefélico — AVE - e 25% daquelas por doenca arterial
coronariana.

O consumo de sOdio esta relacionado diretamente com a pressao arterial.

Dados populacionais sugerem que uma reducdo de 100mmol/dia de sbdio esta
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associada com diferencas na pressdo sistolica de 5 mmHg (15 — 19 anos) e
10mmHg (6069 anos)® . Estimase que a reducdo de 50mmol/dia poderia levar a
uma reducdo de 50% no numero de individuos com necessidade de tratamento anti-
hipertensivo, 22% no numero de mortes por AVE e 16% nas mortes por doencas
coronarianas. A revisdo de 32 ensaios clinicos concluiu que a reducdo de 70-
80mmol/dia de sbdio estava asociada com a queda dos niveis pressoricos tanto de
individuos hipertensos (4,8/1,9mmHg) como normotensos (2,5/1,1mmHg)®. Ensaios
clinicos também originaram informagdes a respeito do efeito redutor do controle no
consumo de sédio em criancas*® e idosos®. Ensaios com dietas com baixo aporte de
sodio - com niveis de excrecdo urinaria de 24h de 70mmol mostraram-se seguras e

efetivas’.

Resumo de estudos longitudinais que avaliaram associagdo entre consumo de sodio

na dieta e complicagbes cardiovasculares

Autores e ano NUmero e Tempo de Efeito sobre risco cardiovascular
da publicacdo caracteristicas observacéo
dos individuos
avaliados
1 MH Alderman 2.937 3,5 anos Associacgdo inversa entre consumo de
etal., 1995 ! hipertensos (mediana) sal e morbi-mortalidade.
2 MH Alderman 11.346 17a21 Associagao inversa entre consumo de
etal., 1998 2 populacgéo geral anos sal e morbi-mortalidade.

Associacao direta entre consumo de sal
por caloria e morbi-mortalidade.
3 PK Whelton et 975 29 meses Associacao direta entre consumo de sal
al., 1998 s Idosos (mediana) e morbi-mortalidade.
hipertensos,
obesos e ndo

obesos
4 JHeetal., 2688 obesos e 19 anos Associacao direta entre consumo de sal
1999 * 6797 ndo obesos  (média) e morbi-mortalidade em individuos
da populacéo obesos.
geral
5 JTuomilehtoet 1173 homens e 13a18 Associacao direta entre consumo de sal
al., 2001 ° 1263 mulheres da  anos e morbi-mortalidade.

populacéo geral

1. MH Alderman, S Madhavan, H Cohen, JE Sealey, JH Laragh. Low urinary sodium is
associated wih greater risk of myocardial infarction among treated hypertensive men.
Hypertension 1995; 25: 1144-1152.

2. MH Alderman, H Cohen, S Madhavan. Dietary sodium intake and mortality: the National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES I). Lancet 1998; 781-785.

3. PK Whelton, LJ Appel, MA Espeland, WP Applegate, WH Ettinger, JB Kostis, S Kumanyika,
CR Lacy, KC Johnson, S Folmar, JA Cuttler, for the TONE Collaborative Research Group.
Sodium reduction and weight loss in the treatment of hypertension in older persons. JAMA
1998; 279: 839-846.

4. J He, LG Ogden, S Vupputuri, LA Bazzano, C Loria, PK Whelton. Dietary sodium intake and
subsequent risk of cardiovascular disease in overweight adults. JAMA 1999; 282: 2027-2034.
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5. J Tuomilehto, P Jouslaht, D Rastenyte, V Moltchanov, A Tanskanen, P Pietinen. Urinary
sodium excretion and cardiovascular mortality in Finland: a prospective study. Lancet 2001;
357:848-851.

Recomendacfes de consumo de sal
O consumo de sodio, de todas as fontes, deve ser limitado de maneira a

reduzir o risco de doencas coronarianas e AVE. As evidéncias atuais sugerem que O
consumo ndo maior que 70mmol ou 1,7g de sddio (59 de cloreto de sédio) por dia é
benéfico para a reducdo da pressdo arterial. Todo o sal para o consumo humano
devera ser iodatado. A tabela 3 elenca alguns consensos de OrganizacGes
Nacionais e Internacionais para o consumo de saf.

Em meta-anélise realizada por Feng e Graham®®, os autores concluem que a
recomendacdo em torno de 5 a 6 g/dia de cloreto de sodio baseia-se mais no que &
possivel do que o nivel cujo efeito positivo maximo pudesse ser alcancado. A andlise
do efeito dose-resposta de ensaios clinicos de longa duracéo indicou que a redugdo
de 3g/dia leva a uma queda na presséo de 36 a 56/19 a 32 mm Hg
(sistolica/diastdlica) em individuos hipertensos e 1,8 a 35/0,8 a 1,8 mm Hg em
individuos normais. Esse efeito dobraria com a reducdo de 6g/dia e triplicaria com a
reducdo de 9g/dia. Segundo os autores isto significaria em uma estimativa
conservadora que a reducdo de 3g do consumo diario de cloreto de sédio levaria a
uma reducdo de 13% nos casos de AVE e 10% nas doencas isquémicas do
coracdo. O efeito dobraria com a reducdo de 6g e triplicaria com a reducdo de 9
g/dia. A recomendacdo atual para o nivel de 6g/dia teria efeito positvo na reducéao
da HA, mas néo pode ser considerada ideal a longo prazo.

Dados nacionais
Nao ha estudos de prevaléncia da hipertensdo arterial na populacéo

brasileira, exceto por algumas verificacbes em regides restritas e n&o
representativas do que ocorre no Brasil como um todo. Com base em estudos
realizados em outros paises e nas citadas verificacbes em algumas regides do
Brasil, estimase uma prevaléncia de aproximadamente 20% da populacdo adulta, o
gue significa cerca de 20 milhdes de habitantes com mais de 19 anos de idade.

As informacBes disponiveis sobre consumo de sal provém da industria
brasileira e indicam que a média de consumo de sal em 2000 era de 16,76 g por dia,

numa tendéncia crescente’?. Prevendo-se que 10% deste total referese a
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aimentacdo animal e desperdicio, podemos inferir um consumo diério por pessoa de
15,08 g. Esse valor, comparado com a média de consumo dos paises
industrializados, que é de 89 g por dia, € um dos niveis mais altos do mundo*2. Isso
significa que a populacédo do Brasil, em média, deveria diminuir o consumo do sal
em dois tercos, a fim de se aproximar do limite recomendavel. Dado que a maioria
do sal esta contida nos alimentos industrializados, a conquista de uma reducéo
substancial no consumo do sal exigira mudancas nas praticas de industrializacdo de

alimentos.

O programa nacional de controle dos disttrbios de deficiéncia de iodo™*
Neste ambito, o Brasil tem uma acéo sistematica que vem somando

resultados positivos. Inquérito sobre a prevaléncia do bocio endémico revelou
prevaléncia baixa da doenca, teor de iodo urindrio nunca abaixo de 100ug/l nas
amostras estudadas, embora se tenha detectado frequéncia elevada de amostras
com excesso de iodo (> 300 pg/l). Com base nos dados disponiveis apresentados,
pode-se afirmar com certa seguranca que a deficiéncia de iodo foi controlada no
Brasil, sendo entdo recomendada a reducdo na faixa de iodo no sal de 40 a
100mg/kg para 20 a 60mg/kg. (Resolugdo-RDC n° 130/03). Portanto, a
recomendacdo atual € adequada, resguardando-se cuidados com 0O excesso de
iodatacéao.
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5. RECOMENDACOES DA EG/OMS RELATIVAS A ATIVIDADE FiSICA

A EG/OMS recomenda “que os individuos adotem niveis adequados de
atividade fisica durante toda a vida. Diferentes tipos e quantidades de atividade
fisica Ao necessérios para se obter diferentes resultados na saude: a pratica regular
de 30 minutos de atividade fisica de moderada intensidade, na maior parte dos dias,
reduz o risco de doencas cardiovasculares e diabetes, cancer de colon e de mama.
O treinamento de resisténcia muscular e equilibrio podem reduzir quedas e
aumentar a capacidade funcional nos idosos. Maiores niveis de atividade fisica

podem ser necessarios para o controle de peso”.

No Brasil, observa-se o aumento da expectativa de vida e 0 crescimento
expressivo da populagdo idosa. Entretanto, a maior expectatva de vida da
populacdo, se ndo acompanhada de investimento na promocdo da saude dos
individuos, pode resultar em aumento de anos vividos com DCNT e incapacidades.
Assim, a possibilidade de pevencdo ou reversdo de limitacBes funcionais através da
atividade fisica e do exercicio € um assunto de grande interesse para a saude
publica no nosso pais.

A atividade fisica pode ser definida como qualquer movimento realizado pelo
sistema esquelético com gasto de energia. JA o0 exercicio € uma categoria da
atividade fisica definido como um conjunto de movimentos fisicos repetitivos
planejados e estruturados para melhorar o desempenho fisico. A aptidao fisica é
definida pela presenca de atributos relacionados a habilidade no desempenho de
atividades fisicas. Treinamento ou condicionamento fisico compreende a repeticdo
de exercicios, durante periodos de semanas ou meses, com 0 objetivo de melhorar
a aptidao fisica.

Ha mais de dez anos, andlise de estudos epidemiolégicos prospectivos ja
demonstravam que tanto o estilo de vida ativo como um condicionamento aerébico
moderado estdo associados de forma independente a diminuicdo do risco de
incidéncia de DCNT e da mortalidade geral e por doencas cardiovasculares (Tabela
4y
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Na prevencéo das doengas cardiovasculares [NE:convincente]

O risco relativo para doencas cardiovasculares devido ao sedentarismo é
estimado em 1,9; para hipertensdo arterial é igual a 2,1 e do habito de fumar igual a
2,5. Se considerarmos a elevada prevaléncia do estilo de vida sedentario, veremos
que a reducdo desse fator de risco implica em beneficios 6bvios para a reducéo da
incidéncia de doencas cardiovasculares?.

Ja foi demonstrada uma relacdo inversa entre pressao arterial e pratica de
exercicios aerobicos, com diminuicdo da pressdo arterial sistdlica e diastolica, tanto
em individuos normotensos como em hipertensos, mesmo apds ajuste por peso e
gordura corporal®. Em meta-andlise de 54 ensaios clinicos randomizados, com 2419
participantes, onde casos e controles sO diferiam quanto a pratica de exercicios
aerobicos, essa atividade fisica foi associada a reducdo significativa tanto da
pressao sistélica quanto da presséo diastdlica’.

A principal manifestacdo clinica da insuficiéncia cardiaca € a intolerancia ao
exercicio, utilizada inclusive para sua classificacdo (NYHA). Ensaios clinicos
prospectivos randomizados tém demonstrado 15 a 20% de aumento na tolerancia ao
exercicio, apos trés semanas de programa de treinamento, com manutencdo desse
beneficio por pelo menos dois anos”.

A doenca arterial periférica possui quadro clinico que varia desde a auséncia
de sintomas até a claudicacdo aos esforcos, dor em repouso ou mesmo gangrena
de membros inferiores. Uma meta-andlise de programa de exercicios para
pacientes com claudicacdo intermitente demonstrou aumento do indice tornozelo-

braco e da distancia percorrida sem dor pelo paciente®.

Na prevencao do diabetes tipo 2 [NE:convincente]

Estudos longitudinais mostram que o aumento da atividade fisica reduz risco
de desenvolvimento de diabetes tipo 2, independente do grau de adiposidade’®.

O exercicio aerobico de leve a moderada intensidade, em conjunto com leve
perda de peso e dieta saudavel, diminui em 50% o risco de individuos com
intolerancia a glicose evoluirem para diabetes. Associados a mudancas alimentares,
ensaios clinicos randomizados documentam redugdes relativas de risco na

9,10

progressédo para o diabetes de 58% em menos de trés anos Uma revisao

sistematica sobre os efeitos do exercicio fisico no diabetes tipo 2, envolvendo 14
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ensaios clinicos (11 randomizados), mostrou reducdo da glicohemoglobina, mas néo
I

do indice de massa corpora
Na prevencéo da obesidade [NE:provavel]

O aumento do nivel de atividade fisica por si s6 é insuficiente para perda ou
manutencdo do peso de pessoas obesas. Quando associado a dieta, ja foi
demonstrado que a atividade fisica e o0 exercicio contribuem para a perda de peso

mais rapida, sem reducdo concomitante de massa magra e com menor indice de
recidiva do aumento de pesa*.

Na melhoria do perfil lipidico [NE:convincente]

O exercicio aerébico de moderada intensidade pode elevar o HDL-colesterol,
reduzir o colesterol total e os triglicérides™®,

Apbés a menopausa, mulheres tém um perfil lipidico menos favoravel, com
aumento do colesterol total, LDL-C e triglicerideos e reducdo do HDL-C. Uma
revisdo de estudos transversais e longitudinais sugere que exercicios aerdbicos
regulares no periodo pos-menopausa aumentam os niveis de HDL-C, diminuem os
niveis de LDL-C, do colesterol total e da gordura corporal. Ainda existem
controvérsias sobre os beneficios do exercicio sobre os niveis de HDL-C, que nado
se alteraram em dois estudos longitudinais que comparam mulheres na pos-
menopausa, sedentarias ou ativas, controlando pelo indice de massa corporea.
Entretanto, mesmo estes estudos mostraram reducdo da gordura corporal total e

reducéo da gordura abdominal**.

Na prevencdo da sindrome metabdlica [NE:possivel]
Essa sindrome, caracterizada basicamente por obesidade central,
dislipidemia (HDL-C baixo e TG elevado), hiperglicemia e diminuicdo da fibrindlise,
associadas a resisténcia a insulina e a inflamacdo crbnica e branda, pode
potencialmente ser combatida pela pratica regular de atividade fisica de moderada
intensidade, como documentado acima. Nao ha ensaios clinicos randomizados que
testam diretamente esses efeitos na sindrome metabdlica. No entanto, dados de
dois ensaios clinicos randomizados sobre mudancas de estilo de vida em pessoa
com tolerancia diminuida a glicose na progressdo para o diabetes apoiam a

assertiva.
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Na prevencédo de doencgas do aparelho musculo-esquelético [NE:convincente]

O envelhecimento esta associado a mudancas na composicao corporal, com
reducdo no conteudo de agua (desidratacdo crbnica), 0sseo (osteopenia) e muscular
(sarcopenia) e aumento da gordura corporal. A inatividade fisica esta relacionada a
todos esses fatores.

A osteoporose € caracterizada pela perda de massa e desorganizacdo da
estrutura Ossea, sendo a principal causa de fraturas em idosos, principalmente
mulheres. O exercicio de resisténcia muscular com carga esta associado a menor
perda Ossea ao longo da vida e ao aumento da densidade Ossea na pos-
menopausa. Caminhar com passos rapidos parece ser 0 exercicio de escolha na
prevencdo da osteoporose, pois contribui para 0 aumento da densidade Ossea em
todo o0 esqueleto, estejam 0s 0ssos envolvidos com sustentagdo do peso ou nao*?,
Além disso, estudo controlado, envolvendo idosas com osteoporose, revelou
aumento de perda Ossea em 6 meses nos controles, contra manutencdo da
densidade mineral naquelas envolvidas em programas de exercicios com peso'®.

A sarcopenia estd associada a maior instabilidade postural, risco de quedas e
imobilidade. O exercicio de resisténcia pode resultar em ganhos de forca de 25 a
100% em idosos, por hipertrofia muscular e presumivelmente, por aumento da

atividade neural motora, resultando em diminuicéo do risco de quedas®®.

Na manutencao e melhoria da capacidade funcional [NE:provével]

A capacidade de realizar atividades fisicas cotidianas, profissionais,
esportivas, terapéuticas e de lazer é chamada de capacidade funcional. Ela depende
de fatores como a idade, estado nutricional e de salude dos individuos. A capacidade
de exercicio e 0 VO2 maximo diminuem com a idade. O VO2 maximo atinge seu
valor maximo entre os 15 e 30 anos, cando gradativamente a seguir, atingindo aos
60 anos cerca de 25% em rela¢do ao VO2 maximo a idade de 20 anos.

Estudo longitudinal em homens maiores de 20 anos mostrou que a baixa
capacidade funcional como um preditor independe de mortalidade global e por

doencas cardiovasculares®’.

Na prevencéo do cancer de colon [NE:provavel]
A andlise da relacdo entre atividade fisica e cancer de colon a partir de dados

de estudos longitudinais e estudos caso-controle multicéntricos mostrou que a
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atividade fisica ndo € meramente um marcador de estilo de vida mais saudavel, mas
sim um preditor independente, de efeito protetor para o cancer de coélon. Por
exemplo, estudo de seguimento de profissionais de saude revelou que os homens
com atividade fisica de moderada a intensa sdo também o0s que ingerem menos
gorduras saturadas, comem mais frutas, tomam mais polivitaminicos e fumam
menos. Entretanto, mesmo apds o controle de todos esses fatores na andlise, foi

mantida a relag&o inversa entre a atividade fisica e o risco de cancer de célon®®.

Na prevencéao do cancer de mama [NE:provével]

A maioria dos estudos de revisdo observa um menor risco de cancer de
mama em mulheres ativas. H& evidéncias convincentes do decréscimo de risco de
cancer de mama com a pratica de pelo menos quatro horas semanais de atividade
fisica de intensidade moderada. Entretanto, as evidéncias ainda sao insuficientes no
que se refere a relacdo doseresposta entre atividade fisica e risco de cancer de

mamat®.
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6. SINTONIA ENTRE AS ESTRATEGIAS PROPOSTAS NA EG/OMS E A
POLITICA NACIONAL DE ALIMENTACAO E NUTRICAO (PNAN)

A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) tem como propésito a
garantia da qualidade dos alimentos colocados para consumo no pais, a promogao
de praticas alimentares saudaveis e a prevencdo e o controle dos distarbios
nutricionais, bem como o estimulo as acfes intersetoriais que propiciem 0 acesso
universal aos alimentos.

Para o alcance do propésito dessa politica, foram definidas como diretrizes: o
estimuo as acles intersetoriais com vistas ao acesso universal aos alimentos; a
garantia da seguranca e da qualidade dos alimentos e da prestacdo de servicos
neste contexto; o monitoramento da situagéo alimentar e nutricional. A promogéo de
praticas alimentares e estilos de vida saudaveis; a prevencdo e controle dos
distarbios nutricionais e de doengas associadas a alimentagdo e nutricdo; a
promocdo do desenvolvimento de linhas de investigacdo; o desenvolvimento e
capacitacdo de recursos humanos.

Inerente a todas as acBes da PNAN esta o objetvo da promogdo da
alimentacdo saudavel como estratégia central. Somado a este, podemos destacar
outra diretriz que também se propfe a contribuir para a promoc¢do da saude que é a
prevencdo e controle dos distarbios nutricionais e de doencas associadas a
alimentacdo e nutricdo. Adicionalmente, a intersetorialidade é reconhecida como um
pilar fundamental para toda e qualquer das diretrizes.

As interfaces da EG com a PNAN refletem a posicdo de vanguada do Brasil.
A intersetorialidade expressa a interface maior entre elas, na medida em que
evidencia a magnitude das acOes propostas, extrapolando o setor saude. Entre
outros aspectos, destacar a relevancia das acdes de alimentacéo e nutricdo no setor
saude pode alavancar e alertar para a importancia e efetividade que a promocgdo da
alimentacdo saudavel pode representar em termos de reducdo de gastos na saude
publica com procedimentos curativos de tratamento e recuperagdo do grupo de
DCNT.

A promogdo de préticas alimentares saudéveis, que tem inicio com o incentivo
ao aleitamento materno, esta inserida no contexto da adocdo de estilos de vida
saudaveis e € um componente importante da promocdo da saude. Para tal, a

socializagdo do conhecimento sobre os alimentos e o processo de alimentacéo, bem
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como acerca da prevencdo dos problemas nutricionais, desde a desnutricdo —
incluindo as caréncias especificas — até a obesidade precisam ser enfatizados.
Nesse enfoque é dada especial atencdo para as acbes de promocdo de préaticas
alimentares saudaveis no ambito escolar como, por exemplo, o0 incentivo a
proposicdo de medidas de regulamentacdo de comercializagdo de alimentos em
cantinas escolares.

Especificamente em termos do aleitamento materno, as  atuais
recomendacdes estdo plenamente de acordo com o Caodigo Internacional de
Marketing de Substitutos do Leite Materno, area na qual o Brasil possui ampla
experiéncia, com sua regulamentacdo em 1988 e revisbes em 1992 e 2001-2. Na
Ultima revisdo, a versao brasileira do Cdédigo enfatiza a importancia do aleitamento
materno exclusivo nos seis primeiros meses de vida e a manutengdo do aleitamento
parcial dos 6 aos 24 meses, expandindo a regulamentacdo de alimentos infantis até
o terceiro ano de vida. O sucesso brasileiro com a implementacdo do Codigo traz
uma mensagem importante para a Estratégia Global de Nutricdo, qual seja, que €
possivel efetivamente controlar as pressdes da induUstria alimentar contra a
regulamentacdo de alimentos daninhos a saude, assim garantindo a proibicdo da
publicidade sobre as supostas vantagens nutricionais de alimentos comerciais.

A alimentacdo saudavel pressupde o enfoque prioritario de resgate de habitos
e praticas alimentares regionais inerentes ao consumo de alimentos locais,
minimamente processados, culturalmente referenciados, acessiveis e de elevado
valor nutritivo, bem como de padrdes alimentares mais variados, em todas as fases
do ciclo de vida. Nesse particular, a elaboracdo da iniciativa de incentivo ao
consumo de legumes, verduras e frutas (também apoiada pela FAO/OMS) vem
sendo construida de forma intersetorial na perspectiva de agregar parceiros
necessarios para sua implementacdo e para contribuir para a garantia de acesso a
este grupo de alimentos pela populacdo brasileira. Essa iniciativa, além de estimular
o consumo de alimentos saudaveis regionais, pode auxiliar na geracdo de emprego
e renda em comunidades com tradicdo agricola ou agricultura familiar, no ambito da
Seguranca Alimentar e Nutricional.

Ainda no contexto da promocdo da alimentacdo saudavel, a Rotulagem
Nutricional € um importante instrumento. Inserida nas diretrizes da PNAN, essa acgao
foi iniciada no Brasil em 2002 e desde 2004 consolidou legislacéo unificada para os

7

paises do Mercosul. A Rotulagem Nutricional € obrigatéria para todos os produtos
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industrializados e embalados e tem como objetivo garantir o direito a informacdo do
cidadado-consumidor e auxiliar na selecdo e aquisicdo de alimentos saudaveis.
Através da identificacdo dos nutrientes e ingredientes utilizados nos alimentos, é
fomentada a autonomia decis6ria dos sujeitos que devidamente informados tem a
liberdade e o conhecimento necessarios para fazer melhores escolhas alimentares.

Na atencdo aos distlrbios nutricionais, e doencas relacionadas a alimentacdo e
nutricdo, principalmente sobrepeso e obesidade, e a adogdo de medidas voltadas ao
disciplinamento da publicidade e praticas de marketing de produtos alimenticios
industrializados, principalmente para criancas e adolescentes, sobretudo em
parceria com as entidades representativas da area de propaganda, empresas de
comunicacdo, entidades da sociedade civi e do setor produtivo sdo importantes
aspectos a serem trabalhados intersetorialmente.

A PNAN e a EG compartiham do mesmo propésito central: fomentar a
responsabilidade compartilhada entre scciedade, setor produtivo e setor publico em
assumir a necessidade de mudancas socio-ambientais, em nivel coletivo, para
favorecer as escolhas saudaveis no nivel individual para a construcdo de modos de
vida que tenham como objetivo central a promocdo da salde e a prevengdo das
doengas.

A proposta de Estratégia Global para a Promocdo da Alimentacdo Saudavel,
Atividade fisica e Salde mostra-se, portanto, como uma oportunidade singular para
a formulacdo e implementacdo de linhas de acédo efetivas para reduzir
substancialmente as mortes e doengas em todo o mundo, devendo ser considerada
parte de um grande esfor¢o em prol da alimentacéo, atividade fisica e saude publica.

A PNAN enguanto contribuicio do setor saude para a elaboracdo da Politica
Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional no Brasil. O conceito de Seguranca
Alimentar e Nutricional (SAN) adotado no Brasil “é a garantia, a todos, de condi¢cdes
de acesso a alimentos béasicos de qualidade, em quantidade suficiente, de modo
permanente e sem comprometer 0 acesso a outras necessidades béasicas como
salde, educacdo, moradia, trabalho, lazer (...), com base em praticas alimentares
gue contribuem assim, para uma existéncia digna em um contexto de
desenvolvimento integral da pessoa humana”.

Nessa abordagem fica claro que os fatores determinantes da saude também
vao influenciar na condicdo de seguranca alimentar e nutricional dos individuos e

grupos sociais. De acordo com o0s aspectos destacados, a saude das pessoas é
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determinada pela interacdo de fatores diversos, como sociais, culturais, ecolégicos,
psicologicos, econdmicos e religiosos. No contexto da SAN, a saude assume um
conceito positivo e abrangente que se apbia nos recursos sociais e coletivos, e nao
somente na capacidade fisica ou condicéo biolégica dos sujeitos, individualmente.

Outro aspecto relevante do conceito de SAN diz respeito as dimensdes
guantitativas e qualitativas do acesso aos alimentos. Na Il Conferéncia Nacional de
Seguranca Alimentar e Nutricional, a obesidade, juntamente com a desnutricdo, sdo
assumidas como manifestacoes da Inseguranca Alimentar e Nutricional. A incluséo
da obesidade no contexto da Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) agrega valor
a dimensédo qualitativa, ja inerente ao seu conceito. Dessa forma, fica claro que,
além das dimensdes de quantidade, regularidade e dignidade, a qualidade torna-se

também uma referéncia objetiva, concretizada através da Alimentacéo Saudéavel.

7. CONCLUSAO

Em um pais como o Brasil, onde as desigualdades sociais e regionais s&o
imensas, a garantia da seguranca alimentar e nutricional pressupde a necessidade
de um modelo de atencdo a salde que integre essas duas faces da inseguranca
alimentar e nutricional da populacdo: a desnutricdo e outras doencas associadas a
fome de um lado, e do outro, o sdorepeso/obesidade e as DCNT associadas.

As proposicbes da EG reforcam a tematica intersetorial da seguranca
alimentar e nutricional no pais. A adocdo desse conceito em ambito mundial, e
particularmente como tema central do atual governo brasileiro, redimensiona a
alimentacdo e nutricio como elementos essenciais para a promocao, protecdo e
recuperacgao da saude.

O desafio de uma alimentacdo saudavel implica na mobilizacdo do poder
publico, do segmento da producéo, transformacdo e comercializacdo de alimentos
dentro de uma nova ética que considere a salde como fator essencial e orientador
das estratégias e relacdes sociais e econdmicas intra e inter paises. Nesse contexto,
a proposta de promocdo da alimentacdo saudavel e da atividade fisica da
Organizacdo Mundial da Saude deve ser encarada como um avanco, trazendo para
a esfera dos debates econémicos e de relagbes externas do pais os interesses da

saude da populacao.
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Entendemos que a EG/OMS baseia-se em evidéncias cientificas convincentes
e que sua aprovacdo e implementacdo criam oportunidades para promover a saude

e prevenir o crescimento das doencas crbnicas ndo transmissiveis no pais e no
mundo.
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Tabela 1. Principais fontes alimentares de nutrientes relevantes para a prevencao de

doencas crbnicas

Nutriente Fontes alimentares

Gordura

Acidos graxos Gordura vegetal, especialmente nozes, azeite de
monoinsaturados (acido oliva, 6leos de canola e de soja e abacate.
oléico)

Acidos graxos poliinsaturados
n-6 (4cido linoléico)

Acidos graxos poliinsaturados
n-3 (acido a-linolénico)

Acidos graxos saturados
(&cidos laurico, miristico,
palmitico e estearico)
Acidos graxos trans

Colesterol

Nozes, sementes e 6leos vegetais como os de
soja e de milho.

Oleos vegetais como os de canola e de soja; 6leo
de peixe; peixes gordurosos; em menor
guantidade, carnes e ovos.

Gordura animal (carne, leite, manteiga, queijo) e
certos vegetais como coco e alguns gréos
processados.

Margarina e alimentos industrializados que
contém gordura vegetal hidrogenada. Presentes
em quantidades muito pequenas em gorduras
naturais.

Alimentos de origem animal, especialmente
figado e ovos.

Carboidratos

Carboidratos digeriveis (de base vegetal)

Carboidratos simples
(principalmente sacarose e
frutose)

Carboidratos complexos
(polissacaridios amilaceos)

Encontrados naturalmente em frutas e sucos. Sao
também adicionados artificialmente em
refrigerantes, balas, sucos de frutas e
sobremesas.

Fontes ricas em amido. Incluem milho, massa,
arroz, batata e péo.

Fibras (polissacaridios ndo-amilaceos, amidos resistentes e lignina)

Fibras soluveis (pectinas,
gomas, mucilagens e algumas
hemiceluloses)

Fibras insoluveis (celuloses,
lignina e algumas
hemiceluloses)

As pectinas estao presentes em frutas; as gomas,
na aveia, na cevada e em leguminosas como
feijao, lentilha, ervilha e grao de bico.

Alimentos vegetais ndo refinados em geral e, em
maior quantidade, gréos cereais como trigo e
arroz integrais.

Proteinas e aminoacidos essenciais

Aminoacidos essenciais:
histidina, isoleucina, lisina,
leucina, metionina, cisteina,
fenilalanina, tirosina, treonina,
triptofano e valina

Proteinas de fontes animais (carne bovina, aves,
peixe, ovos, leite, queijo e iogurte) fornecem todos
0s aminoacidos essenciais em quantidades
adequadas. Proteinas de origem vegetal tendem

a ser deficientes em um ou mais dos aminoacidos
indispensaveis. Dietas sem qualguer componente
de origem animal, para garantirem os nove
aminoacidos essenciais, precisam combinar
varias fontes de proteinas vegetais.

Micronutrientes




Sédio (Na)

Potassio (K)
Calcio (Ca)

Flaor (F)
Vitamina C

Vitamina D

Sal de cozinha e alimentos processados com sal
(embutidos, queijo, conservas, sopas e molhos
prontos).

Principalmente banana, abdbora, batata,
espinafre, feijao e lentilha.

Leite, queijo, iogurte, couve, brocolis e peixes
peguenos com espinhas.

Agua fluorada, chas e peixes marinhos.

Frutas citricas, tomate, batata, couve flor, brocoli,
repolho e espinafre.

Oleo de figado de peixe, peixe gorduroso, ovos
de galinhas que receberam suplementacgéo de
vitamina D, leite enriquecido e cereais
enriquecidos.

Fonte: Duncan BB, Schmidt MI, Giugliani ER. Medicina Ambulatorial: Condutas de
Atencdo Priméria Baseadas em Evidéncias, 3% edicdo, Artmed, Porto Alegre, 2004,

1600p.
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Tabela 2: Média* per capita de consumo diario de alimentos e grupo de alimentos

nas regides Nordeste e Sudeste, segundo situacdo urbana e rural. Brasil, 1997.**

Nordeste Sudeste Valor de p
Alimento Urbana Rural Urbana Rural Regidio Area
Pao (g)**+*+* 80 36 61 30 0,0001  0,0001
Bolo (g)***** 9 5 4 11 0,0001 04622
Macarrdo (g)**** 25 21 25 33 0,0289 0,1618
Biscoitos (g)***** 23 14 18 13 0,0002 0,0001
Acucar (g) 83 83 84 113 0,0100  0,0001

* Médias obtidas a partir do consumo familiar.

** Pesquisa sobre Padrbes de Vida

(PPV) — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). **Molho de verduras

foi transformado em grama através da média do peso de 5 unidades de molho das

verduras. ***Unidades de frutas transformadas em grama pela média do peso das 4

frutas mais consumidas (Tabela para Avaliagdo de Consumo Alimentar em Medidas

Caseiras).11

*kkConsiderou-se o peso mais comum encontrado nos supermercados.
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Tabela 3 : Consensos de Organizagbes Nacionais e Internacionais para 0 consumo

de saf’

Organizagbes Recomendacéo Referéncia

IV Consenso Brasileiro de Menos de 6g/dia Documento elaborado pelas

Hipertencéo (Il CBHA). Sociedades Brasileiras de
Hipertenséo , Cardiologia e
Nefrologia. Campos do Jord&o -
Sao Paulo,2002.

Sociedade Brasileira de 5g de sal/dia www.sbc.org

Cardiologia

AplicacBes das recomendacbes 6g/dia Cadernos de Nutricdo, SBAN,

nutricionais adaptadas a
populagéo brasileira

Second Joint Task Force of
European and other Societies
on coronary Prevention

menos de 6g/dia

1990 (2): 1-156.

European Heart Journal (1998)
19: 1434-1503.
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TABELA 4 : Evidéncias da relagdo entre atividade fisica ou capacidade funcional

com a incidéncia de doencas crbnicas (adaptada de Blair, 1993).

Condicéo ou doenca NUmero de Tendéncias por categorias
estudos funcionais ou de atividade e

grau de evidéncia

Mortalidade global ok 0oao
Mortalidade cardiovascular ok odd
Obesidade wohk 00
Hipertensao arterial *x 00
Doenca arterial coronariana ok 0oao
Acidente vascular periférico ok W
Doenca arterial periférica * O
Diabetes tipo 2 ok 00
Osteoartrite * O
Osteoporase *x ad
Cancer
Colon ok ood
Reto ok O
Prostata ok O
Mama *x U
Estébmago * O
Pulméo * O
Péancreas * O
Legenda:

Ndmero de estudos: * (<5), ** (5-10), *** (>10)

O - sem efeito aparente

O - alguma evidéncia de menor incidéncia em pessoas mais ativas

00 - boa evidéncia de menor incidéncia em pessoas mais ativas, com boa metodologia, controle de
fatores intervenientes e alguma descri¢cdo de mecanismos biologicos

000 - excelente evidéncia de menor incidéncia em pessoas mais ativas, através de uma relagdo
cuasal, com excelente metodologia, bom controle de fatores intervenientes e detalhada descricdo de
mecanismos bioldgicos
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Anexo 1

Critérios utilizados pelo grupo de peritos da OMS (WHO, 2003)

Evidéncia convincente: baseada em estudos epidemiolégicos que demonstram
associacdes convincentes entre exposicdo e doenga, com nenhuma ou pouca
evidéncia contraria. A evidéncia disponivel € baseada em nudmero substancial de
estudos, incluindo estudos observacionais prospectivos e quando relevante, ensaios
clinicos randomizados com tamanho suficiente, duracdo e qualidade mostrando

efeitos convincentes. A associacdo deve ser biologicamente plausivel.

Evidéncia provavel: baseada em estudo que demonstram associacdes
razoavelmente consistentes entre exposicdo e doenca, mas onde ha limitacOes
(falhas) perceptiveis na avaliacdo da evidéncia ou mesmo alguma evidéncia em
contrario, que impecam um julgamento mais definitivo. Limitacbes na evidéncia
podem ser: duracdo insuficiente do ensaio ou estudo, numero insuficiente de
estudos ou ensaios disponiveis, tamanho de amostra inadequado, seguimento
incompleto. A evidéncia laboratorial serve comumente como um reforco. Novamente,

a associacao deve ser biologicamente plausivel.

Evidéncia possivel: baseada principalmente em resultados de estudos caso-
controle ou estudos transversais. Quando s&o disponiveis ensaios clinicos
insuficientemente randomizados ou ndo randomizados e estudos observacionais.
Evidéncia baseada em estudos ndo epidemioldgicos tais como investigacOes
clinicas e laboratoriais, pode servir de suporte. Mais ensaios S80 necessarios para

confirmar as associa¢oes, que também devem ser biologicamente plausiveis.

Evidéncia insuficiente: baseada em resultados de poucos estudos onde a
associacdo entre exposicdo e doenca € sugerida, mas insuficientemente
estabelecida. Ndo ha ou s&o limitadas as evidéncias originadas de ensaios clinicos
randomizados. S&o necessérias pesquisas com melhor delineamento para confirmar

as associacdes em estudo.
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