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RESUMO

O propdsito deste trabalho foi rever na literatura as caracteristicas e aspectos
gastronbmicos da dieta mediterranea, bem como avaliar os efeitos da mesma, no
organismo humano, seu uso na prevencgado de doengas cronicas nao-transmissiveis
e, demonstrar que a sua aplicacdo na alimentagcdo ocidental pode transpor as
barreiras geograficas e culturais e ser adaptada a dieta de outras populagdes. O
levantamento bibliografico foi realizado em livros, sites e artigos das bases de dados
Capes em lingua portuguesa e inglesa. Os estudos clinicos conduzidos
demonstraram que as populagdes mediterraneas, as quais tém o seu cardapio
baseado na ingestdo racional e frequente de hortalicas, oleaginosas, leguminosas,
cereais, peixe, leite e derivados, frutas secas e in natura, azeite e vinho, com pouco
consumo de carne vermelha, apresentam menor prevaléncia de doencas cronicas
nao-transmissiveis € uma maior expectativa média de vida quando comparadas as
dietas conduzidas nos demais paises ocidentais. Por ser o Brasil um pais onde
existem diferentes micro-climas, favorecendo o cultivo de uma grande variedade de
alimentos, esta dieta poderia ser facilmente adaptada a piramide alimentar do
brasileiro, o qual se beneficiaria, obtendo proveito tanto dos aspectos nutricionais,
quanto da reducéo do risco de doencgas crénicas nao-transmissiveis.

1. Dieta Mediterranea 2. Piramide 3. Doenc¢a Cardiovascular 4. Alimentacé&o
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ABSTRACT

The purpose of this study was to review the literature about the characteristics
and gastronomic aspects of the Mediterranean diet, its effect to humans and the
prevention of chronic diseases and its application and adaptation to other diet. The
data review was conducted in Portuguese and English by the use of books, sites and
articles of the Capes database. The clinical studies demonstrated that the
Mediterranean population shows lower prevalence of non-transmissible chronic
diseases and higher life expectancy when compared to other diets conducted in
western countries. The menu is based on rational and frequent intake of vegetables,
beans, cereals, fish, dairy products, fresh and dry fruits, olive oil, wine, and lower
intake of red meat. Since Brazil has different climates that improve cultivation of
different varieties of food, this diet could be easily adapted to the Brazilian food
pyramid. The benefits could be observed in the nutritional aspects and also the
reduction of chronic diseases.

1. Mediterranean diet. 2. Pyramid. 3. Heart disease. 4. Feeding
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1 INTRODUCAO

Na histoéria da formagdo das sociedades, a importancia da alimentacao
nao se restringia apenas ao aspecto nutricional. Os povos e os distintos grupos
sociais expressavam suas identidades por meio da alimentagdo. Cada sociedade
estabelecia um conjunto de praticas alimentares, sendo algumas ligadas ao que era
tradicional e outras ao que era inovador. Algumas nao se fixaram, desaparecendo
pouco a pouco, mas outras se incorporaram as praticas cotidianas, vindo a formar os
habitos alimentares e em muitos casos constituindo-se como verdadeiro patriménio
cultural. As tradigdes alimentares peculiares de cada grupo social tém importancia
no seu auto-conhecimento, na auto-estima e de maneira significativa nos indicadores
de saude destas populacdes.

Os avancos na urbanizagdo e na industrializacdo dos povos foram
responsaveis por mudancas no padrao alimentar e, conseqlientemente, no perfil de
saude destes.

O processo de doenca esta intimamente relacionado ao desenvolvimento
sécio-econdmico por qual passa a sociedade (NGONGO et al., 1999).

Dentro deste contexto, o surgimento de tecnologias cada vez mais
modernas tornou 0 mundo progressivamente mais automatizado, levando o homem
moderno ao sedentarismo, sendo este considerado como principal fator responsavel
pelas doencas crénicas nao-transmissiveis.

No mundo inteiro o aumento das doengas crbénicas nao-transmissiveis
tem sido significativo, podendo este ser atribuido a fatores como estilo de vida e
alimentacdo. Mas no mediterraneo isto ndo tem acontecido com esta intensidade. A

explicacado pode estar na dieta mediterranea, que aliada aos habitos saudaveis e em



associagcao com a atividade fisica regular, promovem a saude e reduzem o risco de
doencas.

A correlagao existente entre a dieta e a saude cardiovascular foi sugerida
por estudos experimentais ha mais de 100 anos. Entretanto, foi apenas a partir da
metade do século XX que doencgas cardiovasculares transformaram-se uma
epidemia em varios paises industrializados (SALEN; LORGERIL, 1997). A
epidemiologia forneceu a diregao inicial para a identificagdo dos primeiros fatores de
risco. Pesquisadores da area de saude observaram que a incidéncia de doencas
coronarianas era bem menor na llha de Creta. Estudos realizados na década de 60,
comprovaram que este fato devia-se ao uso de acidos graxos monosaturados (azeite
de oliva) pela populagao, e desde entéo varias pesquisas na regido do mediterraneo
vém sendo realizadas com o intuito de confirmar se ha alguma singularidade
especifica e de se estabelecer os verdadeiros beneficios da alimentagao
mediterranea (ROBERTSON et al., 2001).

Reconhecida pela combinacido bem-sucedida entre paladar saboroso e
efeitos saudaveis ao organismo, a dieta dos paises mediterraneos tem sido
propagada como um modelo de dieta ideal para ser adotado em outros paises
(Keys, 1995; Willet et al., 1995; Nestle, 1995). Moldada pelo clima e pela tradigao
agricola da regido, esta € composta por um alto consumo de frutas, hortaligas,
cereais, leguminosas, oleaginosas, peixes, leite e derivados, vinho, azeite de oliva e
pelo moderado consumo de produtos de origem animal. Rica em vitaminas,
minerais, carboidratos e fibras e pobre em acidos graxos saturados, a Dieta
Mediterranea faz com que os povos da regido apresentem os mais baixos indices de
doencas crdnicas nao-transmissiveis e as mais altas taxas de expectativa de vida.

(GRANDE-COVIAN, 1996; FIOL, 1996).



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Demonstrar a relagcao da Dieta Mediterranea e as doencas crénicas nao-

transmissiveis.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Descrever a origem e as caracteristicas da dieta mediterrénea;
e Avaliar os efeitos da dieta mediterranea;
e Relacionar a dieta com a prevengao de doencgas;

o Demonstrar os aspectos gastronémicos da Dieta Mediterranea.



3 MATERIAL E METODOS

A metodologia deste trabalho monografico utilizou o levantamento
bibliografico documental para a obtencdo de dados, o qual teve por finalidade
conhecer as diferentes formas de contribuicdo cientifica realizadas sobre esse
assunto.

O levantamento bibliografico foi realizado em bibliotecas publicas,
faculdades e em acervos que fazem parte do catalogo coletivo e virtual (internet),
para a obtengao de artigos cientificos, livros e informagdes e teve por finalidade co-
relacionar a dieta mediterrdnea com seus beneficios e/ou maleficios. A base de
dados utilizada foi a da Capes e as linguas utilizadas, a portuguesa e a inglesa nos
periodos de agosto de 2004 a maio de 2006.

Salomon (1971) salienta que uma pesquisa bibliografica deve
fundamentar-se em conhecimentos de biblioteconomia, bibliografia, documentagéo,
paleografia e outras técnicas que devem ser empregadas de forma metddica, e
envolve:

¢ identificacao;

¢ localizacao;

¢ fichamento e arquivamento;

¢ obtencao da informacao;

¢ redagao do trabalho (SEVERINO, 2000; OLIVEIRA,1999).

Inicialmente foram localizadas as informacdes nas diferentes obras de
referéncia sobre o assunto para o encaminhamento da pesquisa, em seguida a

identificacdo dos documentos e publicagdes especializados sobre o tema, tanto em



nivel nacional, quanto internacional. Depois houve a consulta das informagdes por
meio dos artigos em revistas cientificas. Apds a organizagdo das informagdes e a

analise documental foi feito o fichamento e a redacéo final do trabalho monografico.



4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 HISTORICO DA DIETA MEDITERRANEA

Originaria de paises banhados pelo mar mediterraneo e baseada em praticas,
habitos e costumes de um povo, a dieta mediterranea, bastante rica e complexa, tem
conquistado adeptos no mundo todo, quer seja pelo atraente colorido e aroma de
seus pratos, quer seja pela leveza de sabor ou ainda por inUmeras pesquisas as
quais comprovam sua ligacao direta com a boa saude e longevidade.

A regido do Mediterraneo é formada por paises de trés continentes diferentes
— ltalia, Espanha, Grécia, lugoslavia, Franca e Albania (da Europa), Egito, Libia,
Tunisia, Argélia e Marrocos (da Africa), Turquia, Israel, Siria e Libano (da Asia) - e
todos sao banhados pelo mesmo Mar.

Apesar das inumeras diferencas culturais, econbmicas e sociais entre eles
certos elementos fisico-geograficos (clima, relevo, hidrografia e solo) influenciaram
sua agricultura e, consequentemente, seus habitos alimentares ao longo dos
séculos.

Em 1948, o governo da Grécia, interessado em melhorar as condigdes
econbmicas, sociais e de saude da populagdo apdés a 22 Guerra Mundial,
encomendou um estudo epidemiolégico a Fundagéao Rockfeller para ser realizado na
llha de Creta (ALLBAUGH apud NESTLE, 1995). Nesse estudo sobre padroes
alimentares, revelou-se um indice menor de doencgas crbnicas nao-transmissiveis e
mortalidade por problemas cardiovasculares e uma maior expectativa de vida adulta

entre a populacéo dessas regides (WILLET et al., 1995).



A expectativa de vida adulta da populagao destas areas estava entre as mais
altas do mundo, e os dados de doencgas cardiovasculares, certos tipos de cancer e
outras doencas crénicas nao-transmissiveis relacionadas com a dieta, estavam entre
os menores. Dados de avaliagao alimentar e ingestao dietética nos diversos paises
mediterraneos descrevem padroes com caracteristicas similares e também baixos
indices de doengas (AZEVEDO, 1999).

Esta pesquisa, bastante detalhada no que diz respeito ao consumo alimentar
e perfil epidemiolégico das doengas cardiacas levou Keys e colaboradores a
realizarem um estudo na regido mediterranea junto a outras investigagbes paralelas
sobre dieta e risco de doencga cardiovascular em sete paises.

Devido a multiplicidade de fatores que intervém simultaneamente, ja que a
relagao entre expectativa de vida e habitos alimentares ndo estda comprovada, torna-
se muito dificil relaciona-las diretamente. Historicamente, os fatores que incidiram na
expectativa de vida foram muito variaveis. Em 1900, a expectativa de vida na Suécia
era superior aos 54 anos de idade, enquanto que na Espanha a média estava em
torno de 34 anos. No decorrer do século XX a situagcdo foi nivelada. O
desenvolvimento econémico e o aumento do nivel de vida combinado com avancos
meédicos e sanitarios praticamente duplicaram a expectativa de vida na Europa,
havendo, hoje, uma oscilagao entre 70 e 75 anos de idade (PUJADAS, 1996).

A partir dos anos 80 houve uma inversao desta situagcdo e os paises
mediterrdneos superaram a expectativa média de vida dos paises nérdicos e
ocidentais sem, no entanto, ter havido uma melhoria na renda per capita e nem no
equipamento médico sanitario destes paises. Este fato gerou a hipétese de que
fatores comportamentais desempenham um papel na expectativa média de vida.

(WILLET et al., 1995).



Allbaugh (apud Nestle, 1995) traz conclusdes interessantes sobre o consumo
alimentar na Grécia. Enquanto que em Creta 61% do total calérico advinham do
consumo de cereais, batata, nozes, hortalicas e frutas, esses mesmos produtos
faziam parte de 37% do total calérico dos norte-americanos. Também os produtos de
origem animal (carne, peixe, ovos, laticinios) faziam parte de 7% do total energético
na llha de Creta enquanto que nos Estados Unidos representavam 33%. Apesar do
consumo de 6leos e gordura estar mais baixo nos Estados Unidos (15%) que em
Creta (29%), 78% destes ultimos advém de azeitonas e azeite de oliva.

Anos depois, o Estudo dos Sete Paises (KEYS, 1970) serviu para identificar
os fatores de risco para a doenga coronariana, estabelecendo uma forte correlagao
entre a gordura e varios acidos graxos com concentragoées de colesterol. O estudo
de Keys serviu de prototipo para se estabelecer a politica de recomendagao dietética
dos Estados Unidos e, posteriormente, constituiu a base para determinar a

proporgao de alimentos na Piramide da Dieta Mediterranea (WILLET, 2002).

4.2 CONCEITO DA DIETA MEDITERRANEA

O conceito da Dieta Mediterranea é polémico. Os autores, sobretudo os da
area da saude, transformaram-na em um grupo de alimentos, enfatizando muito
mais os aspectos nutricionais e valores energéticos de cada alimento procurando
simplifica-la. Entretanto, se a dieta for vista de uma maneira mais ampla,
observando-se aspectos relacionados a sua estrutura culinaria, envolvendo
combinagdes de alimentos, modos de preparagdo, temperos, regionalidade entre

outros, sua conceituacio torna-se um pouco mais complexa.



A dieta dos paises mediterraneos é baseada no alto consumo de frutas,
hortalicas verdes e amarelas, cereais, leguminosas (grao-de-bico, lentilha),
oleaginosas (améndoas, azeitonas, nozes), peixes, leite e derivados (iogurte,
queijos), vinho e azeite de oliva. Hd& um baixo consumo de carnes vermelhas,
gorduras de origem animal, produtos industrializados e doces (ricos em gordura e
agucar refinado). Essa dieta € pobre em acidos graxos saturados, rica em
carboidratos complexos e fibras e tem alta concentracdo de acidos graxos
monosaturados (SALEN; LORGERIL, 1997).

A presenca de alimentos vegetais minimamente processados que oferecem
alto teor de nutrientes protetores da saude, fibras que ativam o funcionamento
intestinal e ajudam no controle do colesterol, vitaminas, minerais e antioxidantes que
sao substancias que bloqueiam reacdes quimicas que desencadeiam tanto doencas
como o envelhecimento, sdo fatores diferenciais presentes nesta dieta quando
comparada as demais existentes (TABAK et al., 1998).

Outro habito praticado pela populagdo que vive as margens do mediterraneo
€ o de tomar vinho as refeigdes, favorecendo o combate aos radicais livres —
moléculas relacionadas ao envelhecimento do sistema imunoldgico. Quando o
organismo metaboliza os alimentos, tira deles os nutrientes, mas aumenta a
producao de radicais livres. O vinho tinto oferece os polifendis, substancias que
combatem os radicais livres. O vinho € um dos componentes considerado importante
por reduzir o risco de doenca cardiovascular na dieta mediterranea. Varios sao os
mecanismos que parecem participar do efeito protetor do vinho na coronariopatia,
motivo pelo qual é indicado o consumo de até duas tagas por dia (BURCKHARDT;

FARIA 2004).
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Grande-Covian (1996) caracteriza a dieta mediterrdnea pelo elevado
consumo de frutas e hortalicas, pescado, uso do azeite de oliva como principal fonte
de gordura e processo culinario baseado em fritura em banho de azeite. Fiol (1996)
simplifica a dieta mediterranea afirmando que suas vantagens nutricionais se devem
as hortalicas, frutas, azeite e pescado. Medina (1996) refere como sendo a marca
principal da alimentacdo do mediterraneo a trilogia trigo, videira e a oliveira, além
dos alimentos que caracterizam as mesclas culturais desta area, quais sejam
abobrinha, aspargos, pimentdo, tomate, cogumelos, alcachofra, berinjela, entre
outros. O autor reclama a inclusao da carne suina como parte da dieta mediterranea.
Ela tem um papel importantissimo no sistema culinario desde a Idade Média, tanto
no campo como na cidade e foi excluida das diversas tipologias sobre alimentagao
mediterranea. Fabrega (1996) também faz a mesma mengao sobre a exclusao da
carne suina da alimentacao mediterranea tao peculiar a sua identidade culinaria. Ele
reconhece a existéncia de um Mediterraneo porcindfilo e um porcindfobo, este ultimo
representado pelos mugulmanos e hebreus.

Garine (1992) atribui a dieta mediterranea um registro “acido” que é dado pelo
limdo, o vinagre, a laranja amarga, muitas vezes combinada com o agucar ou mel
que dao o sabor “agridoce”. Ha também muita pimenta, pimentdo, alho e cebola.
Numa descricdo mais detalhada feita pelo mesmo autor, a dieta mediterrédnea é
composta de cereais, principalmente na forma de paes, biscoitos, pastas, tortas,
pizzas, empanadas e pastelaria em geral.

O consumo de hortalicas frescas € muito valorizado e difundido, bem como a
ingestao de frutas frescas ou em compotas. A carne bovina € menos abundante, no
entanto, o cordeiro e a carne suina sao as mais apreciadas, principalmente esta

ultima, na forma de embutidos. Como se pode observar, as descricbes da dieta
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mediterranea sao variaveis e ndo condizem totalmente com o modelo definido por
Keys (1970) no estudo “Os Sete Paises”.

Macbeth (1992) estudou as variagbes dietéticas entre os franceses e
espanhdis na regido da Cerdanha (localizada na Catalunha, na regidao dos Pirineus,
situando-se em territorio francés e espanhol). Por meio da andlise da frequéncia de
alimentos nesta regido, constatou que ha diferengas substanciais nos habitos
alimentares dos franceses e espanhodis, sendo a alimentacdo destes ultimos, mais
proxima do que seria a dieta mediterranea.

No entanto, dados sobre a doenca cardiovascular mostram um alto indice de
mortalidade entre os espanhdis desta regido. Outros fatores dietéticos, além
daqueles considerados benéficos para a prevencao de doencga cardiovascular, como
o alto consumo de sal, de produtos lacteos e de gordura saturada do cordeiro (muito
consumido na regido) podem explicar esses resultados, mas, ressalta Macbeth
(1992), ha que ter cuidado ao se associar os indices de mortalidade a regiao
mediterrdnea supondo uma uniformidade em seus habitos de consumo. Numa
mesma regido podem ser encontradas variagdes importantes na dieta que nao
deixam tao clara a relagao entre dieta mediterranea e doenca cardiovascular.

Grieco (1996) ressalva que o atual conceito de dieta mediterranea pode estar
muito distante de sua suposta origem geografica e de uma realidade histérica
determinada. Na verdade, quando se fala nos valores e vantagens da dieta
mediterranea, ha uma apropriagdo de seus adjetivos nutricionais para referir-se a
diversidade da alimentacdo de todo o Mediterraneo, dando margem para as mais
diversas interpretagdes, como na definicdo de Mataix (1996), para quem a dieta
mediterranea de referéncia é uma dieta saudavel composta por alimentos que estao

presentes no mundo mediterraneo com certo carater ancestral.
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O rétulo "mediterraneo" passou a ser equivalente ao atributo saude. Nesta
dire¢do, a valorizagdo da gastronomia e dos produtos mediterraneos também tem
sido exaltada, distanciando-se muito da definicdo da Dieta Mediterranea feita no
artigo "O Estudo dos Sete Paises” (MATAIX, 1996).

Os autores sugerem que as recomendagdes de carater universal devem ser
vistas com certos cuidados. Fischler (1996) contesta a idéia de que haja uma dieta
idealmente o6tima para toda a espécie homo sapiens. Como prova de que as
civilizagcdes se desenvolveram em distintas bases de modelos alimentares estdo a
alimentagao dos esquimos que € composta basicamente de proteinas e gorduras e a
dos povos vegetarianos que evitam proteinas animais. Além desta consideracao, as
recomendacgdes dietéticas ndo podem ser consideradas de modo absoluto tanto do
ponto de vista dos fundamentos que a compdem, quanto como um modelo alimentar
a ser seguido.

Basear-se no modelo de dieta mediterranea construido nas décadas de 50-
60, numa regido onde as condi¢gdes de vida eram muito distintas das atuais, da
margem a distorgdes tanto na interpretacdo como na execugao deste modelo de
dieta. Mas o principal aspecto a considerar é a dificuldade de isolar as variaveis de
um sistema culinario para defini-lo como saudavel ou recomendavel. Pela grande
variedade de alimentos que compdem o padrao da dieta mediterrdnea além da
combinacao destes alimentos, sua forma de uso culinario e de produtos locais
diferentes, sao variaveis suficientes para dificultar o estabelecimento de
recomendagdes baseadas apenas nos itens alimentares que a compdem. A
aplicacdo de uma mesma dieta aos varios paises que compdem a regiao

mediterranea, tornar-se-ia de dificil execugao, ja que nem todos os paises possuem
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0S mesmos grupos alimentares e a combinagao dos ja existentes € que equilibra a

balancga nutricional.

4.3 DIETA MEDITERRANEA X ESTILO DE VIDA

Sanmarti (1991) demonstrou que o estilo de vida contribui para o surgimento
de doencas cronicas. Os determinantes do estado de saude na sociedade atual sao
baseados na biologia humana (genética), o meio ambiente (contaminagao fisica,
quimica e biolégica e aspectos psicossociais e socioculturais), o estilo de vida
(comportamentos saudaveis) e o sistema de assisténcia sanitario. Excetuando-se a
biologia humana, os demais determinantes podem se modificar por estarem
atrelados a condicao de classe social.

Apods a Il Guerra mundial, um estudo transcultural avaliou 16 grupos entre
sete paises (dois no Japao, trés na lItalia, dois na Grécia, cinco na lugoslavia, um
nos Estados Unidos, um nos Paises Baixos e dois na Finlandia) e acompanhou a
populacdo de 12.763 homens com idades entre 40 e 59 anos que nao apresentavam
evidéncia de doenca cardiovascular por 5, 10 e 15 anos (KEYS, 1970; AZEVEDO,
1999; SALEN; LORGERIL, 1997).

Neste estudo, Keys (1970) descobriu que na regiao mediterranea a frequéncia
de doencas crdnicas nao-transmissiveis era baixa se comparada aos outros paises e
observou que fatores relacionados ao estilo de vida podem ter contribuido para o
aumento da expectativa de vida e para a baixa incidéncia de doengas crbnicas na
regido do mediterraneo (LORGERIL et al., 2002). Willet et al (1995) ressaltam que
esses fatores estdo relacionados ao estilo de vida contribuindo para o perfil de

saude da populacao e apresentando impacto na saude, sao eles: o suporte social e
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o senso de comunidade que acompanha a refeigdo com amigos e familiares,
refeicbes feitas tranquilamente (relaxando e diminuindo o stress), refeigbes
cuidadosamente preparadas e saborosas, estimulando o prazer de comer uma dieta
saudavel e, finalmente, a siesta, uma 6tima oportunidade de relaxamento.

Quando as disposi¢coes relacionadas as praticas alimentares e sua
contextualizacdo no comportamento alimentar € incluida no estilo de vida, um outro
campo de analise é aberto, pois qualquer mudanca na dieta implica profundas
alteracbes nas praticas alimentares levando a um redimensionamento da rotina
doméstica, das praticas sociais, do ritmo de vida, enfim, representa uma
reorganizagao e realocagao da alimentagdo no modus vivendi, que s6 € possivel se
for estendida também as condi¢des de vida (OMS, 1990).

Nos paises em desenvolvimento o consumo alimentar esta associado a
urbanizag¢ao a qual por meio da modernizagao do sistema produtivo e do ingresso no
mercado econdmico mundial, modificou o modus vivendi de grande parte da
populacdo, afetando seu padrao de consumo, seus costumes e valores. De acordo
com a Organizagdo Mundial de Saude, as classes médias dos paises em
desenvolvimento, e com crescimento econdmico, o consumo alimentar equipara-se
ao padrao norte-americano e europeu onde ha um elevado consumo de alimentos
de origem animal, lipidios e carboidratos simples (OMS, 1990; TRICHOPOULOU;
LAGIOU, 1997).

A vida sedentaria aliada ao tipo de alimentacdo tem elevado a obesidade
principalmente entre mulheres. As classes urbanas de melhor poder aquisitivo
tendem a consumir produtos industrializados (nacionais e importados) que possuem
elevado teor de gordura, carboidratos simples e complexos e sal; os quais tém

substituido a dieta tradicional (GOODY, 1995). Nestes grupos tem havido um
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aumento na prevaléncia de doengas cardiovasculares, diabetes e outras doengas
crénicas nao-transmissiveis. Alem disso, problemas como desnutricdo e subnutricao
também incluem-se no quadro de problemas urbanos (OMS, 1990). Na Papua —
Nova Guiné, observou-se que na populacido com melhor nivel de renda a obesidade
esteve associada a adog¢ao dos costumes ocidentais e ao tempo de moradia em
centros urbanos (HODGE, 1995).

Jackson (1986) observou que entre os aborigenes australianos que tinham
uma alimentacdo baseada em raizes e hortalicas, e entre os indios americanos dos
EUA, que se alimentavam de cereais, houve elevagao na incidéncia de doencas
crbnicas nao-transmissiveis (obesidade, diabetes, hipertensdo e cardiopatia
coronariana) quando da adog¢ao de uma dieta ocidentalizada e de um estilo de vida
sedentario demonstrando que alteracdes rapidas na dieta tendem ao aparecimento
de enfermidades crénicas.

Janes (1986) estudou que os aspectos sociais e culturais do processo de
adaptacao estdo implicados na etiologia da hipertensdo, isto foi observado em
relacdo a migragdo dos habitantes da Ilha de Samoa para a Califérnia nas ultimas
trés décadas. Foi verificado de que maneira o estresse, devido ao processo
adaptativo, poderia explicar a incidéncia da hipertensdo entre migrantes. Além da
relagado estabelecida pela epidemiologia entre o estilo de vida urbano, obesidade e
hipertensdo, outras variaveis especificas foram analisadas para que pudessem
esclarecer mais a respeito dos processos de adaptagao e para isso foi realizado um
estudo etnografico.

O estudo etnografico baseia-se no contexto sociocultural para compreender a
inter-relacao dos processos que afetam a saude e na identificacdo de variaveis

especificas e nos métodos para uma analise epidemiolégica. Os resultados explicam
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como o processo de adaptacdo pode afetar o estado de saude do migrante e
confirmaram que as mudangas decorrentes da migracdao estdo fortemente
associadas com 0 peso e a pressao sanguinea. Este processo dependia da sua
insercdo e adaptacdo na atual comunidade. O grau de satisfagdo e insergcéo do
individuo na comunidade refletiu-se em seu estado de saude pois, fatores
estressantes tais como periodos de dificuldade financeira, problemas com o
trabalho, morte na familia, preocupagcao com o bem estar, mudanga de endereco,

estdo associados com a hipertensao (JANES, 1986).

4.4 DIETA MEDITERRANEA X DOENCAS CRONICAS NAO-
TRANSMISSIVEIS

Apds a segunda Guerra mundial foi observada uma maior prevaléncia de
doencas crdnicas nao-transmissiveis tais como cardiopatias, diversos tipos de
cancer, diabetes e obesidade nos paises do hemisfério norte, sugerindo existir uma
correlacdo entre as mudancgas na alimentacao, reducao da atividade fisica e demais
aspectos relacionados ao aumento da industrializacdo nestes paises no pds-guerra
(FLANDRIM; MONTANARI, 1998).

A dieta mediterréanea trouxe para a comunidade cientifica interessada em uma
melhor qualidade de vida, propostas que serviram de apoio a novas pesquisas €
reflexdes.

O interesse sobre dietas como um problema de saude publica teve inicio em
meados de 1950 em Napoles, onde foi observada baixa incidéncia de doenga
cardiovascular associada ao que mais tarde ficou conhecida como “Dieta

Mediterranea”. Estas observagdes levaram a pesquisa “O Estudo dos Sete Paises”
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que demonstrou ser a gordura saturada a maior vila da dieta (KEYS, 1970). Desde
entdo iniciaram pesquisas relacionando alimentagao e saude.

Baixos indices de mortalidade por doengas cardiovasculares foram
encontrados no Japao. Uma das razdes seria o elevado consumo de peixes pelos
japoneses que é de aproximadamente 100 g por dia. O menor indice de mortalidade
por doencgas cardiovasculares encontrado foi na llha de Okinawa, onde o consumo
de peixe é duas vezes maior do que no restante do Japdo (KROMHOUT et al.,
1985).

Kromhout et al (1985) investigaram a relagdo entre o consumo de peixe e
doengas cardiovasculares em um grupo de homens na cidade de Zutphen, na
Holanda. Informacgdes sobre o consumo de peixes entre 852 homens de meia-idade
sem doenca cardiovascular foram coletadas em 1960 através de um cuidadoso e
detalhado historico dietético obtido dos pesquisados e de suas esposas. Durante 20
anos de acompanhamento, 78 homens morreram de doenca cardiovascular. A
relagao inversa foi observada entre o consumo de peixe e a mortalidade por doenca
cardiovascular durante os 20 anos de seguimento. Dentre os que consumiam pelo
menos 30g de peixe por dia, a mortalidade por doengas cardiovasculares foi 50%
mais baixa do que daqueles que ndo comiam peixe. Concluiu-se que o consumo de
um pouco mais que uma ou duas por¢des de peixe por semana pode ter grande
valor preventivo na doencga cardiovascular.

Lorgeril et al (2002) avaliando os resultados do acompanhamento de 10 anos
do “Estudo dos Sete Paises”, onde dos 12.763 homens com idades entre 40 e 59
anos, 1.512 morreram, sendo que 413 por doencas cardiovasculares verificaram que
os dados atuais estdo de acordo com a hipétese de que as gorduras saturadas

presentes na dieta ndo apenas promovem um aumento do colesterol, mas também
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aumentam a probabilidade de morte prematura. Além disto, os achados d&o suporte
ao que se sugere que baixas quantidades de gordura saturada na dieta sao
benéficas em relagao as doencas cardiovasculares.

No acompanhamento dos resultados do “Estudo dos Sete Paises”, no periodo
compreendido dos 5 aos 15 anos de pesquisa, demonstrou-se que a mortalidade por
doencas cardiovasculares no sul da Europa, era entre duas a trés vezes menor em
relagdo ao norte da Europa e Estados Unidos, e Creta apresentava menores valores
do que o restante do sul da Europa (GOULET et al., 2003).

Farchi et al (1994) estudando os resultados do "Estudo dos Sete Paises”, no
periodo de 20 anos, analisaram 1.536 homens com idades entre 45 e 64 anos, onde
os habitos dietéticos, consumo alimentar e ingestdo de bebidas alcodlicas foram
mensurados em 1965, nas regides rurais italianas. Dos 1.536 pesquisados, 668
morreram. Foram observadas grandes diferengcas nos padrdes dietéticos dos
sobreviventes. O padrao dietético que correspondeu a um menor percentual de
mortalidade, 27% apds 20 anos, foi o que apresentou consumo de 2800 kcal/d,
sendo que 41% das calorias advinham dos carboidratos, 9% das proteinas, entre
16% e 23% das gorduras monosaturadas e polisaturadas, e entre 13% a 19% das
calorias do alcool. Os resultados mostraram que a dieta ndo constituia em um fator
de risco isolado para determinar a mortalidade por problemas cardiovasculares.

Em 1989, a Franca foi o pais do sul da Europa que demonstrou o menor
indice de mortalidade por doencgas cardiovasculares. Este resultado foi confirmado
pelo Projeto MONICA sendo que Toulouse, cidade do sudoeste da Franga, e
especialmente para as mulheres, onde a mortalidade por doencgas cardiovasculares
ou por outras causas foi similar a do Japdo em relacdo aos paises ocidentais

(RENAUD; LORGERIL, 1992). Além disto, comparada as regides do norte da
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Franca, a dieta em Toulouse contém mais pao, hortalicas e frutas; menos leite; mais
queijo e vinho. Este padrdo € similar ao da Dieta Mediterranea onde a gordura
saturada foi substituida por gordura monosaturada ou polisaturada, levando a uma
diminuicdo na incidéncia de doengas cardiovasculares (KEYS et al., 1981; KEYS;
MENOTTI, 1984; RENAUD et al., 1995; JIMENEZ et al., 1999; LAW; WALD, 1999).

Por um periodo de 30 anos, Keys e colaboradores avaliaram os dados
dietéticos em relagdo as variagdes bioquimicas e indicaram que as gorduras
saturadas poderiam ser a causa da variagao do colesterol total e consequentemente
da incidéncia de doenga cardiovascular (TRICHOPOULOU; LAGIOU,1997).

Pesquisas bioquimicas, clinicas e epidemioldgicas tém fornecido uma sdlida
base bioldgica sobre os beneficios da Dieta Mediterranea. Tém-se estabelecido que
0 consumo moderado de vinho tinto reduz o risco de doencgas, provavelmente
aumentando os niveis de HDL (o colesterol bom) (TRICHOPOULOU;LAGIOU,1997).
Altos niveis de HDL sao provavelmente tado importantes na prevencao de doencas
cardiovasculares quanto baixos niveis de LDL (o colesterol ruim) e colesterol total.
Talvez mais importante € a observagdo de que a gordura monosaturada (azeite de
oliva) aumenta o HDL - o bom colesterol - mais do que as gorduras polisaturadas
(TRICHOPOULOU;LAGIOU,1997; MENOTTI; LANTI, 2003).

Alberti-Fidanza et al (1994) avaliaram a ingestao de alimentos e nutrientes em
16 sobreviventes de melhor idade no acompanhamento de 31 anos dos resultados
do “Estudo dos Sete Paises” em duas regides rurais italianas - Crevalcore e
Montegiorgio. A dieta dos pesquisados em Crevalcore foi caracterizada pela elevada
ingestao de laticinios e carne vermelha e reduzido consumo de peixes e hortaligas.

Em Montegiorgio, os achados foram similares, contudo o nivel de ingestao foi menor.
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Em ambas as areas, particularmente em Montegiorgio, as pessoas haviam
abandonado a tradicional Dieta Mediterranea.

Iniciado em 1988, o “Lyon Diet Heart Study” testou se a Dieta
Mediterranea seria capaz de reduzir os riscos de um segundo ataque cardiaco em
605 pacientes que haviam sobrevivido. A metade do grupo foi submetida a uma
dieta do tipo mediterranea que incluia maior quantidade de péao integral, hortaligas,
peixes e aves e menor quantidade de carne vermelha, frutas todos os dias e azeite
de oliva, além do consumo de uma margarina rica em gordura monosaturada. Na
dieta ndo havia gorduras do tipo saturadas e nem do tipo trans, mas sim gorduras do
tipo polisaturadas essencialmente dmega-3, conhecida como acido alfa-linolénico, o
qual exerce efeitos cardioprotetores por varios mecanismos de agao. Apenas vinte e
sete meses apods iniciado este teste os resultados foram bastante significativos,
ocorrendo uma redugao de 70% nas mortes por todas as causas (LORGERIL,1998;
LORGERIL,1999; LEAF, 1999; WILLET,2002).

Os achados do teste "Lyon Diet Heart Study” ilustram a potencial importancia
de padrdes dietéticos onde sao enfatizados o consumo de frutas, hortalicas, paes e
cereais integrais e peixes (6mega-3) e fundamentam os esforgos para a prevengéao e
o tratamento das doengas cardiovasculares (KRIS-ETHERTON et al., 2001)

Em varios paises, o elevado consumo de gordura saturada esta diretamente
relacionado a grande mortalidade por doengas cardiovasculares. De estudos
sugerindo que o consumo moderado de alcool poderia ser o responsavel pela
diminuicdo de doengas cardiovasculares surgiu o chamado "Paradoxo Francés”
(RENAUD; LORGERIL, 1992; STEINGARTEN, 2000; WILLET, 2002).

No norte da Francga, apesar de consumir uma alimentacao tipicamente rica em

gorduras, os franceses apresentavam baixa incidéncia de doengas cardiovasculares.
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Este paradoxo pdde ser atribuido, em parte, ao elevado consumo de vinho tinto.
Estudos epidemioldgicos indicaram que o nivel de consumo na Franga (20-30 ml/por
dia) péde ser capaz de reduzir o risco de doenga cardiovascular em até 40%. O
alcool reduz a doenca cardiovascular por meio do aumento na concentragao de
HDL. Sugeriram entao que o vinho tinto aliado a alimentagdo como um todo e ao
estilo de vida de algumas regides do sul da Franca, que se assemelhavam as
regides mediterraneas, era o responsavel por um baixo indice de mortalidade por
doengas cardiovasculares (RENAUD et al.,, 1992; LORGERIL; SALEN, 1999;
STEINGARTEN, 2000; LORGERIL et al., 2002).

Iniciado em 1976, o “Nurse’s Health Study”, com a participagdo de 121.700
enfermeiras registradas com idades entre 30 e 55 anos, investigou por meio de
questionarios completos aplicados as enfermeiras fatores de risco para doencas
cardiovasculares e o cancer. Neste estudo o peso corporal esteve relacionado a
varias doengas. Quanto maior o indice de massa corporal, maiores os riscos de
doengas cardiacas, hipertensdo, calculos biliares e diabetes tipo 2 (KRIS-
ETHERTON,1999).

Panagiotakos et al (2002) analisaram que a hipertenséo tem sido reconhecida
como um fator determinante para o aumento do risco para as doencas
cardiovasculares. Com o estudo CARDIO 2000 selecionou-se 848 pacientes
hospitalizados por doencas cardiovasculares e 1.078 pacientes controle, sem
doencas cardiovasculares. A adocido da dieta mediterrdnea foi confirmada por um
questionario desenvolvido pelo “National School of Public Health”. Destes, 418 (49%)
dos pacientes e 303 (28%) dos pacientes controle eram hipertensivos. Cento e
sessenta e dois (19%) dos pacientes e 265 (25%) dos pacientes controle adotaram a

dieta do tipo mediterranea e os resultados mostraram que a adocdo dessa dieta
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diminuiu o risco do aparecimento da sindrome coronariana aguda em 17% nos
pacientes com hipertensdo controlada e em 8% nos que desconheciam sua
condigdo. Os achados sugerem que a adogao da dieta mediterranea esta associada
com a reducao do risco coronariano em pacientes hipertensivos (PANAGIOTAKOS
et al., 2003).

Willet (2002) observou os tipos e as quantidades de gorduras diferentes
ingeridas por mais de 80.000 enfermeiras, que em 1980 nao tinham sido
diagnosticadas com doengas crdnicas nao-transmissiveis (cancer, derrame ou
doencgas cardiacas). Entre 1980 e 1994, 684 destas mulheres sobreviveram a
ataques cardiacos e 281 morreram pela mesma causa. As mulheres que ingeriram
maior quantidade de gordura saturada tiveram maiores problemas cardiovasculares.
Calculou-se que substituir 5% das calorias totais de gordura saturada por gordura
mono e polisaturada reduziria em até 40% o risco de doencgas cardiovasculares. Ja
mulheres que ingeriram o maximo de gorduras do tipo trans durante 14 anos de
estudo, estavam 50% mais propensas a desenvolver doengas cardiovasculares do
gue as que ingeriram 0 minimo.

Neste estudo concluiu-se que as mulheres que ingeriram o minimo de gordura
do tipo trans e 0 maximo de gordura dos tipos mono e polisaturada estavam até 70%
menos propensas a desenvolver doengas cardiovasculares quando comparadas as
mulheres que ingeriram o maximo de gorduras do tipo trans e o minimo do tipo mono
e polisaturada (WILLET, 2002).

Em 1999, avaliou-se que as mulheres que ingeriam maior quantidade de
alimentos feitos com cereais integrais, tinham até 30% menos chance de
desenvolver doengas cardiovasculares do que as que ingeriam pequenas

quantidades. Em comparacdo a uma alimentacio rica em carboidratos complexos
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refinados, a ingestao de cereais integrais € melhor para a manutencao da saude e
oferece protegao contra doencgas crbnicas, pois ajuda a manter em equilibrio o
sistema de controle da glicose no organismo (KRIS-ETHERTON; PENNY,1999 ;
WILLET, 2002).

Hu et al (2002) analisaram que o alto consumo de peixe e gordura omega 3
tem sido associado com o baixo risco de doencgas cardiovasculares em homens, mas
que em mulheres os dados sao limitados. O consumo dietético e acompanhamento
de dados de 84.688 mulheres enfermeiras que faziam parte do “Nurses Health
Study” com idades entre 34 e 59 anos e livres de doengas cardiovasculares e
canceres em 1980, foram comparadas e analisadas por meio questionarios
completos em 1980, 1984,1986,1990 €1994. Apds 16 anos de acompanhamento
1.513 casos de doencgas cardiovasculares ocorreram. Comparando-se mulheres que
raramente comiam peixes com as que ingeriam alto consumo do mesmo,
observaram menor risco de doencga cardiovasculares nestas ultimas.

Bazzano et al (2001, 2002) avaliaram um total de 9.632 homens e mulheres
participantes do “First National Health and Nutrition Examination Survey
Epidemiologic Follow-up Study” (NHEFS). A frequéncia do consumo de hortaligas foi
estimada usando-se um questionario de frequéncia alimentar de 3 meses e a
incidéncia de doengas cardiovasculares foi averiguada através de analises médicas
e através do numero de mortes ocorridas durante a pesquisa. Por um periodo de 19
anos, 1.802 casos de doencas coronarianas e 3.680 aparecimentos de casos de
doencgas cardiovasculares foram documentadas. O grupo que apresentava o
consumo de hortalicas de 4 vezes ou mais por semana juntamente com o grupo que
consumia hortalicas por pelo menos de 1 vez por semana, estiveram associados

com a diminuigao de 22% no aparecimento de doengas coronarianas.
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Os resultados do trabalho mostraram que existia uma significante relagao
entre o consumo de hortalicas e a diminuicdo no aparecimento de doencas
cardiovasculares e sugeria que 0 aumento na ingestao de hortaligas poderia ser um
importante fator dietético na prevencao primaria de doengas cardiovasculares na
populacdo em geral (BAZZANO et al., 2001, 2002).

Ruidavets et al 2000, observaram que o consumo de antioxidantes
provenientes de frutas e hortalicas pareciam estar relacionados inversamente com a
mortalidade por doencas cardiovasculares. Os flavondides do vinho tinto tém sido
mostrados como fortes inibidores da LDL tanto in vitro quanto in vivo. Estes podem
ser parcialmente associados aos efeitos protetores da Dieta Mediterrdnea a qual é
rica em hortalicas, frutas e vinho. Neste estudo, a alta concentracédo plasmatica de
catequina (antioxidante) foi observada em pessoas que seguiam a Dieta
Mediterranea. A atividade antioxidante e antiagregante pode parcialmente explicar a
relativa protegao contra as doencgas cardiovasculares.

Trichopoulou; Vasilopoulou (2000) analisaram dados estatisticos no periodo
de 1960 a 1990 que mostravam intrigantes evidencias que algo afetava de forma
benéfica a saude da populagcdo mediterranea. Os resultados do trabalho mostraram
que a dieta mediterranea estava associada com a longevidade. Hortalicas
consumidas pela populagdo rural grega, na forma de saladas e tortas, contém
grandes quantidades de flavondides considerados superiores a aqueles encontradas
no vinho tinto e cha preto. Enquanto ndo ha evidencias diretas de que os
antioxidantes sao os principais beneficios da dieta mediterranea, dados
epidemioldgicos sugerem evidencias indiretas de que, através do crescimento e
conhecimento de seus mecanismos de acido, os antioxidantes exercem um

importante papel.
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Assim, a Dieta Mediterranea nao é apenas rica e variada, mas também inclui
uma notavel combinacdo de fatores benéficos, como os antioxidantes além, de
limitar-se no conteudo de sédio e possuir baixa quantidade de gordura trans.
Estamos entdo, entrando na era onde a Dieta Mediterranea é vista como uma
grande aliada na manutengdo da saude e no aumento da longevidade (JAMES,
1995).

O padrao dietético mediterraneo € reconhecido por ser cardioprotetor e
também por reduzir o risco de alguns tipos de cancer. Seus habitos dietéticos, como
0 baixo consumo de gorduras saturadas e polisaturadas e elevado consumo de
gorduras monosaturadas ricas em omega-3, fibras, antioxidantes naturais, e
vitaminas do complexo B, podem ser a provavel explicacido para esta protegcao
(KEYS apud LORGERIL; SALEN, 1999).

O cancer é a causa de 7,1 milhdes de mortes anualmente, 12,6% do total da
populacdo mundial. Os fatores dietéticos sdo responsaveis por aproximadamente
30% de todos os canceres nos paises ocidentais e aproximadamente 20% nos
paises desenvolvidos. Como causa de doenga esta apenas atras do cigarro (WHO
2003).

Lorgeril et al (1998) analisaram 605 pacientes diagnosticados com cancer que
participavam do “Lyon Diet Heart Study” e que adotaram o padrdao da Dieta
Mediterranea. No periodo de 4 anos ocorreram 38 mortes sendo 24 no grupo
controle sem dieta e 14 no grupo experimental seguindo dieta. Apds o ajuste por
idade, sexo, ser ou nao fumante, nivel de colesterol e uso de aspirina, a reducéo do
risco em pacientes experimentais comparados aos pacientes controle foi de 56% do
total de mortes, sendo 61% por cancer. O consumo de frutas, hortaligcas e cereais foi

significantemente alto nos pacientes experimentais, havendo grandes quantidades
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de fibras e vitamina C. A ingestdo de colesterol oriundo de gorduras saturadas foi
baixa e o consumo de gordura monosaturadas rica em omega 3 foi elevada. O nivel
plasmatico das vitaminas C e E, e acido d&mega 3, mensurados dois meses apés o
inicio do estudo foi elevado, e o do acido graxo 6mega 6 estava baixo. Os resultados
deste trabalho parecem sugerir que pacientes que seguem a dieta mediterranea
podem apresentar uma sobrevida prolongada, além de estarem mais protegidos
contra o cancer (LORGERIL et al., 1997; LORGERIL et al., 1998; LORGERIL et al.,
1999).

Trichopoulou et al (2000), analisaram estudo onde a incidéncia de cancer nos
paises mediterrdneos em relacdo aos paises Escandinavos, Reino Unido e Estados
Unidos era bem menor. Algumas formas de cancer estao ligadas a fatores dietéticos
como: o baixo consumo de hortalicas, frutas e certamente ao alto consumo de carne
vermelha. A dieta mediterranea tradicional caracteriza-se pelo alto consumo de
hortalicas, baixo consumo de carne vermelha e o alto consumo de azeite de oliva, o
qual em varios estudos tem sido relatado como o maior beneficiario contra o cancer
e outras formas de doencas crbnicas ndo-transmissiveis. Os dados estatisticos
mostram que aproximadamente 25% das incidéncias de cancer de colon, 15% da
incidéncia de cancer de mama e 10% de cancer de prostata, pancreas e endométrio
podem ser prevenidos se as populagdes dos paises ocidentais desenvolvidos
seguirem a dieta mediterranea.

Outra doencga cronica nao-transmissivel de relevancia mundial € o diabetes
que atinge pelo menos 71 milhdes de pessoas. Destes, 3,2 milhdes de mortes a
cada ano sao atribuidas as complicagdes do diabetes. Os 10 paises que sdo mais
afetados com a doenca sdo india, China, Estados Unidos, Indonésia, Japao

Paquistao, Russia, Brasil, Itdlia e Bangladesh. Recentes estudos na China, Canada
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e Estados Unidos e alguns paises Europeus tém demonstrado que a mudanga no
estilo de vida pode prevenir o aparecimento do diabetes em populagdes de alto risco
(WHO 2006).

O diabetes € uma doencga crbénica que afeta aproximadamente 7,6% da
populacdo brasileira entre 30 e 69 anos. Uma das caracteristicas da doenca é a
hiperglicemia persistente, que exige alteragdes importantes em seus estilos de vida,
por meio de modificagdes de habitos alimentares e adesido a esquemas terapéuticos
restritivos. Além disso, esta doenga é responsavel por complicagdes clinicas que
prejudicam a saude do individuo (MALERBI, 1992; FRANCO, 1992).

No Brasil, bem como a nivel mundial, o diabetes estd sendo reconhecido
como um importante problema de saude publica. Como causa de morbidade entre
adultos, principalmente nos paises em desenvolvimento, o diabetes tem atingido um
percentual de 30 a 40% (HOETT, 1991). O Diabetes representa uma das principais
doencas crbénicas que afetam o homem contemporaneo, acometendo individuos de
paises em todos os estagios de desenvolvimento econémico-social (PUPO, 1989).

Nas ultimas décadas, em decorréncia de varios fatores, tais como: maior taxa
de urbanizagcdo, aumento da expectativa de vida, industrializagdo, dietas
hipercaldricas e ricas em cereais refinados, mudancas de estilo de vida,
sedentarismo e obesidade, sua importancia vem crescendo. Por meio da
implantacdo de acbes para estabelecer medidas de prevencao e controle desta
doencga, objetivando a redugdo dos indices de morbi-mortalidade, é necessario que
os servigos de saude publica revejam suas praticas. Neste mesmo sentido, as
orientagdes do Ministério da Saude (1988) sédo para se promover a saude antes da
manifestacdo da doenca. Por meio de medidas preventivas, pode-se diminuir o

aparecimento dos fatores de risco ou reduzir a exposicao das pessoas a estes.
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Lalonde (1988) define a saude por meio de fatores denominados de "Campo
de Saude" permitindo uma ampla analise do bindbmio saude-doenca e uma
investigacao de seus determinantes. Este autor os agrupa em quatro categorias:
biologia humana, estilo de vida, ambiente e organizagao dos servigos de saude.

A biologia humana é um elemento definido pela caracterizagao bioldgica e
organica dos individuos, onde a heranga genética de uma pessoa pode criar
desordens genéticas, ma formagdes congénitas ou retardamento mental. Além
disso, o processo de maturidade e envelhecimento pode contribuir para o surgimento
de doengas crénicas nao-transmissiveis (LALONDE, 1988).

Com relagdo ao estilo de vida, as decisbes sdo tomadas pelos proprios
individuos afetando sua saude e sobre as quais eles tém maior ou menor controle
(DEVER, 1988).

Quanto ao ambiente, o individuo tem pouco ou nenhum controle, tratando-se
de um fator definido como um evento externo ao corpo, por exemplo: riscos a saude
provenientes da polui¢ado sonora, do ar e da agua (LALONDE,1988).

Finalmente, encontra-se a organizagao dos servigos de saude, que engloba
disponibilidade, qualidade e quantidade de recursos para oferecer cuidados a saude
da populagédo (LALONDE, 1988).

Baseado no conceito de "campo de saude" pode-se elaborar um
planejamento de acbes especificas, voltadas para a promogdo da saude de
individuos portadores de diabetes, bem como para a populagdo em geral
(LALONDE, 1988).

O tratamento basico e o controle da doencga dos tipos de diabetes consistem,
primordialmente, de uma dieta especifica, de atividade fisica e do uso adequado da

medicacdo. O resultado é obtido por meio de uma educacdo voltada para a
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necessidade de adog¢do de determinadas medidas e da alteragdo de praticas
comportamentais dando énfase a dieta alimentar adequada e aos beneficios da
atividade fisica (DEVER, 1988).

Varios autores enfatizam a importancia de se estimular de forma racional a
pratica do exercicio fisico como parte do tratamento (THURM et al., 1992; GORDON,
1997; WHO, 2006).

Atualmente tem havido uma tendéncia para a valorizacdo de medidas
preventivas onde, destaca-se a pratica continua e diaria de exercicios fisicos e
incentiva também a valorizacdo da alimentagcdo adequada (REGENGA et al., 1998;
BOOG et al., 1999).

Também, como doenca crénica nao-transmissivel, a obesidade tem se
tornado um problema de saude publica mundial e tanto os paises desenvolvidos
quanto os em desenvolvimento apresentam elevacdo em sua prevaléncia. A
transicao nutricional € um processo de modificacbes sequenciais no padrdo de
consumo dos alimentos que acompanha mudancas econdmicas, sociais e
demograficas, acarretando mudancas no perfil de saude das populagdes (PINHEIRO
et al.,, 2004). Também nos paises do hemisfério sul, essas doencas foram
entendidas como problemas de saude publica (ANJOS; MENDONCA, 2004).

Fisberg (1995) define obesidade como acumulo de tecido gorduroso
regionalizado, ou em todo o corpo, resultante da diferengca entre consumo e gasto
energético, causado por doengas genéticas, enddcrino-metabdlicas ou por
alteracdes nutricionais.

Em individuos geneticamente predispostos, os fatores ambientais e sociais,
representam a maior parte dos casos e tem como caracteristicas: 0 excesso de

ingestao alimentar, o sedentarismo, os habitos alimentares, conflitos pessoais e
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familiares. No adolescente, somam-se a isto todas as alteragdes tais como a baixa
auto-estima, o sedentarismo, substituicdo das refeicbes por lanches mal
balanceados, fast foods, consumo de doces e guloseimas e o bombardeio de
marketing onde a midia se utiliza de todas as formas possiveis para comercializar
diversos tipos de alimentos (FISBERG, 1995; CAMPOS, 1995; STURMER, 2001;
FRANCISCHI et al., 2000).

A obesidade é uma doenca crdnica nao-transmissivel que provoca ou acelera
o desenvolvimento de muitas enfermidades. Estudos revelam algumas causas tais
como genéticas, enddcrinas, hipotalamicas, maus habitos alimentares, sedentarismo
e diminuicdo da taxa metabdlica basal como fatores que, relacionados ou nao,
refletem no aumento do indice de massa corporal (SILVA, 1998).

Sturmer (2001) classifica obesidade como um desequilibrio energético, ou
seja, a quantidade de calorias ingeridas € maior do que as calorias utilizadas pelo
metabolismo durante a atividade fisica e para a manuten¢ao do equilibrio corporal.

O excesso de peso e problemas de saude tém sido associados e
demonstrados por estudos onde se comprovou o aparecimento de doencas como,
hipertensdo, doencgas cardiovasculares, alteragao de metabolismo, o elevado nivel
de lipideos plasmaticos, disturbios ésteo-articulares e desordens respiratorias, entre
outros (BORGHESI et al, 1992; BRAY, 1992; GOTTSCHLICH et al., 1993;
MCMURRAY et al., 1995; CALDERON et al., 1996; GUTIN Et al., 1996; KAHLE,
1996).

Iniciando-se em idade precoce a obesidade levara muitas criangas com
excesso de peso a serem adultos com sobrepeso ou obesos (LEMES et al., 1997).

Segundo a WHO (2006), no mundo todo ha mais de um bilhdo de adultos com

sobrepeso e pelo menos trezentos milhdes destes sdo obesos. Obesidade € uma
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das maiores causas de doengas crdnicas nao transmissiveis dentre as quais
incluem-se o diabetes tipo 2, doencas cardiovasculares, hipertensdo e certamente
algumas formas de cancer. Uma das causas para este aumento € o elevado
consumo de alimentos ricos em gorduras saturadas, carboidratos simples e
carboidratos complexos refinados, bem como a reducdo da atividade fisica
(GRUNDY, 2002).

Mendonga; Anjos (2004) demonstraram o crescimento da prevaléncia de
sobrepeso e obesidade na populagcdo brasileira entre as décadas de 70 e 90,
correlacionando as mudangas no consumo alimentar, ao aumento do fornecimento
de energia pela dieta e a reducdo da atividade fisica, configurando no chamado
“estilo de vida ocidental contemporaneo”. Os fatores que podem contribuir para este
quadro incluem: migracao interna, alimentagéo fora de casa, crescimento na oferta
de refeicdes rapidas, mudancgas no trabalho, meios de deslocamento e melhoria nos
equipamentos domeésticos.

Atualmente a obesidade esta muito além das preocupacdes estéticas. Varias
doencas relacionadas a ela tornaram-se as principais responsaveis pelo aumento
das taxas de mortalidade em adultos jovens, e pela diminuicdo da qualidade e
expectativa de vida. Por meio de mudangas comportamentais pode-se substituir
habitos prejudiciais que destroem a saude, por um estilo de vida saudavel que a

promova.
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45 PIRAMIDE ALIMENTAR AMERICANA X PIRAMIDE DA DIETA

MEDITERRANEA

Os Estados Unidos foi o primeiro pais a se interessar pelo problema de saude
correlacionado a dieta alimentar, controlando os fatores de risco e levando a
populacdo campanhas para estimular a adogao de uma dieta saudavel, resultando
em significativa redu¢ao nos indices de mortalidade por problemas cardiovasculares
entre as décadas de 60 e 80 (AZEVEDO, 1999).

Visando orientar a populagao a fazer as melhores escolhas alimentares, a fim
de manter a saude e diminuir o risco de doengas crénicas nao-transmissiveis, em
1992, o Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (USDA) sugeriu um
modelo em formato de piramide, o Guia da Piramide Alimentar (WILLET et al., 1995;
WILLET, 2002). Foram apresentados os seguintes conceitos para a alimentagéao:

¢ Variedade: estimular o consumo entre os diferentes grupos de alimentos
que compdem a piramide. Nenhum grupo é mais importante do que o outro.

e Proporcionalidade: representada pelo tamanho dos grupos e pela

indicagdo do numero de por¢des recomendadas. A ingestdo de alimentos de grupos
de tamanho maior deve ser feita em maior quantidade.

e Moderacdo: representada pelo tamanho do grupo das gorduras e
acgucares, localizado no topo da piramide. Recomenda cuidado com a adi¢do de
gordura e agucar na dieta os quais devem ser usados com moderagao.

Na pirémide alimentar americana (Figura 1), os grupos de alimentos dividem-
se em cinco. A base da piramide €& composta por carboidratos complexos
exemplificados por paes, cereais, arroz e massas, responsaveis por fornecer

energia. Logo acima da base, aparecem as hortalicas e as frutas, que séo fontes de
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minerais, vitaminas e fibras, além de conterem substdncias antioxidantes. No
terceiro patamar, encontram-se os alimentos protéicos, responsaveis pela
construcao e reparo dos tecidos do organismo, além de serem fonte de calcio, ferro
e zinco, sendo estes: o leite, queijos, iogurte, carne vermelha, frango, peixe, ovos, e
também as leguminosas e oleaginosas. O topo da piramide é formado por gorduras
e carboidratos simples (agucares) acrescentados aos alimentos, que devem ser

consumidos com moderagao (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 1998).

La Piramide Alimentare USDA

grassi

a zuccheri
I simboli indficano grassi
e zuccher aggiunti

grassi & doici
con moderazione

latticini e formaggi
2-3 porzioni

carne, pollo, pesce
legumi, uova @ noci
2-3 porzioni

wvegetal
3-5 porzioni

| pane, pasta, cereali
6-11 porzioni

Figura 01: Piramide alimentar proposta pelo Departamento de Agricultura dos Estados Unidos

Em 1993, a Oldways Preservation & Exchange Trust e a World Health
Organization (WHO) / Food and Agriculture Organization (FAO) com a colaboracao

do Centro de Epidemiologia Nutricional da Escola de Saude Publica de Harvard,
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promoveu uma conferéncia para desenvolver uma série de guias alimentares em
forma de piramides que historicamente estavam associadas com boa saude. O
resultado desta conferéncia foi a organizacdo da piramide alimentar da Dieta
Mediterranea (Figura 02), a qual estava baseada nos padrdes dietéticos tipicos da
llha de Creta, na Grécia, existentes na década de 60; onde a expectativa de vida
estava entre as maiores do mundo e os dados de doencas crbnicas nao-

transmissiveis entre os menores (WILLET et al., 1995).

La Piramide Alimentare Mediterranea
' vino ma con

moderazione

attivita fisica
con regolarita

-

alcune volte al mese

alcune volte
pollame alla settimana

legumi e noci

frutta
werdura

pasta, pane, riso
coscous, polenta, bulgur
e altri cereali e patate

Figura 02: Pirdmide alimentar mediterranea

A partir destes dados estabeleceu-se a formacédo da piramide da Dieta
Mediterranea que em sua base é composta por alimentos tais como cereais

integrais, macarrao, pao, amido, batata (feitos de carboidratos complexos), podendo



35

ser consumidos diariamente com moderacgdo. A seguir tém-se os grupos alimentares
representados pelas oleaginosas, leguminosas, frutas e hortaligas. Caminhando em
direcdo ao vértice da piramide, tem-se o0 azeite de oliva e o leite e seus derivados.
Deveriam ser consumidos algumas vezes na semana peixe, aves e ovos, enquanto
que as carnes vermelhas, no alto da piramide, ndo deveriam ser consumidas mais
de uma vez por més. Torna-se necessario ressaltar que estas populagdes tém como
habito a pratica regular de exercicios fisicos, além do consumo de vinho tinto
durante as refeicdes e em doses moderadas.

O azeite, as leguminosas e o vinho sdo, sem duvida, alguns dos elementos
chave da dieta mediterranea.

As frutas e hortaligas sao ricas em fibras, vitaminas e antioxidantes (como
beta-caroteno, licopeno, vitaminas E e C). As oleaginosas (nozes, améndoa,
amendoim, pistache), sdo excelentes fontes de proteinas e possuem acidos graxos
mono e polisaturados ( DUTRA-DE-OLIVEIRA; MARCHINI,1998; LEME et al., 2005)

As leguminosas (grao de bico, lentilhas e ervilhas e feijao) séo ricas em fibras
que ativam o funcionamento intestinal e diminuem a absorcdo do colesterol. Os
paes, cereais, massas e arroz integrais ricos em carboidratos complexos, fibras,
vitaminas e minerais como as do Complexo B, vitamina E e o selénio (LEME et al.,
2005; MAHAN; ESCOTT-STUMP, 1998).

Leite, queijos e iogurte sdo fontes de calcio e proteinas, fornecendo ao
organismo elementos para o seu desenvolvimento e fortalecimento da estrutura
O0ssea. Os lactobacilos vivos combatem os microorganismos patogénicos que

possam estar presentes na flora intestinal (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 1998).
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O azeite de oliva é rico em fendis (antioxidantes) e em acidos graxos
monosaturados, ajudando a reduzir o nivel de LDL evitando desta maneira o risco de
doencas cardiovasculares (ROCHE et al., 2000).

Peixes e carnes brancas sao fontes de proteinas, ferro e outros minerais,
além de conterem acido graxo dmega-3 (LEME et al., 2005).

O vinho tinto possui alta quantidade de compostos fendlicos (antioxidantes),
que tém a capacidade de aumentar o HDL, evitar a oxidacdo das células e a
formagado de placas de gordura na parte interna dos vasos sanguineos, dilatar os
vasos sanguineos e por consequéncia, diminuir o risco de doengas cardiovasculares
(SANTOS, 2004).

Quando se estabelece uma comparagao entre a dieta alimentar americana e
a dieta alimentar mediterranea, algumas diferencas séo verificadas e essenciais para
o entendimento dos resultados das pesquisas conduzidas nestes dois continentes.

O Guia da Piramide Alimentar (USDA) recomendava que as pessoas
diminuissem o consumo de gorduras e 6leos colocando-os no topo da piramide.
Sugeria, ainda, o aumento do consumo de carboidratos complexos, quantidades
generosas de hortalicas (inclusive a batata - fonte abundante de carboidratos
complexos), frutas e laticinios, e pelo menos duas por¢des diarias do grupo que
incluia a carne vermelha, aves, peixes, leguminosas, oleaginosas e ovos (WILLET et
al., 1995).

Entretanto as gorduras monosaturadas e polisaturadas que sao encontradas
no azeite de oliva, nos 6leos vegetais, oleaginosas e peixes, € que sdo responsaveis
por reduzirem o colesterol e diminuirem o risco de doencas cardiovasculares,
consistindo na base da alimentacdo mediterranea, foram colocadas de maneira

inadequada no topo da pirdmide, ja a gordura saturada, que esta presente nas
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carnes vermelhas e nos laticinios, a qual eleva os niveis de colesterol sanguineo, &
recomendada para consumo de até duas porgdes por dia (WILLET, 1995; WILLET,
2002).

O consumo elevado de carboidratos complexos refinados na dieta alimentar
americana, como o0 pao e o arroz branco, pode desequilibrar os niveis de glicose e
insulina do organismo, pois aumenta o triglicérides e diminui o HDL. O processo de
refinamento elimina muitas vitaminas, sais minerais e fibras, aumentando ainda mais
0s niveis de glicose no sangue do que os cereais integrais, que nao perderam a
pelicula protetora do grao, rica em nutrientes. Os carboidratos complexos integrais
(arroz, pao integral) ou as leguminosas (feijao, ervilha, lentilha, grdo de bico)
presentes na dieta mediterranea, além de serem importante fonte de fibras,
vitaminas e minerais, possuem digestdo mais lenta, mantendo os niveis de glicose e
insulina estaveis no sangue, protegendo contra o diabetes (WILLET, 2002).

Ha também auséncia total na dieta alimentar americana de orientacdes sobre
a pratica regular de exercicios fisicos como forma de manter a boa saude, o controle
do peso, bem estar fisico, psicoldgico e social, 0 que ajuda a melhorar a resisténcia
a doengas. Também nao ha referéncia ao consumo moderado de vinho junto as
refeicbes (WILLET, 2002).

Portanto, nesta dieta, nota-se um desequilibrio entre os nutrientes, uma
grande diminuigdo de carboidratos complexos integrais, aumento no consumo de
carboidratos simples e complexos refinados, grande consumo de gordura saturada
de proteina animal, diminuicdo do consumo de frutas e hortaligas, fibras, vitaminas e
minerais.

Os habitos alimentares praticados pela populacdo que utiliza a Dieta

Mediterranea garantem um menor indice de doengas crénicas nao-transmissiveis e



38

maior expectativa de vida. Hortalicas, frutas, ervas aromaticas frescas e
minimamente processadas, leguminosas, oleaginosas, peixes e frutos do mar,
figuram como os principais elementos deste cardapio, que praticamente dispensa o
uso de carne vermelha. O consumo maior de fibras presente nas hortalicas e frutas
esta diretamente relacionado ao menor risco de doengas crdnicas nao-
transmissiveis.

O vinho tinto oferece os polifendis (antioxidantes) que ajudam a combater os
radicais livres, sendo indicado o consumo de uma a duas tagas normalmente junto
as refeigdes. Ha, também, a incorporacao de atividade fisica regular em um nivel
que promova peso saudavel, saude e bem-estar. O estilo de vida menos sedentario
da populacgéo da regiao mediterranea, contribui para a tendéncia a longevidade.

Principalmente nas sociedades que langcam e criam tendéncias de
comportamento como os Estados Unidos e associados aos efeitos deletérios da
auséncia feminina em casa e ao sedentarismo, houve uma crescente quantidade de
obesos no planeta.

Monteiro (1999) afirma que a tendéncia da obesidade na populagdo de
criangas e adolescentes americanos pode ser observada por meio de inquéritos
realizados entre as décadas de 60 e 90. Entre 1980 e 1994 observaram-se
aumentos acentuados na prevaléncia da obesidade em criancas e adolescentes de
todas as faixas etarias e em ambos 0s sexos.

A prevaléncia mundial da obesidade infantil vem apresentando um rapido
aumento nas ultimas décadas, sendo caracterizada como uma verdadeira epidemia
mundial. Este fato é bastante preocupante, pois estd associada a alteracdes

metabdlicas, como a dislipidemia, a hipertensdo e a intolerancia a glicose que sao
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considerados fatores de risco para o diabetes e as doencas cardiovasculares
(STYNE, 2001)

Albano;Souza (2001) realizaram um estudo no municipio de Sdo Paulo com
92 alunos entre 11 e 17 anos matriculados em 1998. As prevaléncias de “risco de
sobrepeso” e “sobrepeso” foram para o sexo masculino de 27,9% e 4,6%
respectivamente e para o sexo feminino foram de 10,2% e 16,3% respectivamente,
concluindo-se que as prevaléncias de “risco de sobrepeso” e “sobrepeso” foram
elevadas em ambos os sexos e semelhantes as encontradas na literatura.

Oliveira et al (2003) verificaram que a obesidade infantil foi inversamente
relacionada com a pratica da atividade fisica sistematica, com a presenca de TV,
computador e videogame nas residéncias, além do baixo consumo de hortaligas,
confirmando a influéncia do meio ambiente sobre o desenvolvimento do excesso de
peso em nosso meio (MONTEIRO et al., 1995).

A provavel relagdo entre obesidade juvenil e o tempo gasto assistindo TV
atraiu atencao especial. Diversos trabalhos mostraram que o risco de se tornar
obeso nao tem alta relagdo quando se observa apenas o tempo gasto assistindo TV
(ANDERSEN et al., 1998; DIETZ;GORTMAKER, 1985; GORTMAKER et al., 1996;
ROBINSON et al., 1993; WOLF et al., 1993).

Crespo et al (2001) analisaram os dados de mais de 4000 criangas e jovens,
com idade entre 8-16 anos, que participaram da pesquisa nacional (NHANES IIl) e
observaram que a prevaléncia da obesidade era mais elevada entre aqueles que
assistiam TV por, pelo menos, quatro horas/dia e mais baixa entre aqueles que
faziam isso por, no maximo, uma hora/dia. A associagdo entre assistir TV e

obesidade é maior para as mulheres, mesmo apos analise de idade, grupo étnico,
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renda familiar, atividade fisica semanal e ingestao caldrica (EKELUND et al., 2002;
BANDINi et al., 1990; GORAN, 1997; TREUTH et al., 1998; TREUTH et al., 2000).

Gortmaker et al (1996) demonstraram que a probabilidade de ser obeso é
trés vezes maior em adolescentes que assistem TV por mais que 5 horas/dia que em
aqueles que fazem isso por 0-2 horas/dia. O mesmo trabalho demonstrou que a
diminui¢cao da obesidade por um periodo de quatro anos é consideravelmente maior
entre adolescentes que assistem TV por, no maximo, uma hora/dia, que entre
aqueles que fazem isso por, pelo menos, 5,5 horas/dia.

Os autores concluiram que (apesar de a maioria desses estudos serem
transversais € ndo experimentais) ha uma relagdo de causa e efeito entre o tempo
gasto assistindo TV e a obesidade juvenil.

Robinson et al (1993); Taras et al (1989) analisaram que apesar de a relagao
entre assistir TV e a obesidade juvenil ser aparentemente forte, ha pouca ou
nenhuma relacdo entre o tempo gasto para essa atividade e o gasto energético
global diario. Contudo, apesar de dados da populacdo em geral ndo indicarem
aumentos recentes no consumo calorico, € possivel que um dos efeitos de se
assistir TV em excesso seja 0 consumo exagerado de alimentos com calorias vazias
(junk food) e outros produtos altamente caldricos por esse grupo de telespectadores,
talvez por causa do grande numero de insergdes publicitarias sobre produtos
alimenticios na TV (STORY; FAULKNER, 1990).

S0 necessarias acbes preventivas desde idades mais precoces, pois
obesidade pode surgir na infancia e acompanhar os individuos até a vida adulta
(VANHALA et al., 1998; WRIGHT et al., 2001) isto pelo fato da relacdo existente

entre o excesso de gordura corporal, com efeitos danosos a saude, serem um dos
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fatores do aumento das causas de morbi-mortalidade tanto em adultos quanto em

criancas (MAFFEIS, 2001).

4.6 NOVA PIRAMIDE ALIMENTAR AMERICANA

Mesmo com a insergao da piramide americana de 1992 e sua divulgagao
para a populagao, os Estados Unidos continuavam a apresentar niveis alarmantes
de morbi-mortalidade. As principais causas relacionam-se com a ma alimentacao e
estilo de vida sedentario, ou seja, mesmo com a criagdo da piramide ndo houve
desaceleracdo do aumento da obesidade no pais. Com o intuito de resumir e
sintetizar os conhecimentos gerados pelas pesquisas, o governo criou o novo Guia
Alimentar para os Americanos em 2005. Neste guia inclui recomendagdes de
padrdes alimentares para que a populagcao pudesse fazer suas escolhas para eleger
uma dieta nutritiva, manter o peso saudavel, realizar exercicios adequados e manter
a segurancga alimentar do ponto de vista microbiolégico. Estas recomendagdes
basearam-se em evidéncias cientificas levando a reducdo do risco de doencgas
crénicas nao-transmissiveis e a promog¢ao da saude.

Mais de noventa milhdes de americanos sofrem de enfermidades crbnicas
nao-transmissiveis e condicdes de saude que ameacam sua qualidade de vida
(WHO, 2006). Apesar de se viver em uma época de ampla disponibilidade e opgao
alimentar, a populagao necessita de um acompanhamento embasado em evidéncias
cientificas para tomar decisdes sobre a sua alimentacdo. Estes dados confirmam
que as escolhas que se fazem determinam em grande escala o estado de saude que

se tem e as doencas que aparecerao, sendo que o desafio esta em educar, motivar
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e inspirar a populagao a substituir os habitos que prejudicam sua saude por um estilo
de vida que a promova (VIDAL, 2003).

O Guia Alimentar para Americanos (2005) recomenda a escolha de uma dieta
saudavel que enfatiza o consumo de frutas, hortalicas, cereais integrais, e lacticinios
desnatados ou semi-desnatados, inclui também carnes magras, frango, peixe,
oleaginosas, ovos e leguminosas e que possua pequena quantidade de gorduras
saturadas, trans, colesterol, sal e agucares (WHO, 2006). Baseado no Guia
Alimentar criou-se a nova piramide (Figura 03) onde cada grupo alimentar foi

representado por uma cor:

MLAT & BLANS

Figura 3 — Nova Piramide do Guia da Alimentagao para Americanos em 2005

Fazem parte desta piramide os grupos:
- Cereais — eles se dividem em dois subgrupos, cereais integrais contem a
casca, germe e endosperma, e os refinados passam por um processo que removem
a casca e o germe isto faz com que eles adquiram uma textura fina e acrescentando

um aumento na durabilidade, mas também removendo fibras dietéticas, ferro e
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vitaminas B. Com isso muitos cereais refinados sao enriquecidos com vitaminas B e
ferro, porém as fibras ndo podem ser adicionadas. Entdo para aumentar a
quantidade de fibras misturam-se cereais refinados com os integrais.

- Vegetais — sdo organizados em cinco grupos baseados no conteudo de seus
nutrientes. Sendo: vegetais verdes escuros, tubérculos, e outros vegetais.

- Frutas — sédo as frutas em geral, consumidas frescas, enlatadas,
desidratadas, congeladas ou em polpas.

- Laticinios — todos os produtos do leite e seus derivados fazem parte deste
grupo. No entanto, alguns laticinios ndo fazem parte deste grupo o cream cheese,
creme de leite e a manteiga por serem consideradas gorduras saturadas.

- Carnes, leguminosas e oleaginosas — todos os alimentos feitos com carne
vermelha, aves, peixes, leguminosas, ovos, oleaginosas e sementes fazem parte
deste grupo. Deve-se consumir carnes vermelhas e aves magras em pequenas
quantidades, pois possuem gorduras saturadas. Entdo a preferéncia deve ser por
peixes que possuem dmega 3 e oleaginosas e sementes, pois possuem gorduras
saudaveis, mono e polisaturadas.

- Gorduras — se divide em mono e polisaturadas que se originam de vegetais
e de alguns peixes e sao liquidas a temperatura ambiente, ndo contem colesterol e
possuem minimas quantidades de gorduras saturadas e as saturadas, que sao
gorduras animais e de alguns vegetais que sofreram processo de hidrogenagao
(gorduras trans), sendo sélidas.

- Atividade fisica — sao classificadas como qualquer movimento do corpo que
utilize energia. Para se obter beneficios para a saude a atividade fisica deve ser feita

de forma moderada ou vigorosa pelo menos trinta minutos ao dia.
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Todas essas mudangas ligaram mais a Piramide Americana a Mediterranea,
pois se inclui tanto atividade fisica como o consumo de alimentos integrais e 6leos
mono saturados.

No entanto, o novo modelo ndo apresenta os alimentos e sim cores (figura 3),
0 que demonstra que os estudiosos americanos ndo querem relacionar a dieta
saudavel apenas ao consumo dos alimentos desenhados na piramide. Houve
mudancga na atitude frente as diferengas culturais entre as regides americanas pela
grande variedade de alimentos produzidos nas diferentes regides.

O Guia Alimentar para Americanos 2005 repete os itens e as quantidades
presentes na dieta da Piramide Alimentar Mediterrdnea, incluindo a pratica de
atividades fisicas, no intuito de fornecer aos americanos um modelo alimentar que
possa proporcionar uma melhoria no quadro de doencas crbnicas néo-

transmissiveis, o qual tem sinalizado com um aumento da prevaléncia das mesmas.
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5 CONCLUSAO

Apos a revisdo dos estudos literarios relacionados com a dieta alimentar

mediterranea e os da dieta alimentar americana conclui-se que:

e A dieta mediterranea, em funcdo de apresentar em sua
composi¢cdo o consumo frequente e moderado de oleaginosas, hortalicas e
leguminosas, pées, massas integrais, azeite, vinho e pouco consumo de
carnes vermelhas, parece ter influéncia sobre o aumento da expectativa
média de vida das populagdes da regido mediterranea;

e A menor prevaléncia de doengas cronicas nao-transmissiveis
(coronariopatias, diabetes, hipertensdo) encontradas nos estudos realizados
com individuos pertencentes ao grupo de moradores da regido mediterranea
quando comparados a individuos pertencentes aos paises ocidentais ditos
desenvolvidos e em desenvolvimento, os quais adotam o modelo americano
de piramide alimentar, denota que a influéncia tanto dos habitos alimentares,
quanto a forma de realizar as alimentag¢des, exercem um decisivo papel no
aparecimento destas doencas;

e A associacdo entre boa alimentacdo e atividades fisicas
regulares € fundamental para a manutengdo da saude e ao aumento da
qualidade de vida, principalmente na melhor idade;

¢ A diversidade e facilidade na aquisi¢gao dos produtos oriundos da
regidao mediterranea séo fatores facilitadores da implantagdo deste tipo de
dieta no restante do mundo. Barreiras geograficas e culturais sdo muito mais

faceis de serem suplantadas nos dias de hoje, onde a integracdo mundial é
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cada dia mais presente do que em tempos atras. Entretanto, quando aplicada
nos paises fora da regido mediterranea, os resultados parecem nao estar
alinhados com os obtidos naquela regiao;

e A aceitagdo da piramide da dieta mediterranea por parte das
autoridades americanas demonstra que o0s resultados dos trabalhos
encontrados nas pesquisas conduzidas naqueles paises parecem estar em
conformidade com a obtencdo de uma dieta saudavel, havendo uma
promogao da saude e melhora nos indicadores epidemioldgicos relacionados
as doencas crbnicas nao-transmissiveis;

e A mudanca da piramide americana demonstra que o modelo
seguido até 2005 n&o contribuiu para a diminuigdo das doengas cronicas nao-

transmissiveis e que o modelo mediterraneo adequou-se mais ao proposito.

E finalizando, por ser o Brasil um pais onde existem diferentes micro-climas,
favorecendo o cultivo de uma grande variedade de alimentos, esta dieta poderia ser
facilmente adaptada a piramide alimentar do brasileiro, o qual se beneficiara
enormemente, obtendo proveito tanto dos aspectos nutricionais, quanto na redugao

do risco de doengas.
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