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urante os ultimos trinta anos, presenciamos um decli-

nio razoavel da mortalidade por causas cardiovasculares

em paises desenvolvidos, enquanto elevacdes relativa-
mente rapidas e substanciais tém ocorrido em paises em desen-
volvimento, dentre os quais o Brasil. Os dados mais recentes
do DATASUS (2005) revelam que as doencas circulatérias sao
a principal causa de morte entre os brasileiros, representando
31,5% da mortalidade proporcional por grupo de causas.

Além do Onus 6bvio da mortalidade, as doencas cardio-
vasculares (DCV) também sdo responsaveis por altos indices
de morbidade. Estudo recente realizado por AZAMBUJA et
al. (2008) observou que aproximadamente dois milhoes de
casos de DCV grave foram relatados em 2004 no Brasil, re-
presentando 5,2% da populacdao acima de 35 anos de idade.
Os custos anuais totais para cada caso de DCV grave foram
significativos (o custo anual foi de, pelo menos, R$ 30,8 bi-

23



lhdes — 36,4% para a saude, 8,4% para o seguro social e re-
embolso por empregadores e 55,2% como resultado da perda
de produtividade).

Cerca de 75% das doencas cardiovasculares (infarto do
miocardio e acidente vascular cerebral) podem ser atribuidas
aos seus principais fatores de risco: colesterol alto, hiperten-
sdao, baixo consumo de frutas e verduras, falta de exercicio
fisico e a pratica do fumo. Cinco desses fatores de risco estao
relacionados a alimentacdo e a atividade fisica e trés deles
tém grande impacto no aparecimento da Sindrome Metabo-
lica (WHO, 2002).

O conceito da Sindrome Metabdlica (SMet) surgiu através
da observacao de que a reunido de alguns fatores de risco em
um mesmo individuo é frequente, e aumenta o risco cardio-
vascular. Portanto, a presenca de pelo menos trés dos seguin-
tes fatores — aumento da circunferéncia abdominal (obesida-
de abdominal), niveis elevados de triglicerideos, aumento da
pressdo arterial, niveis reduzidos de HDL-colesterol e glicemia
de jejum elevada — leva ao diagnostico de Sindrome Metab6-
lica, que pode aumentar em até 2,5 vezes a mortalidade geral
(I DIRETRIZ BRASILEIRA DE DIAGNOSTICO E TRATAMEN-
TO DA SINDROME METABOLICA, 2006).

A pretensdo deste capitulo é discorrer sobre as estraté-
gias alimentares que podem favorecer a prevencao e/ou o
controle dos fatores de risco para a doenca cardiovascular,
influenciando direta ou indiretamente na reducdao da sua
morbimortalidade — e, em tultima analise, favorecendo uma
melhor qualidade de vida.

Abordagem Nutricional

O olhar da ciéncia da nutrigdo focado nos esclarecimentos
que os estudos da SMet trouxeram sobre as complexas inte-
ragoes entre os fatores de risco para a DCV nos direciona para
a valorizagdo de uma estratégia nutricional preventiva, tendo
como ponto de partida e enfoque a prevencao ou tratamento
do excesso de peso, principalmente da obesidade abdominal
(acimulo de gordura visceral abdominal).
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A obesidade abdominal tem importante papel na fisiopa-
tologia da SMet, uma vez que pode promover a resisténcia a
insulina — a qual tem relagao de causalidade com o aumento
da pressao arterial, hipertrigliceridemia e reduc¢ao da concen-
tracao plasmatica de HDL-colesterol. Em um caminho inver-
so, a reducao ponderal sustentavel de 5% a 10% do peso
inicial resulta em melhora do perfil metabdlico, tendo um
impacto positivo sobre a prevengao e/ou controle das dislipi-
demias, hiperglicemia ou Diabete Melito e da pressao arterial
(IDIRETRIZ BRASILEIRA DE DIAGNOSTICO E TRATAMEN-
TO DA SINDROME METABOLICA, 2006).

Neste sentido, a abordagem nutricional deve ser iniciada pela
avalia¢do nutricional, visando identificar alteragbes do estado nutri-
cional e inadequagdes no hdbito alimentar.

Para a avaliacdo nutricional sdo necessarios indicadores
de excesso de peso e de distribuicio abdominal da gordura
corporal: para a avalia¢do da adequagdo do peso, recomenda-se o
calculo do Indice de Massa Corpdrea (IMC), através da divisdo do
peso (em quilogramas) pela estatura (em metros) ao quadra-
do, e a seguir uma comparagdo com os critérios para classi-
ficacao do estado nutricional estabelecidos pela Organizacao
Mundial da Satde (1997); para a avaliagdo da distribui¢do de
gordura corporal, indica-se a medida isolada da circunferéncia da
cintura, a ser feita no ponto médio entre a dltima costela e a
crista iliaca com uma fita métrica ndo-extensivel e a conside-
racdo dos valores limitrofes (KAMIMURA et al., 2005):

e Maior ou igual a 94 cm para homens e maior ou igual
a 80 cm para mulheres como preditores de risco elevado de
complicacdoes metabdlicas associadas a obesidade e;

e Maior ou igual a 102 ¢m para homens e maior ou
igual a 88 cm para mulheres como preditores de risco
muito elevado de complicagdbes metabodlicas associadas
a obesidade.

Em relacdo a avaliacdo das inadequacdes no hébito ali-
mentar é importante realizar uma anamnese (questionario)
alimentar combinando métodos que garantam informagdes
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detalhadas: estimativa do valor energético total (VET) da die-
ta; omissao, insuficiéncia ou excesso de alimentos fontes dos
principais macro e micronutrientes; inclusao com frequéncia
e em quantidade significativa de alimentos que devem ser
moderados, evitados ou omitidos para a prevencao ou con-
trole de fatores de risco cardiovasculares; ntimero de refei-
¢Oes didrias, fracionamento, preferéncias e intolerancias ali-
mentares e tratamentos dietéticos anteriores.

A combinacao do método quantitativo “Recordatério de
24 horas” e do método qualitativo “Questiondrio de Frequ-
éncia Alimentar” (elaborado com lista de alimentos com altos
teores calorico, de gordura saturada, de colesterol, de s6dio
e de sacarose) garante um bom diagnéstico do consumo ali-
mentar habitual (KAMIMURA et al., 2005).

A constata¢do de sobrepeso ou de algum grau de obesidade requer
um plano de restrigdo energética. A restrigao pode ser realizada re-
duzindo-se progressivamente de 500 kcal a 1000 kcal por dia a
ingestao energética estimada através do “Recordatorio de 24 ho-
ras” ou fazendo-se um calculo de 20 kcal a 25 kcal/ kg de peso
atual/dia. Ndo se recomenda planejamentos dietéticos com me-
nos de 800 kcal (I DIRETRIZ BRASILEIRA DE DIAGNOSTICO E
TRATAMENTO DA SINDROME METABOLICA, 2006).

As quantidades dos macronutrientes devem ser estabe-
lecidas segundo as seguintes porcentagens do VET definido
para o plano alimentar: 50 a 60% de carboidratos, 25 a 35%
de gorduras totais — sendo menor que 10% de acidos graxos
saturados, até 10% de acidos graxos poliinsaturados [linoléi-
co (Omega 6) e acido alfalinolénico (0mega-3)] e até 20% de
acidos graxos monoinsaturados e 15% de proteinas (I DIRE-
TRIZ BRASILEIRA DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA
SINDROME METABOLICA, 2006).

No planejamento da dieta, especial atencao deve ser dada
aos carboidratos e lipidios. Temos o desafio de buscar um justo
controle do macronutriente carboidrato na dieta (50 a 60%),
desmitificando dietas da moda que proclamam a restricao ex-
cessiva de carboidratos — a despeito de sua importancia como
fonte de energia e de seu papel no aproveitamento da proteina
dietética e, por outro lado, desencorajando excessos que podem
ocasionar altera¢oes glicémicas e hipertrigliceridemia.
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As principais fontes de carboidratos sao os doces e bebidas
produzidos ou acrescidos com sacarose e/ou mel, os cereais e
seus subprodutos (arroz, trigo [paes, bolachas, macarrao, la-
sanha], aveia, cevada, milho [amido de milho, farinha de mi-
lho, fuba, polenta]) e os tubérculos e seus subprodutos (ba-
tata, mandioca [tapioca, farinha de mandioca], card, inhame,
batata-doce). Entretanto, os carboidratos também siao encon-
trados em menor propor¢ao em outros grupos de alimentos,
como nas leguminosas (feijao, ervilha, soja, lentilha, grao-de-
bico), nas hortalicas e nas frutas.

Importante estudo que avaliou a evolugdo da disponibi-
lidade domiciliar de alimentos no Brasil entre 1974 e 2003
revelou que o limite minimo da recomendacao para o consu-
mo de carboidratos (50%) é atingido nessa populagao (LEVY-
COSTA et al., 2005). Contudo, ndo parece ser a quantidade
o desafio maior para o planejamento de dietas equilibradas,
mas a qualidade das fontes de carboidratos. O mesmo estudo
mostrou que ocorreram aumentos vertiginosos no consumo
de produtos industrializados (chegando a 400% para biscoi-
tos e refrigerantes); persisténcia do consumo excessivo de
agucar e insuficiente de frutas e hortalicas; redugao de 23%
no consumo do arroz; redugao de 30% no consumo de fei-
joes e de raizes e tubérculos. Verificou-se que frutas, verduras e
legumes correspondem a apenas 2,3 % das calorias totais, sendo que
a recomendagdo é de 6-7% das calorias totais

Essas tendéncias de consumo vao na direcdo oposta da
orientagdo para privilegiar frutas, hortali¢as, lequminosas e grdos
integrais como fontes de carboidratos (I DIRETRIZ BRASILEIRA
DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA SINDROME ME-
TABOLICA, 2006). Essa orientacio tem fundamentacio nas
intimeras vantagens que esses alimentos trazem para a dieta:
reduzido teor de gordura e de s6dio, baixa densidade caldrica,
alto teor de fibras e uma gama variada de micronutrientes e
compostos bioativos ou fitoquimicos.

A vantagem relativa ao alto teor de fibras se justifica pelo
papel importante que as fibras insoltiveis (lignina [hortalicas],
hemicelulose [graos], celulose [farinha de trigo integral]) tém
no aumento da saciedade, contribuindo para reducao da inges-
tao calorica e nos efeitos fisioldgicos que as fibras soltveis (pecti-
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na [encontrada em frutas como maga, morango], gomas [aveia,
cevada], fruto-oligossacarideos [alho, cebola, banana, tomate])
desempenham auxiliando no controle da hipercolesterolemia.
A recomendagdo de ingestdo didria de fibra alimentar total deve ser de
20 a 309 (69 devem ser de fibra soltivel) (COSTA; SILVA, 2005).

Ja os micronutrientes (vitaminas e minerais) e compostos
bioativos ou fitoquimicos apresentam propriedades fisioldgi-
cas e medicinais — como atividades antioxidantes e redugao
do colesterol sanguineo — que contribuem para reducao do
risco de DCV. Destacam-se, nesse sentido, substancias antio-
xidantes como a vitamina E (nozes, abacate, vegetais verdes e
graos de soja) e flavondides (vinho, cha-verde, frutas) (COS-
TA; SILVA, 2005). Vale a pena ainda ressaltar outra vantagem em
se preferir frutas, hortaligas e lequminosas como fontes de carboidra-
to: 0 aumento do consumo de potdssio, mineral importante para o
controle da pressdo arterial (COSTA; SILVA, 2005).

Outro trabalho de grande complexidade é orquestrar as
diferentes fontes de gordura de forma a atender as propor-
¢oes recomendadas para os diferentes acidos graxos, consi-
derando ainda a recomendacdo de consumo menor do que
200 mg/dia de colesterol e de consumo o quanto menor de
gorduras trans (o consumo nao deve exceder mais de 2g/dia)
(I DIRETRIZ BRASILEIRA DE DIAGNOSTICO E TRATAMEN-
TO DA SINDROME METABOLICA, 2006).

As principais fontes de lipideos sdao os 6leos e gorduras
(6leo de soja, gordura hidrogenada, azeite de oliva), as car-
nes e subprodutos (frios e embutidos), leite e subprodutos
(queijos, creme de leite, manteiga) e as frutas oleaginosas
(castanha-do-pard, amendoim, nozes).

O estudo ja citado, relativo a evolucdo da disponibilidade
domiciliar de alimentos no Brasil entre 1974 e 2003, também
apresenta dados que nos provocam questionamentos sobre o
padrao de consumo de gorduras pelos brasileiros. A participa-
¢ao na dieta aumentou para carnes em geral em 50% (22%
para carne bovina, 100% para carne de frango e 300% para
embutidos) e reduziu para peixes também em 50% (LEVY-
COSTA et al., 2005). Considerando que os embutidos tém alto
teor de gordura saturada (gordura de maior influéncia para o
aumento do LDL-colesterol) e sendo alguns peixes fontes de
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Omega-3 (gordura que contribui para reducdo dos trigliceri-
deos), estamos novamente em movimento contrdrio a alimentagdo
para prevengdo de DCV. Sera que estamos atingindo a recomen-
dacao de 2 a 3 porgoes de peixe por semana e de consumo de
até 2 porg¢oes de carne magra por dia?

Por uma dieta com um melhor padrao de lipidios, a orien-
tacdo nutricional deve direcionar esforcos para reduzir o con-
sumo de fontes de gordura saturada e colesterol (carnes gordurosas
como embutidos, leite e subprodutos integrais [iogurtes, quei-
jos, creme de leite]) e aumentar o consumo de fontes de gorduras
poliinsaturadas, como peixes e 0leos vegetais (soja, girassol) e
fontes de gorduras monoinsaturadas como frutas oleaginosas
(castanhas, nozes, amendoim), 6leos vegetais (azeite de oliva
e 6leo de canola), azeitona e abacate (COSTA; SILVA, 2005).

A ascensdo do consumo de embutidos também nos leva
a outra questdo: o consumo excessivo de sédio, o qual se
relaciona com a hipertensao arterial sistémica, outro ponto
importante para a prevencao e controle das DCV. Varios ali-
mentos industrializados sdo ricos em sédio (embutidos, frios,
enlatados, sopas prontas, temperos prontos).

Além dos nutrientes sobre os quais discorremos, 0 consumo
de bebidas alcoodlicas também deve ser considerado num plano
de prevencao da SMet. Além do acréscimo calérico expressivo
que pode representar, comprometendo o controle do peso, tem
implicagdes negativas sobre os controles da pressao arterial e so-
bre os triglicérides plasmaticos (COSTA; SILVA, 2005).

Em conclusdo, a questdo alimentar em relagdo a prevengdo
das doengas cardiovasculares (DCV) é um grande desafio.
Apesar dos avangos ocorridos nos estudos dos fatores de ris-
co e no estabelecimento de diretrizes para a prevengdo destes,
ainda hda uma lacuna muito grande entre os novos conheci-
mentos e o padrdo alimentar brasileiro, distdncia esta que so
poderd ser encurtada com sérios e continuos programas de re-
educagdo alimentar que garantam a incorporagdo de hdbitos
alimentares permanentes.
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