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PEQUENAS ESCOLHAS
PODEM FAZER A

DIFERENCA

E reconhecido que a epidemia crescente de Doencas Cronicas
é uma realidade mundial e que esta presente tanto nos paises
desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento, sendo a
doenca cardiovascular, hoje, a maior causa de morte no mun-
do. Dentre os fatores de risco relacionados com o desenvolvi-
mento de doencas crénicas, a dieta e o estilo de vida estdo
entre os mais importantes.

A populacdo ndo estd alheia a esta realidade, pois pesquisas
mostram que o consumidor deseja se alimentar de maneira
saudavel, porém estd confuso sobre o que realmente deve
consumir para atingir esse objetivo. Além disso, este mesmo
consumidor afirma que, apesar disso, nao esta disposto a abrir
mao de sabor e conveniéncia em nome da saude.

Diante deste cenario, e para enderecar essas questdes, foi
criado o Programa Minha Escolha, uma iniciativa global
liderada pela Choices International Foundation, que tem o
objetivo de ajudar a tornar a escolha mais saudavel uma es-
colha facil.

Os proximos capitulos mostram um detalhamento sobre
a problematica relacionada com a saude e alimentagdo no
Brasil, as principais evidéncias envolvidas e uma apresentacdo
do Programa Minha Escolha, um sistema baseado em ciéncia,
que chega agora ao Brasil.

CHOICES INTERNATIONAL FOUNDATION
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ONUS DA DOENCA

CARDIOVASCULAR

EM PAISES EM

DESENVOLVIMENTO

Anualmente, a doenca cardiovascular (DCV) é
responsavel por aproximadamente 12 milhoes de
obitos, sendo considerada, globalmente, a causa
de morte mais freqiiente no mundo'2.

Atualmente, é reconhecido que as regides em desenvolvimento
contribuem mais sobre o 6nus da DCV que as regides desenvolvi-
das**. Essa contribuicdo das regides em desenvolvimento, que,
apesar de alta, ainda é inadequadamente reconhecida, é facil-
mente explicada pelo fato de que 78% dos 49,9 milhdes de 6bi-
tos totais mundiais no ano de 1990 ocorreram em outras regides
que ndo aquelas consideradas como economias estabelecidas de
mercado ou economias anteriormente socialistas®>. Embora o 6nus
substancial da DCV, isoladamente, constitua razdo adequada para
enfatizar o problema e chamar a atencdo para a necessidade de in-
tervencgdes preventivas, uma causa ainda maior para preocupacao
é a idade precoce dos 6bitos por DCV em regides em desenvolvi-
mento, quando comparada com regides desenvolvidas. Por exem-
plo, em 1990, a propor¢do de 6bitos por DCV ocorrida abaixo da
idade de 70 anos foi de 26,5% em regides desenvolvidas, com-
parada com 46,7% em regides em desenvolvimento®.

Complementarmente, projecdes plausiveis de mortalidade e in-
capacitacao revestem-se de importancia singular nos processos
de decisdes sobre prioridades de pesquisa em saude, investimento
de recursos financeiros e politicas de promog¢do de saude cardio-
vascular. O aumento da prevaléncia e das conseqUéncias da DCV
reflete as mudancas demograficas e econémicas, com consequiente
transicdo epidemioldgica na area da salde em paises em desen-
volvimento, ou seja, menor prevaléncia de doencas infecto-para-
sitdrias, com elevacdo das taxas de prevaléncia, de morbidade e de
mortalidade decorrentes da DCV.

“O aumento da
prevaléncia e das
conseqUéncias

da DCV reflete

as mudancas
demograficas e
econbmicas,

com consequente
transicao
epidemiolégica
na area da saude
em paises em
desenvolvimento”

O aumento da DCV em regioes em desenvolvimento resulta,
provavelmente, de trés fatores ©:

1.

reducdes da mortalidade por causas infecto-parasitarias, com aumento da expectativa

de vida, resultando em maior proporcdo de individuos atingindo faixas etarias mais
avancadas;

estilo de vida e mudangas socioecondmicas associados a urbanizagdo em regides em
desenvolvimento, conduzindo a niveis mais elevados de fatores de risco para DCV;

suscetibilidade especial de determinadas populacdes (por causa de genes especificos),
levando ao maior impacto sobre eventos clinicos quando comparadas as populag¢des de

regides ocidentais desenvolvidas.ll
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Figura 1: Impacto da Transicao Epidemiolégica sobre a Doenca Cardiovascular (DCV).
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FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULAR

A pesquisa epidemioldgica conduzida durante as Gltimas cinco
décadas contribuiu efetivamente para a expansdo do conheci-
mento relativo a histéria natural da DCV. Essa pesquisa for-
neceu elucidacdes significativas, as quais auxiliaram os profis-
sionais de saude publica, cientistas, médicos assistenciais e
pesquisadores a compreenderem os fatores que predispoem
a ocorréncia da DCV. Esses fatores tornaram-se conhecidos
como fatores de risco, um termo cunhado pelo Estudo Cardi-
olégico de Framingham (ECF)’. O interesse crescente sobre os
fatores principais de risco cardiovascular, evidenciado pelo ECF
e corroborado por outros investigadores, encorajou as iniciati-
vas de saude publica para o controle do tabagismo na década
de 60, da hipertensao arterial sistémica (HAS) na década de 70
e da dislipidemia na década de 802.

O conceito de fator de risco compreende qualquer fator identi-
ficado que esteja associado com a probabilidade de ocorréncia
de determinada doenca em periodo temporal variavel, mesmo
sem relacdo de causa e efeito comprovada. O refinamento e a
redefinicdo do conceito levaram a consagracdo da expressao
“fator de risco”, que significa um elemento mensuravel, como
potencial causa de uma doenca, com forte valor preditivo
significativo e independente quanto ao risco futuro.

Estudos recentes, utilizando a estratégia caso-controle, como
AFIRMAR, INTERHEART América Latina e INTERHEART Global,
forneceram informacdes confidveis e robustas quanto aos fa-
tores de risco cardiovascular associados com infarto agudo do
miocardio (IAM) tanto na América Latina como no Brasil.l




TABELA 1: )
FORCA DA ASSOCIACAO ENTRE FATORES DE RISCO
E 1AM ESTUDO INTERHEART NO MUNDO.

ApoB/ApoA1* 20,0 3,25(2,81-3,76)
Tabagismo** 48,1 2,04(1,86-2,25)
Diabetes mellitus 7,5 2,37(2,07-2,71)
Hipertensao 21,9 1,91(1,74-2,10)

Razdo Cintura Quadril* 33,3 1,62(1,45-1,80)
Estresse e Depressao - 2,67(2,21-3,22)
O estudo caso-controle INTERHEART Global®, envolveu 52 pai- E,XGrCICIo el 2 G (702
. . . . . Alcool 24,5 0,91(0,82-1,02)
ses, em todos os continentes habitados, incluindo diferentes o
. . .. . , . Frutas e/ou legumes diariamente 42,4 0,70(0,62-0,79)
etnias e regides geograficas. Foram incluidos cerca de trinta . . .
L . o Todos os fatores de risco acima combinados - 129,2(90-185)
mil individuos (casos de IAM e controles) sendo identificado a
@ forca da associacdo (razdo de chances ou odds ratios) dos fa- * 1°_versus 3°. Tercil - ** Nunca versus atual + ex-fumante

tores de risco cardiovascular e, complementarmente, o impac-
to clinico desses fatores por meio do célculo do risco atribuivel

da popula¢do (porcentagem de casos de IAM evitados se o fa- TAB E LA 2 .

tor de risco for eliminado). Os fatores de risco independente-

e g o AM e g o b RISCO ATRIBUIVEL DA POPULAGAO (RELEVANCIA
s fatoresdisipidermia. tabagisme apresena CLINICA) QUANTO AQS FATORES DE RISCO ASSOCIADOS
ram as maiores forcas de associacao com IAM COM IAM ESTU DO INTERH EART NO MUNDO

no mundo, seguidos por estresse e depressao, historia de di-
abetes, historia de HAS e obesidade abdominal. Os fatores
protetores foram atividade fisica regular e con-
sumo diario de frutas e legumes, reduzindo a chance

delAMemtornode 15e30%, respectivamente. Apesardea forca Pl 20 ErAGE 1)
de associacdo demonstrar o risco associado com IAM, torna-se Te?bagismo** . 481 35.7(32,5-39,1)
fundamental o conhecimento do impacto clinico de cada fator. D!abetes Telhtus 7.5 9,9(8,5-11,5
O risco atribuivel da populacio associado com a dislipidemia Hlpfrter.\sao L 21,9 17,5(15,7-20,4)
no mundo foi o mais importante, 49%, ou seja, a eliminacdo " a e|iminagéo ::czr:;:l::;:::;aé:m 33:'3 3220'51 gglf-_zf(;og))
da dislipidemia permitiria evitarmos 49% dos casos de IAM. da dlSleldemla s FesEy 19,3 15’2 (5"5_'25’;)
Seguindo o impacto clinico da dislipidemia, foram identifica- permitiria Alcool 245 6,7 (2,0-20.2)
dos tabagismo, estresse e depressdo e obesidade abdominal _ Frutas efou legumes diariamente 42,4 13,7(9,9-18,6)
como fatores de risco de alto impacto clinico.l evitarmos Todos os fatores de risco acima combinados 90,4 (88-92)

49% dos casos
de IAM”

* 1°. versus 3°. Tercil - ** Nunca versus atual + ex-fumante
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AMERICA
LATINA

Na América Latina, seis paises participaram do Estudo INTERHEART

(Argentina, Brasil, Chile, Colémbia, Guatemala e México)'®, sen-
do incluidos cerca de 6.600 individuos (casos de IAM e controles).
Os fatores de risco associados independentemente com 1AM, com
suas respectivas forcas de associacdo e impacto clinico encontram-se
descritos na tabela ao lado.

Os fatores estresse permanente e historia de HAS
apresentaram as maiores forcas de associacao com
IAM na América Latina, seqguidos por histéria de diabetes,
obesidade abdominal, tabagismo e dislipidemia. Os fatores pro-
tetores foram atividade fisica regular e consumo
diario de frutas e legumes, reduzindo a chance de IAM
em torno de 30%. O risco atribuivel da populacdo associado com
a obesidade abdominal na América Latina foi o mais importante,
46%, ou seja, a eliminacdo da obesidade abdominal em nossa regidao
permitiria evitarmos 46% dos casos de IAM. Seguindo o impacto
clinico da obesidade abdominal, foram identificados dislipidemia e
tabagismo como fatores de risco de alto impacto clinico. O impacto
desses trés fatores de risco combinados foi de 77,6 %, o que equivale a
dizer, que a eliminacdo do tabagismo, da dislipidemia e da obesidade
abdominal, em nossa regido, permitiria evitarmos 77% dos casos
de IAM.H

“a eliminacao
do tabagismo,
dislipidemia

e obesidade
abdominal,

em nossa regiao,
permitiria
evitarmos 77%
dos casos de
IAM”

TABELA 3: )
FORCA DA ASSOCIACAO ENTRE FATORES DE RISCO
E IAM ESTUDO INTERHEART NA AMERICA LATINA.

ApoB/ApoA1* 42 2,31(1,83-2,94)
Tabagismo** 48,1 2,31(1,97-2,71)
Diabetes mellitus 9,5 2,59(2,09-3,22)
Hipertensao 29,1 2,81(2,39-3,31)
Razao Cintura Quadril* 48,6 2,49(1,97-3,14)
Depressao 28,9 1,17(0,98-1,38)
Estresse Permanente*** 6,8 2,81(2,07-3,82)
Exercicio regular 22,0 0,67(0,55-0,82)
Alcool 19,4 1,05(0,86-1,27)
Frutas e/ou legumes diariamente 84,3 0,63(0,51-0,78)
Todos os fatores de risco acima combinados 63(23,7-1,68)

* 1°. versus 3°. Tercil - ** Nunca versus atual + ex-fumante - *** Nunca versus permamente

TABELA 4:

RISCO ATRIBUIVEL DA POPULACAO (RELEVANCIA
CLINICA) QUANTO AQS FATORES DE RISCO ASSOCIADOS
COM IAM ESTUDO INTERHEART NA AMERICA LATINA.

ApoB/ApoA1* 42 40,8(30,3-52,2)
Tabagismo** 48,1 38,4(32,8-44,4)
Diabetes mellitus 9,5 12,9(10,3-16,1)
Hipertensao 29,1 32,9(28,7-37,5)
Razédo Cintura Quadril* 48,6 48,5(35,8-56,2)
Depressao 28,9 4,7(1,4-13,9)

Estresse Permanente*** 6,8 28,1(18,5-40,3)
Exercicio regular 22,0 28,0(17,7-41,3)
Alcool 19,4 -3,2(-18-11,7)

Frutas e/ou legumes diariamente 84,3 6,9(3,35-10,5)
Todos os fatores de risco acima combinados 88,1(82,3-93,8)

* 1°. versus 3°. Tercil - ** Nunca versus atual + ex-fumante - *** Nunca versus permamente
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BRASIL

A avaliacdo dos fatores de risco associados com IAM na populac¢do brasileira foi realizada pelo estudo AFIRMAR ",
um estudo caso-controle, de base hospitalar, envolvendo 104 hospitais em 51 cidades. Foram incluidos 3.500 indi-
viduos, sendo identificados os fatores independentemente associados com IAM na populacdo brasileira, de acordo
com a figura abaixo. Os fatores tabagismo e obesidade abdominal apresentaram as maiores
forcas de associacao com IAM no Brasil, seguidos por hiperglicemia, historia de HAS e dislipidemia.
Interessantemente, quanto maior a renda familiar e a escolaridade, menor o risco associado com IAM na popula¢dao

brasileira.
VARIAVEIS OR (IC 95%) P
Tabagismo (> 5 cig/dia) 4.36 (3.48-5.47) <.0001
_.—
RC.Q > 9,94 .3.25 (2.65-3.99) <.0001
Glicemia > 126 mg/dl .3.02 (2.35-3.88) <.0001
Hipertencao Arterial - 2.46 (2.06-2.94) <.0001
Historia familiar de DAC .2.07 (1.73-2.46) <.0001
LDL Colesterol 100-120 mg/dl - 2.00 (1.53-2.62) <.0001
Tabagismo (> 5 cig/dia) .1.97 (1.24-3.13) .0040
RCQ >0,90-0,93 = 1.77 (1.36-2.30) <.0001
LDL Colesterol >120 mg/dl - 1.76 (1.31-2.37) .0002
Estado civfl vitvo .1.73 (1.20-2.49) .0034
Es-tabdo civil casado - 1.63 (1.23-2.18) .0008
labetes R , , ., 1.5I5 (1;15-2I.09)I o .0038
0.0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.51.01.50 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 45 5.0 5.5
Figura 2: AFIRMAR: Fatores de Risco associados com IAM no Brasil.
OR (IC 95%) P
Caucasiano —.M .0002
Ex-tabagista —— 1.40 (1.13-1.74) .0023
Alcool (até 2 dias/semana) — - 0.78 (0.64-0.95) .0119
Alcool (3-7 dias/semana) - 0.65 (0.49-0.85) .0020
Renda familiar e escolaridade*
Renda Familiar R$600,00-R$1.200,00 0.70 (0.51-0.97) .0310
Ensino Médio — -
Renda Familiar R$600,00-R$1.200,00 B 0.70 (0.54-0.91) .0081
e Universidade
Renda Familiar >R$1.200,00 e 0.77 (0.60-0.99) .0402
e Universidade i

0.0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 1.0 1.50 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 45 5.0 5.5
O M M | | 1 I I [ I T S T |

Figura 3: AFIRMAR: Fatores de Risco associados com IAM no Brasil.
*R$2,92 - US$1,00

PERSPECTIVAS

Se a prevaléncia de fatores de risco cardiovascular aumentar, como conseqiiéncia de mudancas
adversas no estilo de vida, acompanhando a industrializacio e a urbanizaciao, @s taxas de morbidade e de
mortalidade cardiovasculares podem apresentar elevacoes superiores as projetadas.
Tanto o grau, como a durac¢ao da exposicdo aos fatores de risco cardiovasculares aumentariam como resultado ndo sé
de niveis mais elevados desses fatores, como da maior expectativa de vida. Dentro do cenario de projecdes para 2020,
em comparacao com 1990, as estimativas das taxas de mortalidade por infarto agudo do miocardio (IAM) sugerem
porcentagens variaveis de aumento, de acordo com a regido analisada, variando, por exemplo, de 8% para homens
em regides desenvolvidas para 17% para homens da América Latina®. ConseqUentemente, esses dados indicam que
uma verdadeira epidemia cardiovascular vem sendo instalada em paises em desenvolvimento, incluindo o Brasil.

CONSIDERACOES FINAIS

A prevencao cardiovascular, especialmente, em paises em desenvolvimento, deve ser o objetivo principal na pratica clinica
diaria. Atualmente, existem dados robustos e confidveis disponiveis no mundo, em nossa regido e em nosso pais. Portan-
to, os beneficios das estratégias de prevenc¢ao cardiovascular (estilo de vida e medicamentosas) devem ser implementados
na pratica clinica, otimizando a expectativa de vida livre de eventos para a populacdo, amplamente na brasileira. Devido
a previsdo de uma epidemia de doenca cardiovascular para os proximos anos (taxas elevadas de eventos cardiovasculares:
infarto do miocardio, acidente vascular cerebral e ébito cardiovascular), existe uma clara necessidade de a¢des precisas e
disseminadas em nossa populacdo para atenuarmos o 6nus da doenca cardiovascular no Brasil. l
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EVIDENCIAS SOBRE 0S

fatores dietéticos

ENVOLVIDOS NO DESENVOLVIMENTO DE
DOENCAS CRONICAS
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A INFLUENCIA DA
ALIMENTACAO

NA SAUDE

DO BRASILEIRO

A alimentacdo exerce grande influéncia sobre o crescimento, o
desenvolvimento e a saude geral da populacdo. Os cuidados com a
nutricdo devem ser direcionados ndo apenas aqueles que possuem
necessidades nutricionais especificas, tais como criancas, idosos,
gestantes, esportistas e mulheres na menopausa, mas também aos
individuos saudaveis, de forma a evitar que estes venham a desen-
volver problemas de saude futuros.

Dentre os fatores que estdo relacionados com a difusdo dos padrdes
alimentares atuais (caracterizados pela adocdo de dietas ricas em
gorduras, sal, agucar e pobres em fibras), o processo de globaliza-
¢do parece ter papel importante. Entretanto, quando se procura
entender a participacdo da dieta no continuo aumento da
prevaléncia das doencas cronicas ndo transmissiveis e no perfil de
morbi-mortalidade no Brasil, estdo também associados aspectos
culturais, socioeconémicos e demograficos.

Obesidade, hipertensao arterial, diabetes tipo 2 e a sindrome meta-
bolica sdo manifestacbes que estdo intimamente relacionadas entre
si e podem ter como conseqUéncia final o evento da doenca cardio-
vascular. Apesar disso, a prevaléncia de DCV pode ser modificada
por meio da alteracdo de habitos alimentares. ll

“A alimentacéao
exerce grande
influéncia sobre
0 crescimento, o
desenvolvimento
e a saude geral
da populacao.”

PRINCIPAIS

DOENCAS CRONICAS

DOENCA CARDIOVASCULAR

A doenca cardiovascular é o conjunto de doengas que afeta o coragdo e os vasos
sanguineos. A doenca arterial coronariana e a doenca cerebrovascular sdo exemplos
de doencas cardiovasculares'. Nos paises ocidentais desenvolvidos ou em desenvolvi-
mento, as doencgas cardiovasculares constituem a maior de todas as endemias, e o
aumento da incidéncia do infarto agudo do miocardio nesses paises, inclusive no Brasil?,
pode até ser considerado uma endemia progressiva®*. Segundo o Ministério da Saude,
em 2004, as DCVs foram a principal causa de morte no Brasil (31% do total), tendo sido
responsaveis por mais que o dobro das mortes por cancer, segunda maior causa°.

A influéncia da dieta e do estilo de vida sobre esta que é uma das principais causas de
morte no mundo tem sido considerada muito importante. A rela¢do entre o consumo
de acidos graxos e a doenca cardiovascular tem sido extensivamente estudada, com
forte e consistente associacao®.

OBESIDADE

A obesidade tem como fator determinante a ingestdo de calorias em quantidade
maior do que o organismo consegue metabolizar e utilizar, levando ao acimulo de
gorduranoorganismo. Essas calorias adicionais podem ter origem no excesso de ingestao
de alguns nutrientes, principalmente carboidratos e gorduras.
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HIPERTENSAO ARTERIAL

A hipertensao arterial (HA) é um dos maiores fatores de risco para doenca
coronariana, para as duas formas de acidente vascular cerebral (AVC) -
isquémico e hemorrdgico - para a insuficiéncia cardiaca, para a doenca
vascular periférica e para a insuficiéncia renal. Freqientemente, a HA esta
associada com a obesidade, especialmente a obesidade abdominal. Entre
os fatores de risco associados com hipertensdo, a exposicdo dietética mais
investigada é a ingestdo didria de sédio, em modelos animais, em estudos
epidemioldgicos, estudos clinicos controlados e estudos populacionais’.

DIABETES

Diabetes pode causar lesbes em componentes importantes do organismo,
como artérias coronarias, carétidas, rins, retina, etc, o que pode levar a ocor-
réncia de angina ou de infarto, acidentes vasculares cerebrais, insuficiéncia
renal cronica e cegueira. Nos pacientes diabéticos, a maior causa de morte
é a doencga coronariana, pois o diabetes leva ao aparecimento ou ao agra-
vamento de outros fatores de risco para doencas cardiovasculares, como
aumento dos niveis séricos de colesterol, agravamento da hipertensao pre-
existente ou aumento de pressdo arterial secundaria, levando a insuficién-
cia renal. Os mecanismos envolvidos no desenvolvimento do diabetes sdo
complexos, porém um dos maiores fatores de risco para o aparecimento do
diabetes tipo Il é a obesidade. Além disso, estudos observacionais indicam
que a alta ingestao de gordura saturada tem sido associada com alto risco
de resisténcia insulinica, alta concentracdo glicose de jejum e de insulina2.

CANCER

Os nutrientes, os componentes ndo nutritivos da dieta e o estado nutri-
cional podem influenciar no risco do desenvolvimento de cancer de vari-
as maneiras. Estima-se que os fatores dietéticos sejam responsaveis por
30% dos canceres nos paises industrializados, fazendo da dieta a segun-
da causa teoricamente prevenivel depois do fumo®. O peso corporal e a
inatividade fisica juntos sdo responsaveis por 1/5 a 1/3 dos varios canceres
mais comuns (mama na pdés-menopausa, colo endometrial, rim e eséfago).
Fatores dietéticos para os quais existem evidéncias convincentes para au-
mento do risco de cancer sdo: sobrepeso e obesidade, alta ingestdo de bebi-
das alcodlicas, aflatoxina e algumas formas de peixe salgado e fermentado.
Alguns fatores provavelmente atuam como protetores contra o cancer,
como frutas, vegetais e atividade fisica. Estes alimentos garantem a oferta
de vitaminas e fibras dietéticas, antioxidantes, fitoquimicos e outros micro-
nutrientes que reduzem a incidéncia de alguns canceres™. ll

EVIDENCIAS RELACIONADAS
A INGESTAO DE NUTRIENTES E

DESENVOLVIMENTO DE
DOENCAS CRONICAS

CARBOIDRATOS E
ACUCARES SIMPLES

O alto consumo de carboidratos tem como conseqUéncia ndo apenas
o ganho de peso, mas também a elevacdo dos niveis de triglicérides
no sangue. Além disso, estudos clinicos confirmam que a alta
ingestdo de aclUcares (sacarose e, particularmente, a frutose) pode
favorecer o ganho de peso e o desenvolvimento de outros componen-
tes da sindrome metabdlica 4. Existe também um numero grande de
evidéncias, incluindo estudos em humanos, e em animais, in vivo e in vitro,
mostrando o papel do aclcar na etiologia da carie dental. O acucar é,
sem duvida, o principal fator dietético no desenvolvimento da carie den-
tal'>, doenca multifatorial e infecciosa que leva a dissolu¢do dos tecidos
mi-neralizados do dente pela acdo de acidos produzidos na placa bacteriana
na presenca de carboidratos fermentaveis.

GORDURAS

Entre os componentes da gordura, os que oferecem maior risco a saide humana sao
os acidos graxos, saturados e trans. isso porque as gorduras saturadas aumentam os niveis de coles-
terol total, LDL-colesterol e triglicérides no sangue, fatores que estdo associados ao desenvolvimento de doencas
cardiovasculares. Efeito similar é causado pela ingestdo de acidos graxos trans, por meio do consumo de gordu-
ras parcialmente hidrogenadas. Estudos metabdlicos e populacionais tém demonstrado que os acidos graxos trans
sdo mais aterogénicos que os saturados, ndo s6 por elevarem os niveis de LDL-colesterol como também por
diminuirem a fracdo HDL-colesterol®.

A melhor substituicdo dos acidos graxos saturados em termos de doenca coronariana é feita pelos poliinsatura-
dos, especialmente o acido linoléico (6mega-6). Esta conclusdo é apoiada por resultados de varios estudos popu-
lacionais bem planejados, nos quais a troca dos saturados e acidos graxos trans por 6leos vegetais poliinsaturados
diminuiu o risco de doenca coronariana'. Os monoinsaturados podem reduzir a oxidacdo do LDL-colesterol,
evento importante na evolu¢do da aterosclerose. Além disso, podem também prevenir algumas etapas
da trombose, via final na doenca coronariana.
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SODIO

O sddio induz a retencao hidrica, aumentando o volume liquido
intravascular e, como conseqiiéncia, os niveis de pressao arterial.
Algumas pessoas podem ser mais sensiveis aos efeitos do cloreto de sédio, os chama-
dos “sensiveis ao sal”, o que corresponde a cerca de 50% da populacdo. Para esses
individuos, é importante diminuir a ingestdo de sal, evitando a eleva¢do da pressdo
arterial'®. A dieta DASH (Dietary Approach to Stop Hipertension) pode ser citada como
um dos exemplos de intervencdo dietética de sucesso na reducdo da pressdo arterial.
Nesta dieta, rica em frutas, vegetais e com produtos lacteos pobres em gordura, além
da limitacdo na ingestdo de sddio, os pacientes também foram orientados a limitar o
consumo de gordura saturada &°.

Estima-se que a reducdo universal na ingestdo dietética de 1,2g de sédio por dia
levaria a 2%2":

g 500/0 de reduc¢do no numero de pessoas que necessitam de anti-hipertensivos;
L4 220/0 de redug¢do no numero de mortes resultantes de AVG;

o1 60/0 de redug¢do no numero de mortes por coronariopatias, sendo que esta
associa¢do é mais forte entre homens acima do peso.

FRUTAS, VEGETAIS
E FIBRAS

As frutas e os vegetais tém papel protetor do organismo, pois auxiliam no controle
do colesterol sanglineo, atuando na reducdo do risco de doencas cardiovasculares??.
E importante ressaltar que os vegetais sdo fontes importantes de fibras para o
organismo. No que diz respeito as fibras dietéticas, pesquisas relacionam que a ingestédo
de fibras tem efeito protetor no diabetes tipo 2. Em muitos estudos controlados, a alta
ingestdo de fibras mostra repetidamente a reducdo da glicose sangiinea e dos niveis
de insulina em pacientes hiperinsulinémicos e melhor tolerancia a glicose. As evidéncias
do efeito protetor das fibras dietéticas sdo muito fortes, mesmo que seja discutivel qual
o tipo de fibra com maior efeito, soltvel ou ndo*?>. Estudos populacionais realizados
em diferentes paises mostraram que dietas ricas em fibras, assim como ricas em cereais
integrais diminuem o risco de doencas coronarianas, diminuindo os niveis de colesterol
total e LDL-colesterol?. M

CONSIDERACOES FINAIS

Como conclusdo, éimportante aorientacdo da populacdo paraescolher umaalimentacdoricaemfrutas e vegetais, pobre
em gordura saturada, sem excesso de sal, além de manter a ingestdo calérica dentro dos limites preconizados e praticar
atividade fisica diariamente.l
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A DIETA BRASILEIRA

E SUA RELACAO

COM AS DOENCAS

CRONICAS

Conhecer o consumo habitual de alimentos da populacdo brasileira é o
primeiro passo para atingir os objetivos da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS)’, que em sua estratégia global com vistas a diminuir a incidéncia de
doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), prop0s o estimulo as organi-
zacOes governamentais, a academia e a indUstria de alimentos, para pro-
mover dietas mais saudaveis. Entretanto, é dificil falarmos em dieta bra-
sileira quando se considera a extensdo do nosso pais e suas diversidades,
a prépria origem da populacdo brasileira, com seus diferentes habitos ali-
mentares, e a disponibilidade de alimentos regionais?. Assim, apoiados na
literatura cientifica existente, passaremos a discutir o padrdo de consumo
de alimentos no Brasil>#>6789 Devemos ressaltar que a avalia¢do do con-
sumo alimentar e sua interpretacdo é uma tarefa dificil, devido aos pro-
blemas metodoldgicos, a falta de biomarcadores sensiveis que confirmem
a precisdo dos resultados obtidos, e especificamente no Brasil, pela insu-
ficiéncia de dados de composi¢do de nutrientes em alimentos regionais.

Vasconcelos (2007)°, em sua revisdao sobre os estudos dietéticos realizados
no Brasil, relata que ha cerca de 170 anos ja se relacionava alimentacéo
com doencas. O ENDEF (Estudo Nacional da Despesa Familiar)®, principal
pesquisa de consumo alimentar de amplitude nacional, da qual partici-
param 55 mil familias, realizada em 1973/74, concluiu que na época havia
um baixo consumo energético (67,2% das familias sendo 79,5% no nor-
deste) e déficit de proteina. O perfil alimentar dava destaque ao arroz com
feijdo, pouca carne, consumo restrito de frutas e hortalicas, leite, ovos,
acucares e gorduras. Apresentavam ainda deficiéncias de fibras, minerais
e vitaminas. A Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN), em 1989,
constatou que 7,1% das criancas menores de 5 anos apresentavam des-
nutricdo e 4,6% obesidade. Entre os adultos 15,9% tinham baixo peso,
32,9% sobrepeso e 8,3% obesidade®. Verificando-se assim, j& nesta época
uma tendéncia para o sobrepeso e obesidade.

“Conhecer

0 CONsSUMO
habitual

de alimentos
da populacao
brasileira é o
primeiro passo
para atingir

0s objetivos

da Organizacao
Mundial de
Saude (OMS)™

A dieta brasileira atual comparada aos dados obtidos anteriormente, para as regides metropo-
litanas no periodo de 1974 a 20037, apresentaram aumento no consumo de carnes em geral
(50%), principalmente carne de frango (100%) e embutidos (300%), leite e derivados (36%), 6leos
e gorduras vegetais (16%), biscoitos (400%), e refeicdes prontas (80%). Tiveram diminuicdo o
arroz (23%), feijoes e outras leguminosas (30%), raizes e tubérculos (30%), peixes (50%), ovos
(8,4%), gordura animal (banha e toucinho) (65%), e acucar (23%). Permaneceram constantes e
abaixo do recomendado: frutas, verduras e legumes (3 a 4%). Portanto, apresentou aumento de
proteinas (principalmente de origem animal), diminuicdo de carboidratos, aumento do consumo
de gorduras em geral e gorduras saturadas, e ainda apresenta deficiéncia de minerais, vitaminas
e fibras.

Na atualidade, as pesquisas na area de nutricdo tiveram grandes avancos, e ja se tem conheci-
mento dos principais mecanismos de acdo de cada nutriente, e uma visdo mais precisa sobre a
relacao entre dieta e saude'. Entretanto, mesmo com conhecimento cientifico
adquirido, a transicao alimentar observada, que se esperaria fosse para melho-
rar o padrdo de ingestdo de alimentos e a saude, tem demonstrado o contrario, ou seja,
um aumento para as doencas crénicas nao transmissiveis:s1,

Tal constatacdo tem motivado um conjunto de a¢des por parte dos atores envolvidos, para a
conscientizacdo da importancia da alimentacdo adequada. Segundo Loren Cordain e colab.(2005)"
a transicdo alimentar considerada em nivel mundial, ndo se iniciou nos ultimos anos, mas ha cerca
de 10 mil anos atras, com o desenvolvimento da agricultura e da pecudria, e posteriormente, com
a industrializa¢do e a utilizacdo de tecnologias avancadas na produgéo de alimentos. Com isto, fo-
ram-se alterando de forma acentuada nossos padrées alimentares, aumentando a carga glicémica
dos alimentos, mudando a composicdo em acidos graxos e a distribuicdo de macronutrientes, a
densidade de micronutrientes, o balanco acido basico, a razdo sédio e potéssio, e o conteudo
de fibra das dietas. Na escala evolutiva considera-se que este tempo nao foi
suficiente para as adaptac6es dos genes de nossos ancestrais, e, portan-
to, estas mudancas poderiam ser responsaveis pelo aumento das doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT) observadas atualmente.

Abordaremos ainda neste capitulo, de forma resumida, os grupos de alimentos cujo consumo em
excesso tem sido relacionado as DCNT.H
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GORDURAS TOTAIS

E SATURADAS

Nos principais inquéritos alimentares realizados no Brasil, observa-se que o
consumo do grupo de alimentos que contém gorduras totais e saturadas tem
aumentado. No municipio de Sdo Paulo, por exemplo, passou de um percen-
tual de 17,2% em 1962, para 24,4% em 1981'%. Nas dreas metropolitanas do
Brasil, no periodo de 1988 a 1996, houve uma diminuicdo no consumo de
6leos vegetais de 14,4% para 12,4% (em relacdo a disponibilidade total de
energia), entretanto, houve aumento do consumo de carnes e embutidos de
10,8% para 13,2%, o que representou um aumento relativo de 8,5 para 8,9%
no consumo de gorduras saturadas'. Ja na POF de 2002-2003, o percentual de
lipidios aumentou para 27,6% das calorias totais, aproximando-se do limite
maximo sugerido no Brasil de 30%. Também as gorduras saturadas aproxi-
mam-se do limite de 10% com valores de 9,9 a 9,3% para as regides sul e
sudeste respectivamente.

Observou-se também que o aumento de renda leva ao aumento do consumo
de gorduras saturadas, alcancando valores de 11,2% com renda superior a
cinco saldrios minimos”'°. De acordo com o Institute of Medicine (IOM), a
faixa de distribuicdo aceitdvel de lipidios em relacdo a energia total da dieta
deveria ser de 20 a 35% para adultos. No que se refere ao perfil de acidos
graxos da dieta, @ OMS recomenda restringir a ingestao de
gordura saturada, que deve ser inferior a 10% da energia total da dieta
e menos de 7% da energia total da dieta de grupos de alto risco cardiovas-
cular'.|

“No Brasil,
observa-se

gue 0 consumo
do grupo de
alimentos

que contém
gorduras totais
e saturadas tem
aumentado ”

GORDURATRANS

Os Guias Alimentares para a populacao brasileira, assim como a
OMS e o I0M, recomendam o menor consumo possivel de acidos
graxos trans, aliado a uma dieta nutricionalmente adequada.

Em 2006', a American Heart Association (AHA) propds algumas recomendacdes para
reduzir o consumo de gorduras, entre elas, limitar o consumo de gorduras trans a menos
de 1% da energia total da dieta. No Brasil temos poucos estudos sobre ingestdo de acidos
graxos trans. Um deles, realizado com descendentes de japoneses, no periodo de 1993 e
2000, apresentou valores para mulheres de 5,1% e 3,4% em relacdo a energia total da
dieta,nos anos de 1993 e 2000 respectivamente, e de 4,7% e 3,3% para homens nestes
mesmos anos. Embora tenha ocorrido uma diminuicao, ainda esta bem
acima da meta recomendada (< 1%)*=. &

SAL

Este componente da alimenta¢do brasileira sempre tem se mostrado elevado.
Nao existe duvida de que uma ingestao adequada de sédio é
necessaria para a manutencao da saude, e esta diretamente relacionado
com o volume dos fluidos extracelulares. Entretanto ainda se debate o quanto o sal é
necessario para individuos normais. A recomendacdo da OMS é limitar a ingestdo de
sédio a no maximo 2000mg/dia’. J& as recomendacdes do IOM, 200421 sdo apresentadas
como ingestdo adequada (Al), e foram fixadas em 1,5 g/dia para adultos, 1,0 g/dia para
criancas de 1 a 3 anos, 1,2 g/dia para 4 a 8 anos, e de 1,5 g/dia para 9 a 18 anos. No Brasil,
andlises de dietas (tabelas 1 e 2), tém apresentado valores de sédio de 1,5 a 2,1 g/dia para
criancas e ao redor de 3,7 g/dia, para adultos. Lembrar que 1g de sédio equivale a 2,59
de sal de cozinha (NaCl). O consumo de sédio obtido por dados de inquéritos alimentares
tem variado de 2,7 + 0,7g em estudo com adolescentes do municipio de Sdo Paulo?' e de
0,62 a 2,349 para criangas no Amazonas?2. Outros dados isolados, também apontam para
um aumento da ingestdo em todas as fases da vida.ll
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ACUCARES

O acgucar faz parte do grupo dos carboidratos (aglicares e amidos) que
fornecem energia para as células do corpo, particularmente do cére-
bro. Segundo as DRIs (Ingestdes Dietéticas de Referéncia) estabeleci-
das pelo Institute of Medicine (IOM)'® em 2002, a recomendacdo de
carboidratos é de 130 g/dia para criancas e adultos, a quantidade con-
siderada necessaria para a funcdo cerebral.

O consumo de aclcar em excesso tem sido relacionado com doencas
cronicas ndo transmissiveis (DCNT), e existe consenso de que este nutri-
ente deve estar presente na dieta em quantidades moderadas. A faixa
de distribuicdo aceitavel estabelecida foi de 45 a 65% da energia total
da dieta proveniente de carboidratos (aglicares e amidos), e dentro
desta faixa ndo mais que 25% como agucar de adigéo.

A OMS recomenda que a ingestdo de acglicar de adicdo ndo ultrapasse
10% da energia total da dieta, ou seja, cerca de 50g para uma dieta
de 2000kcal’. No Brasil o consumo de acucar nao tem
apresentado grandes variacoes de consumo, embo-
ra possa ser considerado alto. sua participacio em termos
energéticos tem sido da ordem de 13,7% da disponibilidade total de
energia no periodo de 1988 a 1996"".

Dados para o municipio de Sdo Paulo, de 1962 a 1981, mostram um
aumento de 13,6% para 15,3%'" e segundo dados mais recentes da
POF 2002/2003°%, os percentuais para aglcar mostram uma tendén-
cia de diminuicdo, embora ainda encontre-se num percentual supe-
rior a 10% (13,7%). Ja para o aclcar observa-se uma tendéncia de
diminuicdo com o aumento da renda, chegando a diminuir em até
50% em relacdo as faixas de menor renda, e um aumento nas classes
de renda intermediarias, chegando quase aos 15% nestas”'*.H

“O consumo

de acucar

em excesso tem
sido relacionado
com doencas
crbnicas nao
transmissiveis
(DCNT),"

CONSIDERACOES

FINAIS

Podemos concluir que as mudancas observadas nos padrdes de consumo da
populagdo brasileira estdo propiciando o aumento das DCNT (doencas croni-
cas nao transmissiveis). Portanto, ag0es conjuntas entre governos,
academias e industrias, sao necessarias e urgentes, podendo ter
inicio com a educag¢do alimentar aliada a disponibilidade de alimentos mais ricos
em nutrientes e menos caloricos.

Dentre estes, incentivar o consumo de cereais integrais, de frutas e hortalicas
(7 a 9 porc¢des ou 400 a 600g/dia), de leguminosas (feijoes, lentilha, gréo de bico,
soja, etc..), de leites e derivados com baixos teores de gorduras, ovos e carnes ma-
gras. Moderar o consumo de doces e aclicares em geral (o brasileiro aprecia o sa-
bor doce intenso), limitar a quantidade de sal principalmente aquele adicionado
aos alimentos, e em relagdo as gorduras ndo ultrapassar o limite de 25 a 30% da
energia total da dieta, dando preferéncia para as gorduras monoinsaturadas e
polinsaturadas, reduzindo as gorduras saturadas e trans para o minimo possivel.

Paralelamente, evitar o sedentarismo, promover atividade fisica regular.
E finalizando, vale ressaltar os estudos cientificos atualmente desenvolvi-
dos, demonstrando a importancia de alguns componentes dos alimentos, que
podem trazer outros beneficios a salde além de nutrirem, e, certamente, este sera
um campo muito promissor no futuro, introduzindo novas mudancas no habito
alimentar!ll
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TABELA 5:
MINERAIS EM DIETAS BRASILEIRAS.

Manaus - AM 11,2 1,13 Yuyama & Cozzolino
Santa Catarina 508 3,6 122 11,6 9,8 1,21 114,5 Tramonte & Cozzolino
Sao Paulo 636 3,7 nd 19,0 11,6 nd 53,0 Mafra & Cozzolino

DRI 1000 0,5 320-420 8-18 8-11 0,9 55 IOM

TABELA o©:
MINERAIS EM DIETAS BRASILEIRAS: CRIANCAS.

Criangas 4-6 anos 162 2,1 119 7,0 4,4 12,9 Chicourel, Fisberg & Cozzolino
84,4-263 1,9-2,3 86-210 5,4-8,2 2960 5,6-17,2

Criangas 4-6 anos 458 2,1 122 8,3 6,0 17,9 Chicourel, Fisberg & Cozzolino
322-596 1,87-2,4 107-152 5,0-12,3 4,5-7,3 12,4-21,0

Criangas 4-6 anos 311 1,7 117 5,0 5,0 9,1 Chicourel, Fisberg & Cozzolino
228-391 1,1-2,2 86-151 3,3-6,7 3,3-7,7 7,0-13,4

Criangas 3-7 anos 438 1,5 nd 5.3 4,8 26,3 Michelazzo, Fisberg & Cozzolino
241-777 0,87 -2,4 42-7,5 3,3-7,4 15,9-39,7

DRIs 1-3a =500 2-9 anos 120 10 5,0 20 IOM

4-8a=800 0,3-0,4
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O DEBATE

SOBRE SAUDE
E ALIMENTACAO

A relacao entre saude e alimentacao é hoje
um tema de grande relevancia social. um levan-
tamento com base em dados secundarios mostrou que, desde
2000, o tema vida saudavel tem-se mostrado importante para
a opinido publica, pois aparece como assunto principal em
cerca de 6 mil artigos.

Diversos agentes, como governo, industria e representantes de
saude nacionais e internacionais, tém procurado estudar e dis-
cutir com a sociedade seus estudos e achados. Produz-se muita
informacao, ha muita divulgacdo, mas poucos consensos.

No centro dessa discussdao temos como principal interessado
o consumidor. Exposto a essa diversidade e quantidade de
informacdes, ele precisa seleciona-las, digeri-las e utiliza-las
num processo continuo de decisdo, dentro de um contexto de
muitas outras decisdes cotidianas.

Considerando-se esse cendrio, coloca-se uma importante
pergunta:

Como o consumidor reage a tantos estimulos
e o que realmente pode ajuda-lo a se orientar
para cuidar mais efetivamente de sua alimen-
tacao, e, consequentemente de sua saude?

Para contribuirmos com esta resposta, investigamos como
o consumidor percebe os temas ligados a saude e a alimen-
tacdo, como isto se reflete em sua vida e o papel dos agentes
de informacdo no seu dia-a-dia.ll

A RELEVANCIA DO TEMA
PARA O CONSUMIDOR

A pesquisa, que foi conduzida através de um levantamento em todo o territério nacional,
aprofundou este entendimento junto ao consumidor e ouviu 1.204 pessoas maiores de 18 anos
por meio de um questionario estruturado em entrevistas domiciliares e pessoais, realizadas entre
22 de dezembro de 2007 e 4 de janeiro de 2008.

Saude: uma grande preocupacao

O tema salde ocupa um lugar de destaque na ordem das preocupag¢des das pessoas e &, na ver-
dade, o topico de maior relevancia para os brasileiros (97%), sendo este tdo importante quanto
questdes ligadas a economia e ao debate politico.

Tabela 7: Pensando no Brasil como um todo,
qual tema é uma das suas maiores preocupacoées? % SIM
(Respostas Mutiplas)

Saude

Economia

Politica
Saneamento basico
Educacao
Sedentarismo
Desigualdade social
Seguranca

Da mesma forma, dentro desse rol de preocupa¢des com salde, estdo as questdes ligadas ao
acesso a servicos de saude, remédios e, inclusive, 8 ma qualidade da aIimentagéo dos
brasileiros (85% dos entrevistados afirmam estar preocupados com este
tema), além da importancia dada a algumas doengas cronicas, como doencas cardiovasculares
(74%), hipertensao (72%), diabetes (71%) e obesidade (58%).
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PERCEPC OES
SOBRE SAUDE

Ainda dentro deste contexto, vemos que a saude do consumidor também
é percebida positivamente por ele: metade dos entrevistados se dizem
muito/bastante preocupados com sua saude ultimamente. Ndo obstante,
80% dos entrevistados afirmam ter um estilo de vida saudavel, 79%
dizem saber que este estilo de vida reflete diretamente em sua saude no
futuro, e a grande maioria, 74%, considera sua saude de boa
a excelente.

Tabela 8: Percepcao da saude (%)

Excelente - 11%

Muito Boa - 20% o
Boa -43% o

Razoavel - 21%
Ruim - 5%

Fonte: Q30 - Base total: 1.204

Por outro lado, apesar das pessoas terem percepcdo positiva sobre
sua saude, vemos que 53% da populacao brasileira ja foi
diagnosticada com pelo menos 1 problema de saude
Iigado a aIimentagéo (questdo estimulada), sendo que a
incidéncia das principais doencas crénicas é alta, e hipertensdo a mais
citada. Cerca de 22% da amostra declara ja ter sido diagnosticada com
problemas de pressao alta, representando aproximadamente 20 milhdes
de brasileiros adultos. Este nimero é ainda mais alarmante quando surge
a questdo a respeito da incidéncia desta doenca em membros préximos
da familia — avos, pai, mae (48%). Nota-se, portanto, que o brasileiro
tende a distorcer a avaliacdo de sua prépria saude, pois apesar de grande
parte se considerar saudavel, a incidéncia relatada de doencas cronicas,
como a hipertensao, é bastante importante.

O mesmo acontece em rela¢do a percepcao sobre os niveis de sobrepeso
avaliados. Sabe-se que os niveis de sobrepeso e obesidade tém relacdo
direta com doencas cronicas. Quando os entrevistados sdo analisados
pelo indice de massa corpérea (IMC), verifica-se que a incidéncia de pes-
soas com sobrepeso e obesas é de 41%. A alta incidéncia de pessoas den-
tro desse perfil é alarmante, principalmente quando vemos que cerca de
30% delas ainda declaram estar com peso saudavel.ll

“Nota-se,
portanto, que
o brasileiro
tende a
distorcer

a avaliacao de
sua propria
saude”
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DISCURSO VERSUS PRATICA

NA ALIMENTACAO

A distorcao constatada entre percepcao e realidade em relacao a
saude também pode ser verificada quando o assunto é alimen-
tagéo. Conclui-se que, apesar de os brasilieros se declararem saudaveis, seus habitos
alimentares atuais podem contribuir para aumentar os riscos para a saude. Os entrevis-
tados afirmam que a preocupacdo que eles tém hoje com a alimenta¢do é maior do que
no passado. Além disso, eles se dizem preocupados e/ou motivados a dar maior atencao
a saudabilidade para obter os beneficios decorrentes deste comportamento.

Tabela 9:

Preocupacao declarada com boa alimentacao %

* Hoje eu me preocupo muito mais com a minha alimentacao 67

do que me preocupava no passado

e Procuro ter uma boa alimenta¢do para me manter saudavel e prevenir doencas 66
e Eu costumo alimentar-me de maneira saudavel para me sentir bem 64
¢ Me alimento de forma saudavel para ter uma vida mais longa 62
¢ Me alimento de forma saudavel para dar um bom exemplo para minha familia 54
e Eu costumo ter uma alimentacdo de maneira saudavel para melhorar 52

a aparéncia/ manter-me em forma

Percebe-se que, além desta preocupacao visivel, existe também o entendimento sobre
o que faz parte de uma alimenta¢do saudavel. Para 93% dos entrevistados, o consumo
de verduras e legumes faz parte de uma boa alimentacdo, assim como o consumo de
frutas (92%), carnes magras (91%), consumo de todos os grupos de alimentos de maneira
adequada (89%), reducdo de calorias (78%) e reducdo da quantidade de
alimentosingeridos (62%). Por outro lado, vemos que a preocupacdo com a qualidade na
alimentacdo ndo é preventiva, mas sim reativa, pois 82% dos entrevistados afirmam
que pensam na qualidade de sua alimentacdo principalmente quando comem alguma
coisa que faz mal. Outro dado revela que o principal critério de decisdo de compra de
produtos alimentares é o sabor (61%), seguido por marca (54%) e preco (54%).

O habito de procurar alimentos saudaveis é realizado
por somente 35% dos entrevistados.

Portanto, apesar de declararem que buscam se alimentar bem, os consumidores nao
parecem estar dispostos a abrir méo do sabor.

Tabela 10:

Critérios de decisao de compra %
e Procuro alimentos saborosos 61
e Costumo procurar produtos de marcas em que confio 54
e Costumo procurar produtos com o melhor preco 54
® Procuro alimentos mais convenientes/praticos 46

¢ Procuro alimentos saudaveis
e Procuro produtos de empresas/marcas locais 24

Esta distorcdo é ainda mais evidente quando investigamos o conhecimento acerca de
alguns dos principais nutrientes causadores de doencas crénicas: gordura saturada,
trans e sédio. Somente metade da amostra ja ouviu falar sobre eles e apenas 1/3 diz
saber o que eles sdo.

Finalmente, quase metade dos entrevistados (48%)
afirma que ha muitas informacoes sobre alimentacao
saudavel, mas que é dificil aplica-las ao dia-a-dia.

Quando questionados, os brasileiros declaram sua dificuldade em identificar alimentos
saudaveis no momento das compras (49%). Fato reforcado pelo baixo conhecimento
declarado sobre o tema, ja que apenas 15% dos entrevistados afirmam conhecer sobre
saude e nutri¢do.l
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O PAPEL DOS AGENTES
DA INFORMACAO

O mapeamento dos agentes provedores de informagdes sobre alimentagdo para os brasileiros mostra
claramente que os especialistas da area médica sdo os interlocutores com maior reputacao para falar
sobre o tema, o que lhes garante amplo espago nos meios de comunicagdo.

Tabela 11: Papel dos agentes para esclarecer duvidas sobre alimentos saudaveis.

Importancia % Influéncia %

AGENTES

Especialistas da 4rea médica 72 46
Postos de Saude/Hospitais 65 36
Org. de Saude/Educacdo Alimentar 60 29
Industria Alimenticia 55 25
Orgaos Governamentais 51 19
MEIOS

Midia (TV, radio, revista, jornal) 64 38
Familia/Parentes/Amigos/Conhecidos 52 36

Entre os agentes, a diferenca observada entre importancia e influéncia é de cerca de 50%. Ou seja,
apesar de considerar um agente importante, o peso concreto de sua influéncia na decisdo de compra
tende a cair pela metade.

E preciso iniciativa entre todos os agentes para que essa influéncia seja maior. E em funcio de seu peso,
hoje, governo e empresas sdo os dois agentes que mais apresentam condi¢des de ocupar espagos mais
significativos nesse debate.

A industria de alimentos tem, ainda, a possibilidade de aumentar sua contribui¢do nas decisdes por
alimentos saudaveis no ponto-de-venda. A mesma andlise revela que a embalagem é o meio de comu-
nicacdo mais importante na hora da compra (70%), assim como o que mais influencia a decisdo dos
consumidores (44%), porém ainda com influéncia menor que sua importancia.ll

“75% dos
consumidores
afirmam querer
um mecanismo
para ajuda-los
em suas
escolhas mais
saudaveis”

Voltando a nossa questao original: como
ajudar o consumidor e como os agentes
podem contribuir?

Considerando-se os trés principais agentes envolvidos: governo,
entidades de saude e indUstria de alimentos, os dois primeiros
ja desempenham um papel importante e fazem referéncias
multiplas um ao outro. Porém, cabe sempre uma analise mais
criteriosa sobre possibilidades de renova¢do dos esforcos, para
garantir, cada vez mais, a melhoria da educac¢do do brasileiro,
tornando os beneficios e atitudes responsaveis na alimentacao,
mais faceis de serem entendidos e colocados em pratica.

O levantamento dessa percepcdo e do comportamento do con-
sumidor mostra que também ha um espago, até mesmo uma ex-
pectativa, para uma mobilizacdo da indUstria de alimentos. Por
exemplo, 75% dos consumidores afirmam querer um mecanis-
mo para ajuda-los em suas escolhas mais saudaveis no momento
da compra. H&4 uma possibilidade clara de melhoria na comuni-
cac¢do e interacdo com o consumidor no momento da decisdo de
compra e também no melhor aproveitamento da importancia
da industria como agente produtor, responsavel pela qualidade
e pela seguranca dos alimentos que produz.

Por tais razdes, pode-se dizer que o mapeamento dos agentes
provedores de informacdo sobre alimentacdo para os brasilei-
ros evidencia claramente uma oportunidade para que estes se
mobilizem no sentido de orientar os brasileiros para que eles
realizem, cada vez mais, escolhas saudaveis, mesmo em um con-
texto de vida urbana onde escolhas convenientes e prazerosas
sdo sempre priorizadas.H

45




Programa Minha Escolha:
FACILITANDO ESCOLHAS SAUDAVEIS

Choices Intemational Foundation




PROGRAMA
MINHA ESCOLHA

Pesquisas mostram que o aumento do interesse da populacdo por saide é uma re-
alidade’, porém, apesar de querer se alimentar de maneira saudavel, o consumidor
ainda esta confuso sobre o que deve comer para atingir esse objetivo?. No Brasil essa
realidade nao é diferente, pois apesar da saude ser o assunto mais importante para o
brasileiro e de existir hoje maior preocupacdo com a dieta do que no passado, ainda
assim a populacdo se sente confusa e ndo adota uma dieta equilibrada3.

O aumento da prevaléncia de doencas crdonicas nos paises em desenvolvimento é
também uma preocupacdo crescente, visto que essas doencas e suas consequéncias
tém impacto na qualidade de vida da populacdo. A dieta desequilibrada é um dos
principais fatores de risco que influenciam a saude podendo ser um fator determi-
nante para o aparecimento da obesidade e de doencas crénicas como as cardiovas-
culares?®, diabetes tipo 2°, hipertensao® e cancer’. O consumo excessivo de calorias e
de alimentos ricos em gordura saturada, trans?, acucar®' e sédio estdo comprovada-
mente relacionados com o desenvolvimento de doencas cardiovasculares, obesidade
e diabetes.

Apesar de consciente em relacdo a necessidade de adotar uma alimentacdo saudavel,
o consumidor busca, em primeiro lugar, alimentos que entreguem sabor e convenién-
cia. Por tal razdo, para incentivar o consumo de produtos com melhor perfil nutri-
cional e a adocdo de uma dieta equilibrada, a comunicacdo dos conceitos de nutricdo
e saude deve ser sempre simples, objetiva e ter por principio o equilibrio, e ndo a
exclusdo de alimentos.

O desenvolvimento de alimentos com ingredientes funcionais ou com beneficios es-
pecificos no mercado pode ser uma alternativa para aprimorar o valor nutricional da
dieta. No entanto, antes de qualquer iniciativa neste sentido, é muito importante
a adequacgdo do perfil dos chamados nutrientes-chave: agucares, gordura saturada,
gordura trans e sédio.Hl

PROGRAMA
“MINHA
ESCOLHA"
uma iniciativa
que ajuda a
tornar a
escolha mais
saudavel

uma escolha
facil.”

Diante deste cenario, nasceu o PROGRAMA “"MINHA ESCOLHA"
—uma iniciativa que ajuda a tornar a escolha mais saudavel uma escolha
facil.

4 )

O Programa “Minha Escolha” apresenta
dois objetivos principais:

v Ajudar os consumidores a identificarem
rapidamente as op¢des mais saudaveis
no momento da compra.

v/ Encorajar a industria de alimentos a melhorar
a composicao nutricional de seus produtos e
assim aumentar a oferta de alimentos e bebi-
das saudaveis, a fim de entregar aquilo que
o consumidor deseja:

nutricao com sabor e conveniéncia.
NS J

Estabelecendo valores limites para quatro nutrientes-chave, gordura
saturada, gordura trans, acucar e s6édio, o PROGRAMA MINHA ESCOLHA
é identificado pelo consumidor através de um selo nas embalagens, que
indica que o produto esta de acordo com recomendacgdes nutricionais.ll
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SELO
MINHA
ESCOLHA

E fato que o consumidor passa apenas poucos segundos em frente
a prateleira do supermercado para escolher os produtos que dese-
ja comprar. Portanto, a comunicagdo nesse momento deve ser sim-
ples, facil e direta. O selo Minha Escolha é aplicado na frente das
embalagens dos produtos participantes do programa e é comple-
mentar as informacdes ja existentes na embalagem.

Para escolha do selo Minha Escolha, varias outras sugestdes de
selos foram avaliadas em pesquisas com mais de 2500 pessoas
no mundo. A opcdo escolhida transmite uma mensagem positiva
em torno da boa alimentacdo, o que tende a ter maior impacto
do que mensagens restritivas. A proposta também foi avaliada
com os consumidores brasileiros, que tiveram &étima percepcéo e
associaram imediatamente o selo a atitudes positivas em torno de
saude e bem-estar.

Este sistema é um método simples, trans-
parente, direto ¢ que pode ser aplicado global-
mente em todas as categorias de alimentos e bebidas para
avaliacdo da sua composi¢do nutricional. Além disso, é um sis-
tema util no aprimoramento do valor nutricional de produtos
industrializados @ um verdadeiro ponto de partida para
uma comunicacao mais clara, a fim de diminuir
a dificuldade relatada hoje pelo consumidor. m

“Responsavel
por facilitar a
implementacao
do Programa
Minha Escolha
pela indUstria
de alimentos”

CHOICES
INTERNATIONAL
FOUNDATION

Este programa é uma iniciativa global da Choices International
Foundation (CIF), instituicdo composta por cientistas e representantes
da industria. A CIF tem sua sede na Bélgica e ja esta presente em mais
de 35 paises, por meio de comités nacionais. Os comités nacionais sdo
formados a partir da adesdo das empresas e estdo automaticamente
submetidos a Fundacao Internacional, que é responsavel por facilitar a
implementac¢do do Programa Minha Escolha pela indUstria de alimen-
tos no mundo todo e por garantir sua integridade.

O Programa Minha Escolha teve inicio na Holanda e posteriormente foi
implementado na Franca, Republica Checa, Polénia e Estados Unidos.
Na América Latina, ja esta presente no Chile e agora chega ao Brasil.

Os resultados desse trabalho j& podem ser vistos na Holanda, onde
surgiu o Programa: 88% da populacdo ja reconhecem o selo, 77%
o relacionam com satde ou com produtos mais saudaveis e 66% dizem
gue compram produtos com o selo regularmente.

A Fundacdo possui um comité cientifico que avalia o que ha de mais

recente em pesquisa e desenvolvimento e que garante a credibilidade
dos critérios estabelecidos para a aquisicdo do selo.ll
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CRITERIOS
PARA INCLUSAO

A metodologia para os critérios originais do Programa foi publicada recentemente no European Journal of Clini-
cal Nutrition'. Os nutrientes avaliados pelo Programa sdo aqueles cujo alto consumo esta relacionado de for-
ma convincente com o aumento do risco de doencas cronicas, segundo evidéncias cientificas: aglcares, gordura
saturada, gordura trans e sédio. A metodologia estad alinhada com a Estratégia Global da OMS sobre dieta, ativi-
dade fisica e saude (2004), que recomenda limitar a quantidade desses nutrientes nos produtos alimenticios.
Uma vez que nao existem valores de referéncia especificos para alimentos, mas sim apenas para a dieta como um
todo, foram pesquisadas as recomendacdes dietéticas de 20 paises e esses dados, juntos com as recomendacdes da
Organizacdo Mundial de Saude, formaram a base para o desenvolvimento dos critérios originais de avaliacdo do
Programa Minha Escolha. Os valores de referéncia genéricos sdo conversdes das recomendagdes dietéticas baseadas
em uma dieta de 2250 kcal, uma média da recomendacdo do consumo energético dos paises pesquisados e das reco-
mendacdes de entidades de saude internacionais.

Tabela 12: Valores de referéncia genéricos originais Programa Minha Escolha de acordo
com a metodologia publicada no European Journal of Clinical Nutrition'

Gordura Saturada 8% a 13 % en Conteudo Até 10% en
Qualidade 33% do total de gordura.
Gordura Trans 1% a2 % en Conteldo até2 %
Sodio 0,9 a 1,6 mg/kcal Conteudo até 1.6 mg/kcal
Aclcares 10% a 25 % en Acucares totais 25 % en

Acucares Adicionados  7g/100g de produto

Por motivos tecnoldgicos ou de aceitacdo do consumidor, nem sempre é possivel atender aos critérios genéricos de
avaliagdo. Por isso, foram criados valores de referéncia especificos para algumas categorias de produtos.

Alguns alimentos ndo podem ser avaliados pelo sistema. Portanto, estdo excluidos do Programa Minha Escolha,
como bebidas alcodlicas, suplementos, produtos consumidos sob supervisdo médica e alimentos para criancas abaixo
daidade de 1 ano.

“A cada dois
anos, 0 comité
cientifico avaliara
0S Critérios

de forma

a incorporar

os ultimos
achados

da ciéncia

e da tecnologia”

SISTEMA
DINAMICO

Os critérios foram desenvolvidos com o objetivo de estimular a
inovacdo de alimentos para uma direcdo saudavel, sendo estes valores
0 primeiro passo para isso.

Os comités cientificos das Choices Foundations na Holanda e na
Bélgica, primeiros paises alancarem o Programa, ja desenvolveram novos
valores de referéncia Choices utilizando como base os valores publica-
dos no European Journal of Clinical Nutrition’. Estes critérios, também
poderao ser adotados pelos paises que aderirem ao Programa. Todos os
valores de referéncia, tanto genéricos como especificos encontram-se
Nno anexo.

Os valores de referéncia que suportam o Programa Minha Escolha serdo
novamente avaliados e validados pelo recém-formado Comité Cienti-
fico Internacional da Choices International Foundation, para formar
os novos Choices International Qualifying Criteria, que serdo implemen-
tados no lugar dos critérios originais e dos atuais critérios Choices.

A cada dois anos, o comité cientifico internacional avaliara os critéri-
os de forma a incorporar os Ultimos achados da ciéncia e da tecnolo-
gia. Desta forma, o sistema estara alinhado com as descobertas mais
recentes na area de nutricdo e saude e continuara estimulando a
inovacdo de produtos.

Portanto, ao ver o selo Minha Escolha nos produtos alimenticios,
o consumidor serd capaz de identificar facilmente aqueles cuja
composicdo nutricional esteja em conformidade com recomendacdes
nutricionais.ll
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O PROGRAMA
MINHA ESCOLHA
E, PORTANTO:

v Simples

um mesmo selo de facil reconhecimento para diferentes produtos.

v Crivel

os critérios estabelecidos foram desenvolvidos por cientistas e continuam sendo
discutidos entre profissionais de diferentes especialidades, evoluindo conforme
as novas descobertas cientificas.

v Aberto

qualquer empresa de alimentos pode participar, desde que seus produtos
preencham os critérios estabelecidos.

V Internacional
uma iniciativa global, aplicavel a todos os alimentos e bebidas. B
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SAFA: <13 en%
TFA: <0.14 g/100 g™
Sédio: <120 mg/100 g Leite

SAFA: < 1.4 g/100 g
TFA: <0.14 g/100 g**
Sédio: < 120 mg/100 g
Acucar adicionado:
SAFA: < 13 % energia <5g/100g"
Carne processada TFA: <0.14 g/100 g™
produtos carneos Sédio: <900 mg/100 g
e substitutos de carnes  Acucar adicionado:
<3.259/100 g

Carne, aves, ovos
(Nao processados)

ANEXOS

Tabela 13: Valores de referéncia genéricos e especificos Programa Minha Escolha
de acordo com a metodologia publicada no European Journal of Clinical Nutrition

SAFA: <159/ 100 g

TFA: <0.14 g/100 g™
Queijo Sédio: <900 mg/100 g

Acucar adicionado:

. 0, ia*
SAFA: <30 % energia i

TFA: <0.14 g/100 g
Sédio: < 120 mg/100 g
Acucar adicionado:
ndo adicionado

Peixe fresco ou

congelado.

Gordura Trans < 2% de energia
(ou nivel insignificante < 0.2g/100g)

SAFA: < 13 % energia

Gordura Saturada 10% de energia Queijo (duro) < 15g/100g

33% da gordura total
(ou nivel insignificante < 2g/100g)

<
<

Sodio < 1.6mg/kcal Sopas < 360mg/100g
(ou nivel insignificante < 100mg/100g) Molhos prontos < 540mg/100g
Molhos de mesa < 1080mg/100g
Dressing
Spreads < 720mg/100g
Substituto de refeicdo < 2.4mg/kcal
Queijo (duro) < 900mg/100g
Aclcar Total < 25% de energia Acucares totais 25 % en
Acucares Adicionados < 7g/100g Sorvete < 179/100g

Fonte: Nijman CA et al. A method to improve the nutritional quality of foods and beverages based on dietary
recommendations. Eur J Clin Nutr. 2007 Apr;61(4):461-71. Epub 2006 Nov 22.

Tabela 14: Valores de referéncia genéricos e especificos
Programa Minha Escolha desenvolvidos por comités
cientificos na Holanda e Bélgica.

(ndo processadas) de referéncia
Frutas e vegetias

Sem valores de referéncia
frescos e congelados

SAFA: < 1.4 g/100 g
TFA: <0.14 g/100 g

. SAFA: <1.49/100 g Batata, arroz, massa, Sodio: < 120 mg/100 g
Vegetais processados ~ TFA:<0.14 g/100 g macarrdo instantdneo  Acucar adicionado:
Sédio: < 120 mg/100 g nao adicionado

Acucar adicionado:
nao adicionado

Fibra: > 1.3 g/100 kcal

SAFA: < 1.4 g/100 g
TFA: < 0.14 g/100 g
Frutas processadas Sédio: < 120 mg/100 g

Acucar adicionado:
nao adicionado

Fibra: > 1.3 g/100 kcal

Fibra: > 1.3 g/100 kcal

SAFA: < 1.4 9/100 g

TFA: < 0.14 g/100 g
Pao Sédio < 500 mg/100 g*

Acucar adicionado:

<13 %energia

Fibra: > 1.3 g/100 kcal

SAFA: < 1.4 g/100 g

TFA: <0.14 g/100 g
Sucos de frutas Sédio: < 120 mg/100 g

Aclcar adicionado:

nao adicionado

Fibra: > 0.75 g/ 100 kcal

SAFA: < 1.49/100 g
TFA: < 0.14 g/100 g
Sodio: < 120 mg/100 g
Acucar adicionado:
<3.25g/100 g

Fibra: > 1.3 g/ 100 kcal

Gréos (produtos)

Peixes processados

Sopas

Molhos

Outros molhos
(sem emulsificantes)

Outros molhos
(emulsificados)

Petiscos

Bebidas

TFA:<0.14 g/100 g
Sédio: <450 mg/100 g
Acucar adicionado:
nao adicionado

SAFA: <1.4g9/100g
TFA:<0.14 g/ 100 g
Sédio: <350 mg/100 g*
Acucar adicionado:
<3.259/100 g

Energia: < 100 kcal/100 g

SAFA: < 1.4 g/100 g

TFA: <0.14 g/100 g
Sédio: <450 mg/ 100 g
Acucar adicionado:
<3.259/100 9

Energia: < 100 kcal/ 100 g

SAFA: <1.4g/100 g

TFA: <0.14 g/100 g
Sédio: < 750 mg/ 100 g
Acucar adicionado:

sem valores de referéncia
Energia: < 100 kcal/ 100 g

SAFA: <30% energia
TFA: < 1.3 % energia
Sédio: < 750 mg/ 100 g
Acucar adicionado:
<13 % energia
Energia:

< 350 kcal/ 100 g™~

SAFA: < 13 % energia

TFA: < 1.3 % energia
Sédio: <400 mg/100 g
Acucar adicionado:
<20g/100 g

Energia: < 110 kcal/ por¢ao

SAFA: < 1.4 g/100 g
TFA: <0.14 g/100 g

Sédio: < 120 mg/100 g
Energia: < 32 kcal/100 ml*

Refei¢des Prontas™”

Sanduiches ™™

SAFA: < 13 % energia
TFA: < 1.3 % energia
Sédio: < 2.2 mg/keal
Acucar adicionado:
<13 % energia

Fibra: > 150 g / porcao
Energia:

400-700 kcal/porcao

SAFA: < 13 % energia
TFA: < 1.3 % energia
Sédio: < 1.9 mg/kcal
Acucar adicionado:

<13 % energia

Fibra: > 0.8 g/100 kcal
Energia: < 350 kcal/porcéo

Oleos, gorduras
e cremes vegetais

SAFA: < 30% energia
TFA: < 1.3 % energia
Sédio: < 1.6 mg/kcal
Acucar adicionado:
ndo adicionado

Todos os
outros produtos

SAFA: < 13 % energia
TFA: < 1.3 % de energia
Sédio: < 1.6 mg/kcal
Acucar adicionado:
<13 % de energia

* Em 2 anos estes valores de referéncia serdo reduzidos.

** Gordura Trans presente naturalmente nas carnes e laticinios néo

foram considerados na soma

*** Se todos os componentes de uma refeicdo combinada preencherem
0s critérios para o seu grupo de produto, conseqiientemente, a refeicao
completa esta qualificada para receber o selo.

**** Em 2 anos estes valores de referéncia serdo reduzidos para 300

kcal/100 g
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