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RESUMO

A evolucdo dos padrdes da alimentagéo globais, no sentido de um consumo cada
vez maior de alimentos deletérios para a salde, como as gorduras e os alimentos de
origem animal (dieta ocidental), levou a um aumento exponencial de distlrbios

relacionados com a nutricdo, como 0 excesso de peso e a obesidade.

De facto, em 2014, cerca de 1,9 mil milhdes dos adultos em todo o mundo
apresentavam excesso de peso, sendo que, desses, 600 milhdes eram obesos. No entanto,
simultaneamente, existiam 462 milhdes de adultos com défice de peso, assim como
muitos outros apresentavam defices em micronutrientes (nomeadamente 264 milhdes de

mulheres em idade reprodutiva com anemia por défice de ferro).

O paradoxo nutricional refere-se a coexisténcia, numa dada populagdo ou até num
mesmo individuo, de diferentes tipos de distdrbios resultantes de uma nutricdo

inadequada (seja por excesso ou defeito), ou seja, diferentes tipos de malnutri¢éo.

O objetivo desta revisdao bibliogréafica é expor, por um lado, a importancia da
nutricdo para a saude, e como esta evoluiu ao longo do tempo, assim como, por outro
lado, perceber o que gera e possibilita a existéncia do Paradoxo Nutricional, focando-se

mais num nivel individual, ou seja, na malnutricdo da obesidade.

Conclui-se que o Paradoxo Nutricional é o culminar de uma conjugacdo de fatores,
genéticos, comportamentais, ambientais, sociais e econémicos que estdo na base da
crescente prevaléncia de dietas cada vez mais calodricas, mas nutricionalmente “vazias”,
resultando em prevaléncias também crescentes de individuos que, apesar de obesos,
apresentam frequentemente défices em micronutrientes essenciais para 0 correto

funcionamento do organismo.

Palavras-chave: malnutricéo, nutricdo, obesidade, paradoxo nutricional, transi¢cdo
nutricional
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ABSTRACT

The evolution of the global eating habits, towards the increasing consumption of fat
and animal-sourced foods (the western diet), has led to an exponencial increase of

nutrition-related disorders, such as overweight and obesity.

In fact, by 2014, about 1.9 billion adults worldwide were overweight, out of which
600 million were obese. At the same time, however, there were 462 million adults

underweight, as well as many others with micronutrient deficiencies.

The nutritional paradox refers to the coexistence, in a given population or even
within the same individual, of different disorders resulting from inadequate nutrition

(whether due to excess or deficit), that is, different types of malnutrition.

The aim of this literature review is to expose, on one hand, the role of nutrition in
mantaining an healthy body and how it has evolved over time, as well as, on the other
hand, to understand what makes the existence of the Nutritional Paradox a common

reality, focusing on the individual level, or, in other words, on the malnutrition of obesity.

Throughout this review, it is concluded that the Nutritional Paradox is the endpoint
of a combination of factors (genetic, behavioral, environmental, social and economic) that
are the basis of the growing prevalence of increasingly caloric, but nutritionally "empty"
diets, resulting in an increasing prevalence of individuals who, although obese, often

present deficits in micronutrients essential for the correct functioning of the organism.

Key-words: hunger-obesity paradox, malnutrition, nutrition, nutrition transition,

nutritional paradox, obesity
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INTRODUCAO

A importancia da nutricdo, assim como o papel que esta desempenha na
manutencdo de um estado de saude favoravel, individual e populacional, é cada vez mais
reconhecida pela comunidade cientifica. Os padrGes alimentares da sociedade global tém
vindo a evoluir de uma forma desfavoravel no que a correta nutricdo concerne, uma vez
que a dieta tradicional, rica em fibras e cereais foi, ao longo do ultimo século, sendo
substituida por uma dieta rica em gorduras de origem animal e agtcares, com uma elevada
densidade cal6rica. Esta mudanga na alimentagdo global, reconhecida como Transi¢do
Nutricional [1], associada ainda a marcada alteracdo nos niveis de atividade fisica da
populacdo, cada vez mais sedentaria, provocou uma alteracdo profunda nos padrdes de
doenca globais. De facto, na atualidade, as doencas ligadas ao metabolismo e a incorreta
nutricdo sdo cada vez mais comuns, sendo que aproximadamente um terco da populacao

mundial tem excesso de peso ou mesmo obesidade.[2]

O Paradoxo Nutricional, um conceito descrito pela primeira vez em 1995 por
William Dietz [3], refere-se a coexisténcia, numa mesma populagdo ou até num mesmo
individuo, de obesidade e défices nutritivos. A obesidade, apesar de ser um disturbio
influenciado por diversos fatores como o sedentarismo ou até mesmo a genética do
individuo, pressupde uma ingestdo excessiva de alimentos de uma forma continuada. Por
outro lado, a desnutri¢do indica, de uma maneira geral, um aporte deficitario dos mesmos,
pelo que a existéncia simultéanea destas duas condicOes verificada por Dietz se revelou
paradoxal, suscitando ndo apenas o seu, mas o interesse de diversos investigadores ao
longo dos Gltimos anos. Apesar de esta dualidade ter sido reconhecida primariamente nos
Estados Unidos da América, € hoje sabido que é transversal a diversas zonas do globo,

com diferentes culturas, niveis socioecondémicos, e padrdes alimentares.
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MATERIAIS E METODOS

A pesquisa bibliografica que serviu de base para a elaboracdo desta revisao foi
realizada na base de dados PubMed, sendo que as palavra-chave utilizadas foram
“hunger-obesity paradox” “malnutrition” “obesity” “nutrition transition”. A fungao
“artigos relacionados” foi também utilizada, de forma a estender a pesquisa. Foram
selecionados apenas artigos na lingua inglesa, publicados entre 2000 e 2017. Foi ainda
retirado material relevante dos websites da Organizacdo Mundial de Salde, da
Organizacdo das Nacdes Unidas para a Alimentacdo e Agricultura, e da Direcdo Geral de

Saude.
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DESENVOLVIMENTO

1. A nutricdo e o seu papel na saude

Apesar de o termo “saude” ser geralmente utilizado para referenciar a auséncia de
doenca, uma definicdo mais ampla, proposta pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
em 1946, aponta para um estado de completo bem-estar geral, fisico, mental e social. [4]
O objetivo de cada individuo deveria ser atingir o seu maximo potencial de bem-estar,
enquadrando o seu proprio potencial genético e a sua interacdo com o ambiente que o

rodeia.

A interacdo entre a genética e 0 ambiente tem, de facto, um papel fundamental no
ciclo de vida humano, desde a fertilizacdo, ao completo desenvolvimento, assim como
durante o envelhecimento. A nutricdo, que representa um papel crucial durante este ciclo
de vida, é a ciéncia que estuda os nutrientes e a forma como o corpo humano os utiliza e
assimila. Com a evolucédo da Biologia Molecular e da Bioguimica, a nutricdo foca-se,
atualmente, nas sequéncias de processos bioquimicos que os nutrientes sofrem dentro de
um organismo, desde que sdo ingeridos até que se transformam em energia (metabolismo)

ou elementos constitutivos (fungdo plastica).

1.1. Os Nutrientes

Os nutrientes sdo moléculas obtidas pelo individuo através dos alimentos, que,
assim que ingeridas, sofrem complexos processos metabolicos que permitem a utilizagédo
da sua energia calorica e a reconstrucdo de células e tecidos (funcdo plastica) para a
manutencdo de um estado saudavel. Podem ser divididos em trés grandes grupos: os
macronutrientes, as vitaminas e 0s minerais (micronutrientes), e a agua, sendo que cada
um desempenha um papel especifico, mas que no global se complementam e interligam

para permitir que o corpo humano desempenhe as suas funcdes corretamente.[5]
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1.1.1. Macronutrientes

Cada um dos macronutrientes — Hidratos de Carbono (HC), Proteinas e Lipidos
— apresenta propriedades diferentes, capazes de influenciar o estado de saude, mas

representam, no geral, a principal fonte de energia para o corpo.

Os Hidratos de Carbono representam a maior fonte de energia organica e
englobam uma ampla variedade de alimentos, e podem ir de simples moléculas
monossacaridicas como a glucose e a frutose ou dissacarideos como a lactose, a
complexos polissacarideos como o amido, que representa a maior fonte de HC encontrada
em alimentos como leguminosas, cereais, grdos e tubérculos. Existem ainda certos
polissacarideos que ndo sdo digeriveis pelos seres humanos, uma vez que estes ndo
possuem as enzimas necessarias para os degradarem e transformarem em moléculas
simples. O mais relevante exemplo destes polissacarideos nao digeriveis € a celulose, que
é um componente da parede celular das plantas e representa 0 composto organico mais
abundante no planeta. Em conjunto com outras moléculas, como a pectina, forma a classe
das fibras dietéticas, cuja importancia para a saide humana esta ja bem estabelecida, e
varia desde o seu papel no correto funcionamento do tubo digestivo, a sua participacao
na gestao dos niveis séricos de glicose.[5, 6]

Dos Lipidos ou Gorduras fazem parte os triglicerideos, acidos gordos livres,
colesterol, entre outras moléculas, e representam uma fonte de energia mais densa e
concentrada que os HC. Existem os lipidos de origem animal, encontrados na carne e
ovos por exemplo, que sdo denominados gordura animal, e os lipidos encontrados nas
plantas, como os 06leos vegetais. Apesar de estes dois tipos de gorduras fornecerem a
mesma quantidade de energia quando metabolizados, o impacto que representam para a
salde € bastante diferente. Apesar de, em excesso, ser prejudicial, este nutriente ndo pode
ser rejeitado da dieta, uma vez que apresenta funcdes essenciais, desde a constituicdo da

parede celular, a biossintese de hormonas.[5, 6]

As Proteinas podem ser consideradas um dos mais importantes elementos
constitutivos de um organismo, representado cerca de 75% da matéria do corpo humano,
além do tecido 0sseo e adiposo. Sdo os nutrientes que servem de unidade de “construcéo”,
e sdo constituidos por aminoacidos. Sdo conhecidos vinte e dois tipos de aminoacidos
diferentes, dos quais dez sdo considerados essenciais, uma vez que 0 corpo humano,

apesar de necessitar deles para um correto funcionamento, ndo 0s consegue produzir.
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Quando ingerimos alimentos ricos em proteinas, estas sdo degradadas pelo sistema
digestivo para dar origem aos diversos aminoacidos que as constituem, e estes servem,
assim, de base para a construcdo de proteinas tecidulares especificas, dando origem a
enzimas, hormonas, e mantendo os tecidos celulares renovados e em correto

funcionamento. [5, 6]

1.1.2. Micronutrientes

Apesar de o corpo humano extrair dos macronutrientes a maioria das substancias
que necessita para a producdo de energia e manutencdo da sua forma e funcionamento,
existem outro tipo de substancias, 0s micronutrientes — vitaminas e minerais — que séo
fundamentais para que o0s processos metabdlicos supracitados, quer o fim seja a producéao
de energia ou a producdo de proteinas, ocorram de uma forma correta e harmoniosa. Estes
processos fisioldgicos ocorrem sob o controlo de enzimas, e sdo muitas destas enzimas
que necessitam de vitaminas e minerais como co-fatores durante as reacGes que

catalisam.[6, 7]

As vitaminas podem ser definidas como substancias que, por um lado, sdo
essenciais para reacOes enzimaticas, para prevenir doencas ligadas a défices de
substancias, e, por outro lado, ndo podem ser sintetizadas pelo corpo humano,
necessitando assim de estar presentes na dieta. Podem ser divididas em vitaminas
lipossolaveis (vitaminas A, D, E e K) e vitaminas hidrossoltveis (vitaminas do complexo
B, vitamina C, acido folico), sendo que todas desempenham funcdes Unicas e especificas

no organismo.[6]

Os Minerais sdo elementos inorgéanicos e que constituem o segundo grupo de
micronutrientes essenciais. Ao contrario das vitaminas, que sdo moléculas complexas, 0s
minerais sdo elementos simples, distribuidos pela natureza de forma mais ou menos
dispersa. Os minerais podem ser ides negativos (anides) ou positivos (positrdes) e estdo

implicados na ativacdo, regulacéo e controlo de inimeros processos metabolicos.[6]

Sendo o nutriente mais importante para o corpo humano, a Agua é essencial para
todos 0s seres vivos, assim como para a ocorréncia de todos os processos metabdlicos e
fisioldgicos que mantém os organismos num correto funcionamento, desde o transporte

de substancias quimicas dissolvidas & manutencdo da temperatura corporal. A &gua
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representa cerca de 60% do corpo humano, podendo variar com o0 género, idade e estado

geral de salde, e é obtida através dos liquidos e alimentos ingeridos. [5, 6]

Uma vez que os nutrientes advém, no geral, da alimentacao, a dieta ¢, portanto, uma
influéncia major para o estado de salde dos individuos. Esta pode ser influenciada por
inimeros fatores, como a disponibilidade alimentar, o nivel socioeconémico, as crencas
religiosas e culturais, os meios de comunicacao e a publicidade, e ainda, obviamente, as
preferéncias individuais. A preocupacdo com a prépria salde e imagem é também, na

atualidade, uma influéncia crescente nas escolhas alimentares da populacéo.
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2. A evolucéao da alimentacao ao longo do tempo —
Transicao Nutricional

Os padrdes de alimentagéo globais sofreram grandes altera¢des ao longo do tempo.
A medida que a humanidade evoluiu, também a nutricdo foi evoluindo, desde a Era
Paleolitica até a atualidade. Verificando este fendmeno, em 1993, Barry Popkin
introduziu na literatura cientifica o conceito Transicdo Nutricional, que se refere a
passagem da dieta tradicional, rica em fibras e pobre em lipidos, para uma dieta
“ocidentalizada”, baseada em alimentos com elevada densidade caldrica e altas
quantidades de gordura animal. O conceito de Transicdo Nutricional coloca o padrédo
alimentar, de atividade fisica, e de composi¢cdo corporal numa perspetiva historica e
sequencial, para também perceber os seus determinantes, assim como os resultados das

progressivas alteracdes, ao longo dos séculos. [8]

Para melhor compreender a Transicdo Nutricional, importa referir os dois processos
que, na sua opinido, a precederam ou acompanharam, a Transicdo Demogréfica e a

Transicdo Epidemioldgica.

2.1. Transicdo Demografica

A Transi¢cdo Demogréafica € um conceito introduzido por Warren Thompson, em
1929, que se refere, de uma forma geral, ao decréscimo acentuado quer das taxas de
mortalidade, quer das taxas de natalidade ao longo do tempo. De facto, na sociedade pré-
industrial, que dependia da disponibilidade de alimentos para prosperar, as taxas de
mortalidade e natalidade eram ambas elevadas e encontravam-se em equilibrio, com um
crescimento populacional lento. Uma vez que ndo existia tecnologia capaz de aumentar a
producdo de alimentos, as flutuacbes nas taxas de natalidade eram rapidamente
compensadas pelas taxas de mortalidade. Com a Revolucdo Agricola do século XX, e 0
arranque da Revolucdo Industrial, no fim do século XVIII, as taxas de mortalidade,
particularmente na Europa, entraram em decréscimo. Esta diminuigcdo deveu-se, por um
lado, a uma maior disponibilidade alimentar, devida as inovagfes tecnoldgicas que
permitiram um aumento da producéo, tratamento e transporte de alimentos, mas também

a uma melhoria da saude publica, com um aumento da higiene sanitéria geral e pessoal.

10
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Consequentemente, nesta altura, verificou-se um aumento muito acentuado da populacéo,
principalmente nas faixas etdrias mais jovens, uma vez que as taxas de mortalidade
infantil, que eram as mais elevadas até entdo, foram as mais afetadas por estas alteragdes.
Mais tarde, no século XIX, também as taxas de natalidade comecaram a diminuir, devido
a diversos fatores como 0 acesso a contrace¢do e uma transicdo de valores. Estas variacdes
culminaram numa estabilizacdo do crescimento populacional que dura até a sociedade

atual, e que no geral apresenta baixas taxas de natalidade e de mortalidade.[9]

2.2. Transicao Epidemioldgica

A Transicao Epidemiologica [10] é um fendmeno que acompanha a modernizacao
e desenvolvimento da sociedade, e refere-se a substituicdo das doencas infeciosas,
associadas a méa higiene e pobre nutricdo, por doencas degenerativas e ligadas ao
comportamento humano, como principal causa de mortalidade. Esta mudanca deveu-se,
principalmente, a melhoria da satde puablica e higiene, mas também aos avangos da
Medicina, nomeadamente ao surgimento dos farmacos antimicrobianos, no século XX,
que possibilitaram uma diminui¢do profunda nas mortes por doencas infeciosas, entéo
amplamente disseminadas. Esta transi¢do levou a uma estabilizacdo da populacéo, e a
alteracdo dos padrGes de morbi-mortalidade.[11] De fato, atualmente, sdo as doencas
cronicas e degenerativas as principais causas de morte na maioria dos paises
desenvolvidos. Em Portugal, os dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE),
referentes a 2014, revelaram que cerca de 30% das mortes se devem a doencgas do
aparelho circulatério, constituindo estas a principal causa de morte em Portugal, seguidas
pelas doencas oncoldgicas que, no mesmo ano, foram responsaveis por 24% das
mortes.[12]

2.3. Transicdo Nutricional

Para Popkin, a Transi¢cdo Nutricional é indissocidvel da Transicdo Demogréfica e
Epidemioldgica, de uma forma dinadmica e mutuamente influenciada (Figura 1 — cf.
Anexos) uma vez que evoluiram de uma forma mais ou menos harménica para culminar
no padrdo atual, onde as doencgas crénicas predominam, principalmente aquelas
relacionadas a nutri¢do inadequada. Para melhor esquematizar e compreender a evolucao
da alimentacgéo ao longo do tempo, Popkin elaborou um modelo de Transigdo Nutricional
com cinco padrbes populacionais, organizados cronologicamente, desde a era do

Paleolitico, passando pela revolugéo agricola e industrial, e terminando no padrao atual,

11
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no qual predominam as doengas ndo-comunicaveis, devidas a um “novo” estilo de vida e

padrdo alimentar (Figura 2 — cf. Anexos).[13]

Como j& se verificou, de uma maneira geral, a Transi¢cdo Nutricional refere-se a
passagem de uma dieta rica em fibras e globalmente pobre em gorduras, para a tradicional
Dieta Ocidental (padrdo 4), rica em gorduras, agucares, e alimentos processados. Este
fendmeno assenta entdo em mudancas em trés grandes grupos de alimentos: gordura,

acucar e alimentos de origem animal.

2.3.1. Gordura Vegetal

Durante os anos 50 do seculo XX, maioritariamente nos Estados Unidos da América
e no Japdo, foram desenvolvidas tecnologias que permitiam a remocao, barata e eficiente,
de 6leo de sementes vegetais (milho, soja, palma, entre outras).[1] Rapidamente se seguiu
um grande aumento da disponibilidade de 6leo vegetal barato, inicialmente nos paises
com mais poder econdémico, sendo que, em 2010, este estava ja largamente disponivel
nos paises subdesenvolvidos. Entre 1985 e 2010, o consumo mundial individual de 6leos
vegetais aumentou entre trés a seis vezes, dependendo da populacdo estudada.[14] O
aumento do consumo de gordura vegetal foi uma alteracdo com grande impacto na
populacdo mundial, uma vez que, devido ao seu baixo preco, afetou ndo s6 os paises e
familias com mais poder econémico, mas também as na¢Ges mais pobres. No caso de
Portugal, como se pode ver na Figura 3 (cf. Anexos), referente ao Inquérito Alimentar
Nacional e da Atividade Fisica (IAN-AF) [15], publicado em 2017, e realizado durante
os anos de 2015 e 2016, os 0Oleos e gorduras representavam 31% da ingestdo diaria de

gordura a nivel nacional.

2.3.2. Acucar

Nos EUA, um dos poucos paises onde a adicdo de aglUcar na dieta estd bem
documentada e estimada [16], estudos mostraram que a ingestédo de agucar adicionado em
alimentos sélidos se manteve estavel nos Gltimos 30 anos, ao contrario da ingestdo de
acucar proveniente de bebidas acucaradas, que aumentou exponencialmente, sendo que,
atualmente, cerca de dois tercos da ingestéo total de agucar adicionado a dieta se baseia
em bebidas acgucaradas.[17] Como se pode observar na Figura 4 (cf. Anexos), que diz
respeito aos EUA nos anos 2005-2008, a carga caldrica proveniente de bebidas

acucaradas era elevada, principalmente entre os adolescentes (12-19 anos).[18] O mesmo
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se pode constatar na Figura 5 (cf. Anexos), onde esta representado o consumo de
refrigerantes e néctares em Portugal. Também no nosso pais, sdo os adolescentes quem
mais consome este tipo de bebida, sendo que 41% dos individuos entre 0s 10 e 0s 17 anos
ingere, pelo menos, 220 gramas diarias. Adicionalmente, na Figura 6 (cf. Anexos), pode
ainda verificar-se que 10% da ingestdo diaria de aclUcar em Portugal advém dos
refrigerantes e néctares. Além do agUcar, muitos adocantes caldricos, como € o caso do
xarope de frutose, foram sendo cada vez mais usados ao longo do tempo, contribuindo
assim para um grande aumento da carga caldrica total dos alimentos, principalmente, mais

uma vez, das bebidas.

Apesar de ndo existirem ainda dados para a grande maioria dos paises, estudos
recentes sugerem que se trata de um problema de escala mundial. [19] Na Figura 7 (cf.
Anexos), pode observar-se a variagdo geografica no consumo de acUcar, referente ao ano
de 2007.[20]

2.3.3. Alimentos de origem animal

Um grande aumento no consumo de alimentos de origem animal, nomeadamente
carnes de vaca e porco, lacticinios, e ovos, foram demonstrados por diversos estudos.[21,
22] Apesar de poder conferir vantagens, principalmente para as populacdes mais
desfavorecidas, onde um aumento destes alimentos pode melhorar significativamente o
perfil micronutritivo da dieta, 0 consumo excessivo de alimentos de origem animal esta
relacionado com o consumo excessivo de gorduras saturadas prejudiciais e até com um
risco acrescido de mortalidade. [23] Na Figura 8 (cf. Anexos) pode observar-se 0
consumo global de carne em todo o mundo, no ano de 2011, expresso em quilocalorias
por pessoa por dia, assim como a evolugéo desse consumo entre 1961 e 2011. De facto,
poucos foram os paises do mundo onde o consumo diario de carne diminuiu, sendo que
em Portugal, por exemplo, o consumo aumentou entre 2 a 5 vezes durante esse
periodo.[24] Nas Figuras 9 e 10 (cf. Anexos), referentes ao IAN-AF 2017, € possivel
verificar-se que, por um lado, a carne, o0 pescado e 0s ovos representam 50% da ingestéo
total de proteinas diarias, e que, por outro lado, esses mesmos alimentos representam

também 29% da ingestdo diaria de acidos gordos saturados.
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3. Malnutricao

De acordo com a Organizacdo das Nagdes Unidas para a Alimentagéo e a
Agricultura (Food and Agriculture Organization - FAO), a malnutricdo é uma condicao
fisiolégica anormal, causada pelo insuficiente, desequilibrado ou excessivo consumo de
macronutrientes, fontes de energia, e micronutrientes, essenciais para um correto

desenvolvimento e crescimento fisico e cognitivo. [25]

Os multiplos tipos de malnutricdo, desde a subnutricdo a obesidade, passando pelas
deficiéncias em micronutrientes, condicionam elevados custos econdmicos e sociais para
muitos paises da sociedade atual, com diversos niveis de desenvolvimento e poder
econdmico. Os diferentes tipos de malnutricdo podem inclusivamente coexistir num
mesmo pais, casa, ou até individuo. [26] Devido a complexidade e dindmica destes

distdrbios, torna-se relevante explorar os varios conceitos ligados a esta tematica.

3.1. Subnutricéo

A subnutricdo deve-se a uma ingestdo alimentar insuficiente para que o individuo
consiga manter um adequado e ativo estado de sadde. E referente, portanto, a prevaléncia
de pessoas que, de uma forma continuada, ndo tém acesso a uma quantidade de alimentos
suficiente para satisfazer as suas necessidades energéticas diarias. Desde o inicio da
década de 90, a prevaléncia da subnutricdo diminuiu globalmente de 23 para 15% da
populacdo mundial.[27] N&o existem ainda dados concretos acerca da percentagem de

individuos subnutridos em Portugal.

3.2. Desnutricao

A desnutricdo é, por seu lado, resultado da ingestdo alimentar continuadamente
insuficiente, ou seja, consequéncia da subnutricio. E um dos maiores problemas de satide
publica na atualidade, sendo que afeta mais de 900 milhdes de individuos em todo o
mundo. [26] Estdo descritas varias consequéncias fisiologicas a longo prazo, como uma
maior suscetibilidade a acumulacdo de gordura, aumento da resisténcia a insulina,
hipertensdo, dislipidemia, entre outras. Nas criancas, a desnutricdo parece causar um

pobre desenvolvimento cognitivo assim como alteragdes do comportamento. [28-30]
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Em Portugal, a desnutricdo € um distdrbio que afeta primariamente os idosos, sendo
que dados de 2014 revelaram que 2,1% dos idosos estariam desnutridos, e 31,8% em risco
de desnutri¢do.[31]

3.3. Deficiéncias em Micronutrientes

Este tipo de malnutricdo refere-se ao défice em uma ou mais vitaminas e minerais
importantes para a salde humana. Pode dever-se a doenca, mas de uma forma geral
resulta também de uma dieta inadequada, ndo quantitativamente, mas qualitativamente.
De facto, pode coexistir com uma apropriada ou até excessiva ingestdo de
macronutrientes. [26]Existem inimeros micronutrientes com relevancia para a saude do
individuo. No entanto, apenas alguns sdo amplamente estudados e medidos em grande
escala, possibilitando dados globais. E o caso da vitamina A e do Ferro. A vitamina A é
essencial para o sistema visual e para a manutencdo da fungéo e crescimento celulares,
assim como para a imunidade e reproducao, sendo que a sua deficiéncia € a maior causa
de cegueira infantil.[32] Dados de 2007 revelam que cerca de 30% das criangas nos paises

em desenvolvimento apresentam deficiéncia neste micronutriente.[33]

O Ferro é fundamental para uma correta producdo de glébulos vermelhos, e a sua
ingestdo insuficiente é uma das principais causas de anemia. A anemia ferropriva
apresenta diversas consequéncias desde um pior desenvolvimento cognitivo na infancia
a uma pior capacidade de trabalho na idade adulta, e é um distarbio muito prevalente no
mundo inteiro, sendo a sua prevaléncia global estimada 30%.[33]

3.4. Excesso de Peso

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, este tipo de malnutricdo pode ser
definido como uma acumulacéo de gordura excessiva, de forma a prejudicar a salude do
individuo, sendo que o risco varia proporcionalmente com o grau de excesso de gordura

corporal.[26]

O indice de Massa Corporal (IMC) é um indice simples, que corresponde a razdo
entre 0 peso de um individuo (Kg) e o quadrado da sua altura (m). Representa 0 método
mais amplamente usado na atualidade para avaliar e classificar o excesso de peso e
obesidade, sendo que, se o valor obtido for igual ou superior a 25Kg/m?, estamos perante

um caso de excesso de peso.
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Ao contrario dos outros tipos de malnutrigcdo, que tém vindo a diminuir ao longo do
tempo, a prevaléncia de excesso de peso aumentou em quase todas as regides do globo
nas Ultimas décadas. Em 2014, mais de 1,9 mil milhGes de adultos (39%) em todo o
mundo apresentava excesso de peso, sendo que esta prevaléncia era superior no sexo
feminino (40% das mulheres), do que no sexo masculino (38% dos homens). A grande
prevaléncia de sobrepeso € transversal a quase todos os paises, incluindo os paises
subdesenvolvidos, onde este distirbio coexiste com elevadas prevaléncias de desnutri¢éo

e deficiéncias micronutritivas.[34, 35]

Em Portugal, dados do IAN-AF de 2015-2016 revelaram que 34,8% da populagéo
nacional apresentava excesso de peso (ou pré-obesidade). No entanto, ao contrario da
tendéncia global, esta prevaléncia de sobrepeso (IMC>25 Kg/m?) era maior nos
individuos do sexo masculino (38,9%) do que no feminino (30,7%). (Figura 11 — cf.

Anexos).

3.5. Obesidade

A obesidade é uma doenca ndo comunicavel, multifatorial, que se carateriza por
uma excessiva acumulacdo de gordura corporal, resultando num IMC igual ou superior a
30 kg/m?. Representa, atualmente, uma das mais importantes doencas evitaveis em todo
0 mundo, e a sua importancia para a saude publica tem vindo a crescer, quer pela rapidez
com gue a sua prevaléncia aumenta (tanto nos paises desenvolvidos como nas nagdes em
desenvolvimento), quer pela ja provada associacdo entre a sua presenca e diversas
doencas. De facto, um individuo obeso estad mais propenso ndo sé a desenvolver doencas
do foro cardiovascular, mas também metabdlico, osteoarticular, genito-urinario, e
neuroldgico, apresentando ainda um risco acrescido de desenvolver alguns tipos de
neoplasias.[35] Apesar de existirem ja diversos fatores, biolégicos e ambientais,
associados ao desenvolvimento (e/ou perpetuacao) da obesidade, a sua etiopatogenia néo

estd ainda completamente esclarecida.

3.5.1. Epidemiologia

Considerada j& a epidemia do século XXI, a obesidade é uma doenca cuja
prevaléncia aumentou exponencialmente nas Gltimas décadas. De facto, desde 1980, a
prevaléncia de obesidade no mundo inteiro aumentou mais do que duas vezes. [34]

Segundo os mais recentes dados da Organizacdo Mundial de Sadde, em 2014,
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aproximadamente 600 milhGes de adultos globalmente apresentavam este disturbio (13%
da populagdo com pelo menos 18 anos). Assim como no caso do excesso de peso, também
a prevaléncia da obesidade é ligeiramente superior no sexo feminino (15% das mulheres),
do que no masculino (11% dos homens). [35] Nas Figuras 12 e 13 (cf. Anexos), pode
observar-se a distribuicdo geografica da obesidade no mundo (referente apenas a idade
adulta), de acordo com o género. Por outro lado, na Figura 14 (cf. Anexos), estd
representada a prevaléncia da obesidade em Portugal, de acordo com o género e também
com a idade.[15]

3.5.2. Etiologia

3.5.2.1. Mecanismos Bioldgicos

Genotipo Frugal

A “thrifty-gene hypothesis”, ou Teoria do Genotipo Frugal, surgiu h4 mais de 50
anos, em 1962, quando o geneticista James Neel, numa tentativa de explicar a grande
prevaléncia quer de Obesidade quer de Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) na sociedade
moderna, prop6s gque 0s genes que promovessem uma eficaz deposicdo de gordura
corporal, seriam vantajosos, de um ponto de vista evolutivo, uma vez que permitiam aos
seus portadores sobreviver periodos de fome, carateristicos nos primérdios da
humanidade.[36] De facto, esses periodos de fome, foram, ao longo do tempo, exercendo
uma pressdo seletiva no genotipo humano, favorecendo um fenotipo que, de maneira
eficiente, fosse capaz de armazenar gordura durante os periodos de abundéancia de
alimentos, que pudesse ser utilizada energeticamente durante os subsequentes periodos

de escassez alimentar, conferindo vantagem na sobrevivéncia.[37]

No entanto, na sociedade moderna, tais periodos longos de fome néo se verificam,
de forma que o gendtipo que, ao longo do tempo, sofreu pressao positiva, se demonstra
agora desvantajoso, resultando numa elevada prevaléncia de obesidade e doencas
relacionadas com o excesso de gordura corporal, como € o caso da DM tipo 2. [36]
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Fendtipo Frugal

Mais tarde, em 1992, Charles Hales e David Barker propuseram a Teoria do
Fenotipo Frugal (também conhecida como Teoria de Barker). O seu objetivo foi ndo s6
colmatar e completar a Teoria do Gendtipo Frugal, mas também tentar explicar um
fendmeno que tinham vindo a observar: bebés com baixo peso ao nascer pareciam mais
propensos a desenvolver obesidade, DM2, doencas cardiacas e outros distarbios
metabolicos.

Apesar do principio da frugalidade estar também no centro desta teoria, ao contrario
de Neel, Barker propds que seria o feto o sujeito a esta frugalidade. De facto, um feto
subnutrido deveria ser capaz de armazenar energia de uma forma eficiente, de maneira a
sobreviver na sua vida adulta. Barker argumentou ainda que, num feto cujo ambiente
energético fosse desfavoravel, a maior parte da energia disponivel seria desviada do
pancreas para outros O0rgaos, como 0 cérebro, uma vez que, se a situacdo energética
persistisse, ndo haveria necessidade de um sistema bem desenvolvido de resposta a
glucose. No entanto, se, no decorrer da vida, a nutricdo fosse adequada, 0 pancreas desse
individuo estaria mal preparado para responder as cargas de glucose as quais era agora

sujeito, tornando propenso o aparecimento de DM e outros distarbios metabdlicos. [38]
Epigenoma Frugal

Conciliando ambas as teorias propostas previamente, Stoger surgiu,
posteriormente, com a Teoria do Epigenoma Frugal. Esta baseia-se na evidéncia de que,
através de mecanismos epigenéticos, o organismo ¢ capaz de “manipular” o grau de
transcricdo e ativacdo de certo gene, e que até o ambiente pode influenciar, ao longo da
vida, o epigenoma do individuo, alterando a funcionalidade de certos genes. Assim,
prop6s que o risco para o desenvolvimento de doencas € influenciado néo sé pelo genoma

do individuo, mas primariamente pelos eventos epigenéticos a que esta sujeito.[39] [40]

3.5.2.2. Mecanismos Ambientais e Sociais

Habitos Alimentares

Apesar de existirem mecanismos bioldgicos e genéticos que podem estar na base

do desenvolvimento da obesidade, o fator mais preponderante para a progressao deste
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distdrbio, principalmente em grande escala, parece ser um “simples” excesso calorico
diario e prolongado, proveniente de uma alimentagdo desequilibrada, associada a outros
habitos deletérios, como o sedentarismo.[26, 41]

Como foi anteriormente referido, em relacdo a Transicdo Nutricional, os padrdes
alimentares da sociedade sofreram profundas alteracbes ao longo do tempo. A dieta
ocidental, atualmente amplamente difundida, constitui um dos principais fatores para o

grande aumento da prevaléncia da obesidade em todo o mundo.

A conveniéncia é um fator decisivo no que toca a escolha de alimentos na sociedade
atual. Um forte exemplo é o caso da comida rapida (fast-food) que, apesar de ser
nutricionalmente inadequada, sendo constituida por alimentos com uma densidade
caldrica muito alta, ricos em hidratos de carbono simples e gorduras saturadas, é uma
opcao rapida, barata e aliciante, sendo, hoje em dia, consumida em quantidades
preocupantes em todo o mundo. [42, 43] Apenas 0 McDonald’s®, uma das muitas cadeias
de restaurantes deste tipo, serve, por dia e em todo 0 mundo, 69 milhdes de pessoas
(2015), e estudos prevém que o consumo destes alimentos, entre 2000 e 2020, ira

aumentar 6% globalmente. [44]

Além das refeicbes propriamente ditas, associadas a elas estdo muitas vezes
presentes grandes quantidades de bebidas agucaradas, que contribuem fortemente para o
excesso caldrico. Uma vez que esta carga energética se baseia apenas em acucar, estas

constituem as calorias “vazias”, sem qualquer beneficio nutricional.

Associado ao aumento do consumo de alimentos deste tipo, observa-se
concomitantemente uma diminuigdo no consumo, de alimentos frescos, nutricionalmente

ricos (vitaminas, minerais e fibras) como € o caso das leguminosas, frutas e vegetais.

O resultado séo, entdo, padrdes alimentares desequilibrados, dietas excessivamente
caldricas e, muitas vezes, pobres em micronutrientes essenciais. Na Figura 15 (cf.
Anexos), esta representada uma comparacao da distribuicdo percentual recomendada pela
Roda dos Alimentos portuguesa, e o consumo alimentar estimado para a populacdo de
Portugal, referente ao periodo 2015-2016. De facto, os portugueses consomem mais
lacticinios e carnes, pescado e ovos do que o recomendado, mas menos leguminosas,

cereais, horticolas e frutas.[15]
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Inatividade Fisica

A atividade fisica pode ser definida como qualquer movimento corporal, levado a
cabo pelo musculo esquelético, que gere um gasto energético. Deste modo, apesar de o
incluir, ndo se limita a pratica de exercicio fisico programado, englobando também

atividades do quotidiano, quer de lazer, trabalho, transporte, etc. [45]

A inatividade fisica foi j& identificada como sendo um dos principais fatores de
risco de mortalidade (associado a 6% das mortes globalmente). [46] Adicionalmente, 0s
individuos que sdo fisicamente inativos apresentam risco acrescido cardiovascular,
neoplasico e metabdlico. [47] Principalmente quando associada a uma dieta
desequilibrada e caloricamente excessiva, trata-se entéo de outro fator preponderante para
0 desenvolvimento da obesidade.

Para que esse risco seja reduzido, é recomendada a pratica de cerca de 150 minutos
de atividade fisica moderada, ou 75 minutos de atividade fisica intensa, semanalmente.
[45]

A medida que a sociedade foi evoluindo, também o padrdo da pratica de atividade
fisica se alterou profundamente, quer pela diminuicdo da necessidade (mais transportes,
empregos menos exigentes fisicamente), quer pela diferente gestdo de tempos livres e de

lazer.

Segundo a OMS, em 2008, 31% de todos os individuos com 15 ou mais anos de
idade eram insuficientemente ativos, sendo, tal como o que acontece com 0 excesso de
peso e da obesidade, esta prevaléncia superior nos individuos do sexo feminino (34% das

mulheres), do que no masculino (28% dos homens). [45]

No caso de Portugal, os dados divulgados em 2017, que se baseiam no IAN-AF
(2015, 2016), revelaram que, a nivel nacional, 42,6% da populagéo ¢é sedentéria, sendo
esta prevaléncia superior no sexo feminino (44,9%), do que no masculino (40,2%) (Figura
16 — cf. Anexos).
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Pobreza

A pobreza tende a contribuir negativamente para o estado de sadde do individuo.
Esta relacdo foi ja bem estabelecida nos Estados Unidos da América, onde piores indices
de educacéo e salario foram associados a profundos efeitos negativos na dieta, nutri¢éo,
assim como estado de saude global. [48] Tendéncias semelhantes parecem ocorrer,

também, no resto do mundo.[49]

Efetivamente, nos paises desenvolvidos, sdo os individuos mais desfavorecidos
que tendem a apresentar padr&es alimentares de pior qualidade, assim como maiores taxas
de obesidade. A relacdo inversa entre a densidade energética dos alimentos e 0 seu custo,
que se verifica nesses paises, e que torna os alimentos com elevada densidade calérica
(gréos refinados, agucares, gorduras), uma op¢do mais rentavel, parece contribuir para
essa tendéncia.[48] Adicionalmente, a Inseguranca Alimentar (I1A), parece ser também
um fator preponderante. A IA refere-se a existéncia de individuos sem acesso, seguro e
consistente, a quantidades suficientes de alimentos que Ihes proporcione um crescimento
e desenvolvimento normais, assim como uma vida ativa e saudavel. Esta privacdo
alimentar pode ser causada por indisponibilidade dos préprios alimentos, baixo poder
econdmico ou até uso alimentar inadequado ao nivel do seio familiar/habitacdo. A 1A esta
entre as maiores causas de um estado nutricional desadequado, e pode ser crénica,

transitoria, ou até dependente da estacdo do ano.[50]

De facto, acompanhando o grande aumento da prevaléncia da obesidade nas Gltimas
décadas, também a prevaléncia de IA tem vindo a crescer, sendo que, em 2015,
aproximadamente 13% das familias americanas viviam em ambiente de IA.[51] Também
em Portugal, entre 2015 e 2016, 10,1% das familias viviam em ambiente de IA (Figura
17 — cf. Anexos).
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4. O Paradoxo Nutricional

O Paradoxo Nutricional (originalmente Hunger-Obesity Paradox) foi descrito, pela
primeira vez, em 1995, quando o pediatra norte-americano William Dietz observou, no
seu pais, crescentes incidéncias de obesidade, mas também de fome e desnutricdo. Uma
vez que, de uma forma geral, a obesidade esta relacionada com o consumo excessivo de
alimentos, alicercado num estilo de vida sedentario, e que, pelo contréario, a desnutri¢do
advém de um consumo alimentar insuficiente e/ou inadequado, a coexisténcia de ambos
demonstrou-se contra-intuitiva e, portanto, paradoxal. Apesar de inimeros fatores, quer
bioldgicos e fisiologicos, quer ambientais e comportamentais, poderem causar cada um
destes distarbios isoladamente, Dietz propds que ambos pudessem estar relacionados
causalmente. No seu artigo, € mencionado o caso de uma menina de sete anos de idade
que estaria 220% acima do seu peso ideal, e que a sua mae, com quem Vivia, estava
dependente de ajuda alimentar exterior. Esta referia que o seu baixo poder econémico a
impediam de comprar os alimentos com baixa densidade calérica recomendados para a
sua filha, e que os meios que possuia para comprar alimentos eram gastos em produtos
com elevada densidade caldrica e alto teor de gordura, que, além de mais baratos,
preveniam que a crianca passasse fome. Dietz propds que a coexisténcia de fome e
obesidade num mesmo individuo poderiam surgir quando esse mesmo individuo
apresentava baixo poder econémico. Em alternativa, sugeriu ainda que a obesidade
pudesse ser um mecanismo fisiologico adaptativo em resposta a periodos episodicos de
fome, correlacionando-se com a Inseguranca Alimentar.[3] De facto, como se viu
anteriormente, as causas e mecanismos que podem estar na origem da obesidade (e
também dos défices nutricionais) sdo multiplas e complexas. Na atualidade, um conjunto
destas variaveis, desde a genética, social, economica e cultural, d& origem a uma
populacdo imensamente heterogénea de seres humanos, quer do ponto de vista genético
quer comportamental. Tendo em conta, adicionalmente, as questdes econdémicas e de
desenvolvimento dos paises/populacdes, entende-se, entdo, a coexisténcia de diferentes

tipos de malnutri¢cdo, num mesmo planeta, populacéo ou até a nivel individual.
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4.1. No Mundo

Como ja foi referido, no mundo inteiro, existem grandes prevaléncias quer de
subnutricdo e desnutricdo, quer de excesso de peso e obesidade. (Figura 18 — cf.
Anexos).[52] Esta discrepancia traz muitas consequéncias a nivel de satde publica
mundialmente, pela dificuldade da gestdo simultanea de ambos 0s extremos, muitas vezes
dentro de uma mesma regidao/populacdo. No entanto, e por ser mais préximo da nossa
realidade, onde a obesidade prevalece sobre a subnutricdo, serd mais aprofundado o
Paradoxo Nutricional dentro de um mesmo individuo, ou seja, a malnutricdo da

obesidade.

4.2. Num mesmo individuo — A Malnutricdo na Obesidade

Tal como foi anteriormente referido, a obesidade é uma doenca muito prevalente
no mundo inteiro, estando em vias de ultrapassar o consumo de tabaco como 0 mais
importante (e economicamente relacionado) fator de risco modificdvel em termos de
Saude Publica.[53-55] Séo vérios os fatores genéticos, ambientais e comportamentais que
contribuem para esta tendéncia crescente. O aumento das porcdes, da disponibilidade de
alimentos baratos, com alta densidade caldrica, mas com baixa qualidade nutritiva é um
fator chave para 0 aumento deste distirbio mundialmente. [55] Para além dessa alteracgéo,
a Agricultura moderna, assim como as técnicas de processamento de alimentos levaram
a uma reducdo relativa do conteudo micronutritivo de alimentos comuns e
quotidianos.[56] Assim, apesar de uma ingestdo calorica excessiva e sustentada, 0s
individuos obesos apresentam, com frequéncia, niveis valorizaveis de deficiéncia em

micronutrientes. [57]

Séo varios 0s micronutrientes (vitaminas e minerais) importantes para a saide de um
individuo. No entanto, serdo apenas abordadas as mais estudadas e relevantes neste

contexto.
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4.2.1. Vitaminas

Vitamina D

A deficiéncia de vitamina D € um achado comum em individuos obesos, podendo
mesmo chegar 68%.[58] Varios estudos foram surgindo fortalecendo a associacao entre
0 aumento do IMC e a diminuicdo da concentracdo sérica deste micronutriente.[59, 60]
Apesar disso, sdo ainda incertas as consequéncias diretas dessa deficiéncia para a saude

destes individuos. [61]

Véarios mecanismos tém vindo a ser propostos para explicar a razdo de tdo altas
prevaléncias desta microdeficiéncia em individuos obesos, desde menor consumo de
alimentos de origem animal (especialmente lacticinios), alteracdo do comportamento
(menor exposicao solar), reducao da capacidade de sintese e/ou da absorcéo intestinal, ou
ainda alteracfes do metabolismo (diminuicdo da ativacdo ou sequestro da vitamina no
tecido adiposo). [61-63]

No entanto, foi também proposto que esta deficiéncia estivesse apenas relacionada
com o aumento do peso corporal, sendo que uma vez gque os niveis de vitamina D fossem
ajustados para o peso corporal, a diferenca entre individuos obesos e ndo-obesos se

dissiparia. [64]
Tiamina

A Tiamina, uma vitamina do complexo B (B1), € um catalisador essencial para
muitas rea¢6es bioguimicas envolvidas no metabolismo da glicose, e por isso critica para
0 correto funcionamento celular, sendo que a sua deficiéncia pode resultar em
manifestagcBes cardiovasculares ou neuroldgicas. Adicionalmente, esta vitamina ndo é
armazenada significativamente em nenhum tecido celular, pelo que uma deficiéncia se

pode desenvolver em poucas semanas.

Apesar de ser essencial para 0 metabolismo da glucose, a tiamina esta ausente em
hidratos de carbono simples, assim como em 0leos e gorduras. Por outro lado, pode ser
encontrada em leguminosas, e em menor quantidade em carnes magras e graos integrais.

Assim como outras vitaminas, a tiamina é rapidamente destruida pelos processos de
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confecdo, ou quando ingerida simultaneamente ao etanol. Outro fator que favorece a

perda de tiamina na urina s&o os diuréticos.[65]

Os individuos obesos, quer pelas dietas muitas vezes ricas em hidratos de carbono
simples, quer pelo uso frequente de diuréticos (para tratamento de comorbilidades ou por
tentativas de emagrecimento) sdo particularmente suscetiveis a desenvolver deficiéncia
desta vitamina, sendo que a prevaléncia deste distarbio pode ir de 15,5% e chegar aos
29% em alguns estudos.[58, 65, 66]

Cobalamina

A vitamina B12, ou cobalamina, é outra das vitaminas do complexo B, que pode
ser encontrada principalmente em alimentos de origem animal (carne, peixe, marisco e
lacticinios). Desempenha um papel importante no organismo, quer na sintese de DNA,
quer na funcdo neuroldgica. O seu défice pode, portanto, resultar num espetro variado de
distdrbios, desde hematoldgicos a neuro-psiquiatricos. Niveis inadequadamente baixos
podem ser devidos a diminuicdo do aporte, diminui¢cdo da absorcéo, ou ainda defeitos
congeénitos no seu metabolismo, que séo raros.[67] [65]

Varios estudos tentaram ja encontrar uma possivel associacdo entre a presenca de
obesidade e um défice de cobalamina. Numa analise realizada em criancas e adolescentes,
verificou-se que 10,4% dos individuos obesos apresentavam niveis baixos de vitamina

B12, contrastando com os 2,2% dos individuos com peso normal.[68]

Apesar de ser uma associacao ainda pouco estudada, também nos adultos parece
haver uma tendéncia semelhante. Um estudo realizado na Turquia indicou que o défice
de vitamina B12 seria mais comum nao sé nos individuos obesos, mas também naqueles
com excesso de peso. De facto, demonstrou uma correlacdo negativa entre o IMC e 0

nivel sérico de cobalamina.[69]

Os mecanismos pelos quais 0 excesso de peso e obesidade podem levar a uma
diminuigédo, ou mesmo défice, de vitamina B12 ndo estdo ainda bem compreendidos. Nas
criancas, pode existir um componente de diminuigdo do aporte, por menor consumo de
alimentos de origem animal, ricos neste nutriente. Nos adultos, porém, esse mecanismo
ndo parece tdo provavel, sendo plausivel que a diminuicdo da absorcao seja 0 mecanismo

subjacente. Esta pode ser devido a farmacos que diminuem a acidez gastrica (necessaria
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para a absorcdo da vitamina) como os inibidores da bomba de protdes, ou os antagonistas
dos recetores H2 da histamina, ambos comummente usados por individuos obesos para

alivio sintomatoldgico da dispepsia (frequente na obesidade).[69]
Folato

O folato, ou vitamina B9, faz também parte do complexo vitaminico B. E um
nutriente essencial para diversas fungdes organicas, desde a biossintese de DNA ao
metabolismo da homocisteina, e o seu défice pode ter consequéncias graves,
nomeadamente durante a gravidez, podendo originar defeitos ao nivel do tubo neural do
feto. [70]O folato estd presente em diversos alimentos, principalmente os de origem
vegetal (vegetais, frutas, sementes, gréos), pelo que se poderia especular que nos
individuos obesos, devido a adocéo de dietas muitas vezes pobres neste tipo de alimentos,
0s niveis baixos de folato ou mesmo o seu défice seriam comuns. No entanto, uma vez
que a Food and Drug Administration (FDA) regulou a adicdo de acido folico a cereais, a
incidéncia de défice de folato nos individuos obesos é relativamente baixa, variando entre
2a6%.[71]

4.2.2. Minerais

Ferro

A deficiéncia de Ferro é comum entre individuos obesos. A relacdo entre os dois
distdrbios esta bem estabelecida, principalmente em adolescentes (onde o risco de
desenvolvimento de défice de Ferro é sensivelmente duas vezes superior em jovens

obesos comparativamente com os seus pares com IMCs normais). [72, 73]

Existem ja diversos estudos que provaram que existe, nestes individuos, uma menor
absorcdo de ferro ao nivel do duodeno.[74, 75] Na base deste fendmeno parece estar uma
desregulacdo da hepcidina, a principal hormona reguladora do metabolismo deste
mineral, que estd aumentada na obesidade moderada a severa (devido ao estado
inflamatdrio inerente ao excesso de gordura corporal) e que leva a uma sub-expressao de
ferroportina a nivel dessa porcéo do intestino delgado, diminuindo, consequentemente, a

absorcéo de ferro.[76, 77]
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Tendo em conta os efeitos deletérios para a saide, nomeadamente o elevado risco
de desenvolvimento de Anemia Ferropénica, a deficiéncia de Ferro é, talvez, das

deficiéncias micronutritivas associadas a obesidade, a mais alarmante.
Magnésio

O Magnésio é o quarto catido mais abundante no corpo humano, e o segundo mais
abundante intracelularmente. E cofator de diversas reagbes enzimaticas, parecendo
desempenhar um papel importante no metabolismo da glicose e na homeostasia da
insulina. A sua deficiéncia foi ja associada a obesidade. Numa andlise da ingestdo de
micronutrientes em individuos obesos, 27% apresentou ingestdo insuficiente de

magnésio, apesar do aporte energético ser 124% das necessidades estimadas. [78]

O facto de o magnésio poder ser encontrado principalmente em vegetais (mas
também em carne fresca, sementes, frutos secos e graos integrais), alimentos que menos
frequentemente fazem parte da dieta destes individuos, pode estar na base deste
achado.[79] No entanto, apesar de a hipomagnesémia ser mais frequente nos individuos
obesos, estudos apontam para a hipétese de a deficiéncia deste mineral estar mais
relacionada com a DM2 (comorbilidade frequente nestes individuos), do que com a
obesidade em si.[80] Apesar dos mecanismos subjacentes ndo estarem ainda
completamente esclarecidos, a excrecdo renal de magnésio parece assumir um papel
central. De facto, uma vez que a insulina foi ja associada a reabsorcdo renal deste mineral,
0s baixos niveis da hormona ou a insulinorresisténcia podem estar associados a uma perda
renal de magnésio. Adicionalmente, a hiperglicemia parece também afetar a excrecao

renal, aumentando-a.[81]
Selénio

Apesar de ndo ser necessario em grande quantidade no organismo, o Selénio esta
envolvido em reacOes antioxidantes, pelo que ndo deixa de ser importante, e apresentar
até um potencial papel protetor contra certas doencas, como as cardiovasculares e o
cancro. E também importante para um correto funcionamento da tiroide, assim como do

sistema imune. [82]

Niveis anormalmente baixos deste mineral foram encontrados em até 58% dos

pacientes com obesidade morbida a espera de cirurgia bariatrica. Surpreendentemente,
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um ano apds a cirurgia, apenas 3% dos pacientes apresentavam ainda esta deficiéncia
nutricional.[83] Também outros estudos associaram um IMC alto com deficiéncia de
selénio, nomeadamente no sexo feminino, onde esta associacdo foi muito

significativa.[84]
Zinco

O zinco pertence ao grupo de micronutrientes essenciais ao correto funcionamento
do corpo humano. E necessario para diversas funcdes, como a sintese do DNA, divisio
celular, e atividade de diversas enzimas. Este elemento desempenha ainda um papel
importante no metabolismo do tecido adiposo, uma vez que participa na regulacdo da
leptina, promovendo a libertacdo de acidos gordos livres. Adicionalmente, participa na
sintese e acdo da insulina, quer fisiologicamente, quer na presenca de DM.[85]

Em termos epidemiolégicos, foi ja diversas vezes observado que a concentracao
plasmatica e eritrocitaria de zinco € mais baixa nos individuos obesos, ao contrario da sua
excrecdo urinaria, que se mostrou mais elevada nesses individuos.[82, 86]
Adicionalmente, demonstrou-se ja uma relacdo inversa entre a concentracao de zinco e o
IMC. [87]

As causas da associacdo entre a obesidade e o défice de zinco ndo sdo ainda
compreendidas completamente. No entanto, o facto deste défice nutritivo, ao contrério de
outros como o selénio, ndo parecer corrigir com cirurgia bariatrica (aumentando até a

percentagem de individuos que a apresentam no periodo

poOs-operatorio), torna provavel que se trate ndo s6 de uma consequéncia de uma dieta

desequilibrada, como também da propria cirurgia. [65]

Como se pode ver, as deficiéncias micronutritivas em individuos com excesso de
peso ou obesidade ndo sdo raras, ao contrario do que se poderia esperar, tendo em conta
o presumivel excesso alimentar. As causas deste fendmeno, apesar de ndo completamente
compreendidas em alguns casos, parecem ser multifatoriais. Por um lado, o consumo
excessivo de calorias por parte destes individuos nao se traduz num consumo de alimentos
saudaveis e nutritivos, mas sim em calorias “vazias”. Por outro lado, o excesso de tecido

adiposo, os desequilibrios hormonais e, muitas vezes, as comorbilidades associadas a
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obesidade, parecem ter efeitos na absorc¢ao, metabolismo e excrecdo de certos nutrientes,
nomeadamente as vitaminas. [71]

Adicionalmente, uma vez que as rea¢des bioquimicas do metabolismo da glicose e
insulina requerem muitos destes elementos como co-fatores, estes défices nutricionais
podem, por si sO, prejudicar o metabolismo da glicose e causar insulinorresisténcia,
invertendo a relacdo causa-efeito. [57]
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CONCLUSAO

O estado nutricional de um individuo afeta muito mais do que a sua composi¢ao
corporal. De facto, o aumento exponencial de doencas relacionadas a nutricdo que
acompanhou a transicdo dos padrées globais de alimentagéo veio realcar o papel central

que a nutri¢cdo assume na manutencao de um estado de saude favoravel.

A transicdo nutricional ndo afetou todas as areas do globo de igual forma. De
facto, apesar de em alguns paises/populacdes, a prevaléncia de excesso de peso e
obesidade ter aumentado drasticamente, noutras areas do globo prevalecem ainda a fome,
subnutricdo e desnutricdo. Esta discrepancia, conhecida como Paradoxo Nutricional, tem
consequéncias para a Salde Publica, pela dificuldade de gestdo, em simultaneo, dos dois

extremos de malnutricéo.

No entanto, o Paradoxo Nutricional ndo se verifica apenas ao nivel populacional.
De facto, a dieta ocidental adotada pela maioria dos individuos residentes em nacoes
desenvolvidas, apesar de caloricamente excessiva, ndo se traduz em dietas
nutricionalmente ricas, pelo que, mesmo em paises onde as taxas de excesso de peso e
obesidade prevalecem, sdo altas as deficiéncias em micronutrientes essenciais para a

salde.

Sdo varios os fatores predisponentes para a obesidade, desde genéticos a
ambientais, sociais e econémicos. No entanto, parecem ser oS comportamentais,
nomeadamente as escolhas alimentares e a inatividade fisica, os mais relevantes para o

desenvolvimento de excesso de peso e obesidade.

Deste modo, e uma vez que os fatores mais relevantes sdo também preveniveis,
torna-se fundamental a educacédo da populacdo, para que todos os individuos, numa base
diaria, possam fazer melhores escolhas alimentares, preferindo alimentos nutritivos que
contribuam para a sua saude, ao invés de a prejudicar. Esta passa ndo sé pelas instituicoes
mas, e de uma forma que pode ser muito proxima e por isso mais eficaz, pelos

profissionais de saude (de todas as areas de profissionalizacéo).
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ANEXOS
Figura 1
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Figura 1 - Estadios das transi¢cdes demogréfica, epidemiolégica e
nutricional [Adaptado de: Popkin (2002) Pub. Health Nutr 5] [13]

Figura 2
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Figura 2 - Estadios da Transicao Nutricional [Adaptado de Popkin (2002), revisto em 2006]
[13]
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Figura 3
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Figura 3 - Contributo dos grupos de alimentos para a ingestdo diaria de gordura (%) [Adaptado de Inquérito Alimentar
Nacional e da Atividade Fisica (2015/2016) Pub 2017] [15]

Figura 4

Quilocalorias por dia

All
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Figura 4 - Média de quilocalorias derivadas de bebidas agucaradas para idades iguais ou
superiores a 2 anos (2005/2006 EUA) [Adaptado de CDC/NCHS, National Health and
Nutrition Examination Survey][18]
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Figura 5
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Figura 5 - Prevaléncia de consumo de refrigerantes e néctares > 220 g/dia, ponderada para a
distribuicao da populacao portuguesa [Adaptado de Inquérito Alimentar Nacional e da Atividade
Fisica (2015/2016) Pub 2017] [15]

Figura 6
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Figura 6 - Contributo dos subgrupos de alimentos para a ingestdo diaria de aglcares (mono + dissacarideos) (%)[Adaptado de
Inquérito Alimentar Nacional e da Atividade Fisica (2015/2016) Pub 2017] [15]
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Figura7

Sem dados

Figura 7 - Fornecimento global de agutcar (excluindo fruta e vinho) expressa em quilocalorias por pessoa
por dia (2007) [Adaptado de Lustig (2012) The Toxic Truth about Sugar, Pub Nature] [20]

Figura 8
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Figura 8 - Consumo global de carne em 2011 (expresso em quilocalorias por pessoa por dia) e alteragéo

no consumo entre 1961 e 2011 [Adaptado de: Mason V. et al, National Geographic Magazine Pub 2014]
[24]
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Figura 9

OUTROS = 1%
SUBSTITUTOS DE LEITE & 0%
SUBSTITUTOS DE CARNE 1 0%
SNACKS SALGADOS E PIZZAS mm 1%
BEBIDAS ALCOOLICAS 1 0%
AGUA 0%
CAFE CHAE INFUSOES m 1%
REFRIGERANTES E NECTARES | 0%
BOLACHAS BOLOS E DOCES s 3%
OLEOS E GORDURAS 0%
CEREAIS DERIVADOS E TUBERCULOS 20%
PRODUTOS LACTEOS 15%
FRUTA E PRODUTOS HORTICOLAS s 8%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figura 9 - Contributo dos grupos de alimentos para a ingestéo diaria de proteinas (%) [Adaptado de Inquérito Alimentar Nacional
e da Atividade Fisica (2015/2016) Pub 2017] [15]

Figura 10

OUTROS 2%
SUBSTITUTOS DE LEITE 0%
SUBSTITUTOS DE CARNE 0%

SNACKS SALGADOS E PIZZAS 3%
BEBIDAS ALCOOLICAS 0%
AGUA 0%

CAFE CHA EINFUSOES | 0%
REFRIGERANTES E NECTARES 0%
BOLACHAS BOLOS E DOCES 14%
OLEOS E GORDURAS 2%

CARNES PESCADO E OVOS 29%

CEREAIS DERIVADOS E TUBERCULOS 6%
PRODUTOS LACTEOS 22%
FRUTA E PRODUTOS HORTICOLAS 3%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Figura 10 - Contributo dos grupos de alimentos para a ingestéo diaria de acidos gordos saturados (%)[Adaptado de Inquérito
Alimentar Nacional e da Atividade Fisica (2015/2016) Pub 2017][15]

39



60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

O Paradoxo Nutricional: A coexisténcia de diferentes tipos de malnutricdo

Figura 11
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Figura 11 - Prevaléncia de excesso de peso por sexo e grupo etario ponderada para a distribuicdo da populagéo
portuguesa [Adaptado de Inquérito Alimentar Nacional e da Atividade Fisica (2015/2016) Pub 2017] [15]
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Figura 12 - Prevaléncia global da obesidade em idades > 18 anos, no sexo feminino, em 2014
[Adaptado de World Health Organization (2014)] [35]
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Figura 13
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Figura 13 - Prevaléncia global da obesidade em idades > 18 anos no sexo masculino, em 2014
[Adaptado de World Health Organization (2014)] [35]

Figura 14
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Figura 14 — Prevaléncia da obesidade por sexo e grupo etario, ponderada para a distribuicdo da
populagéo portuguesa [Adaptado de Inquérito Alimentar Nacional e da Atividade Fisica (2015/2016)
Pub 2017] [15]
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Figura 15
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Figura 15 — Comparacéo da distribuicéo percentual do consumo alimentar recomendado pela Roda dos
Alimentos portuguesa e o consumo alimentar estimado para a populacdo portuguesa [Adaptado de
Inquérito Alimentar Nacional e da Atividade Fisica (2015/2016) Pub 2017] [15]

Figura 16
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Figura 16 — Prevaléncia dos niveis de atividade fisica “sedentdrio” ,“moderadamente ativo” ¢
“ativo” em individuos de ambos os sexos com idades > a 14 anos [Adaptado de Inquérito Alimentar
Nacional e da Atividade Fisica (2015/2016) Pub 2017][15]
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Figura 17
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Figura 17 — Prevaléncia de inseguranca alimentar para o total nacional [Adaptado de Inquérito
Alimentar Nacional e da Atividade Fisica (2015/2016) Pub 2017] [15]
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Figura 18 - Paradoxo nutricional no mundo [Adaptado de World Health Organization (2014)] [52]
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