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Editorial

Nutricias

Diz-nos George Steiner que “Ler bem é assumir grandes riscos. E tor-
narmos vulnerdvel a nossa identidade, a nossa posse de nds proprios.
Quem tenha realmente lido e possa olhar para o espelho seminquietacdo
talvez seja capaz de ler os caracteres impressos, mas é analfabeto no
(inico sentido que conta”.

0 escritor referia-se a literatura, questionando-se como ird a linguagem
reagir,no sentido tradicional de um idioma das relacdes efectivas, perante
a pressdo cada vez mais insistente e completa de formas mais exactas
como a matematica e a notacdo simbdlica, avancando com a hipdtese

da passagem de uma epoca historica do primado do verbo para uma
fase de declinio da linguagem, caracterizada por formas pés-linguisticas.
E uma questdo seriamente pertinente, mesma se analisada sob o ponto
de vistada ciéncia, dado que a sua producdo sé faz sentido se se verificar
a transferéncia do conhecimento proveniente, 0 que requer um receptor
dvido do saber, com capacidade de discernimento e vulneravel ao des-
conhecido. A inquietacdo é o melhor tempero para o desenvolvimento
das ciéncias da nutricdo.

A Revista Nutricias persegue a sua missdo de tornar possivel 0 acesso
abertoaoresultado da investigacdo cientffica nas tematicas das ciéncias
da nutricdo, contribuindo para o progresso do ensino e da investigacao,
potenciando a circulacdo das ideias e o debate que promove o desen-
volvimento da ciéncia e da sociedade.

V/iabiliza ainda, de modo decisivo, o surgimento de perspectivas dife-
renciadoras, de novos campus de actuacdo, a descoberta de talentos.
E desta conjugacso de esforcos de muitos que acreditam que hé algo
de importante a partilhar, do verbo a notacdo simbdlica, que se constroi
mais e melhor futuro para as ciéncias da nutricdo e para a sociedade. Ndo
me canso de evocar que cada novo profissional das ciéncias da nutricdo
deveria estrear-se coma submissdo de um artigo para a Revista Nutricias,
no que seria incentivado e orientado pelos professores e colegas mais
experientes. A promocdo da sallde e a sustentabilidade da profissdo
também passam seguramente por aqui.

E certo que aRevista Nutricias contaja comindmeros artigos de inegavel
valor e importancia, e que a presente edicdo reforca de modo exemplar,
mas cremos que seria possivel e desejdvel a publicacdo de muitos mais,

' rﬁ:’ \\3::
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no que entendemos ser um dever e um desafio a ndo descurar.

Dou por terminado, com a publicacdo deste novo nidmero, o meu ciclo
como directora da Revista Nutricias, altura em que gostaria de evocar 0s
responsaveis pela sua primeira edicdo, num projecto visionario e numa
accdo destemida, em que o presente testemunha a razdo da sua ousadia.
Todos os que deram continuidade e contribuiram para a sua maturacdo
sdo dignos do nosso reconhecimento, podendo a Associacdo Portuguesa
dos Nutricionistas orgulhar-se de uma publicacdo relevante em Portugal
e além-fronteiras, que possibilita a inclusdo de artigos bilingue, e que
conta com uma competente coordenacdo editorial e um coordenador e
conselho cientifico em que figuram distintos e reputados nomes, num
processo permanente de submissdo e de quatro publicacdes anuais.
Se “Ler bem é assumir grandes riscos’, a palavra final sera sempre para
0S NOSSO0S leitores, desejando que aqui encontrem o idioma das relacoes
efectivas. Ficam em boas mdos, comecando com um mar mediterraneo
que une, num paralelismo perfeito com o propésito da Revista Nutri-
cias, e que veio a consolidar-se como patriménio cultural imaterial da
humanidade.

Até breve, bem hajam.

Helena Avila M.
Directora da Revista Nutricias
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O Conceito de Dieta Mediterranica e
a Promocgdo da Alimentagdao Saudavel
nas Escolas Portuguesas

The Mediterranean Diet Concept and the Promotion
of Healthy Eating in Portuguese Schools

PEDRO GRACA23; MARIA PALMA MATEUS*; RUI MATIAS LIMA®

RESUMO

Perante o aumento dos casos de pré-obesidade e de obesidade nas Ultimas décadas e consequente
aumento dos casos de doenca crénica associada, motivo de invalidez precoce ou de significativa
reducdo de esperanca de vida, a aquisicdo de estilos de vida sauddvel desde a infancia assume,
cada vez mais, uma relevancia extrema. Neste contexto, as escolas podem desempenhar um papel
determinante, a par das familias. O conceito de Dieta Mediterranica integra uma forma de comer ade-
quada, quer ponto de vista nutricional como do ponto de vista da sua produgdo alimentar, que é de
proximidade e sazonal, de sustentabilidade ambiental, social e de protecg¢do dos valores culturais. A
multidimensionalidade deste conceito torna-o particularmente interessante como ferramenta inte-
gradora da pedagogia e accdo para a promogdo de hdbitos alimentares saudaveis ao nivel escolar. A
promocdo de habitos alimentares saudaveis nas escolas deve passar, entre outros aspectos, por uma
politica clara que englobe a ligacdo entre e com a comunidade local produtora de alimentos, a oferta
alimentar em ambiente escolar, os curriculos escolares, o apoio técnico a uma alimentagdo sauddvel,
0 ambiente escolar e a capacidade dos espacos escolares e dos seus técnicos para incentivarem a
preparacdo e o consumo de alimentos e refeicdes sauddveis. O reconhecimento da Dieta Mediterrani-
ca como Patrimdnio Cultural Imaterial da Humanidade pela UNESCO no dia 4 de Dezembro de 2013,
e a necessidade de Portugal o salvaguardar no futuro, € uma oportunidade para que este conceito
possa agora ser integrado de forma sinergética nos varios modelos de desenvolvimento nacional e
regional, a comecar pelo sector decisivo da educacgdo.

PALAVRAS-CHAVE: Dieta Mediterranica, Obesidade, Politica alimentar, Ementas escolares, Programas
de educacdo alimentar

ABSTRACT

With the increased prevalence of overweight and obesity inrecent c

cades and the consequent increase of associated chronic

illness, early disability and significant reduction of life expectancy, the acquisition of healthy life styles since childhood takes
an extreme relevance. In this context, schools can play a key role alongside the families. The concept of the Mediterranean
Diet integrates a certain way of eating, proper nutrition and appropriate proximity and seasonal food production, environ-
mental, social sustainability and the protection of local cultural values. The multidimensionality of this concept makes it
particularly interesting as an integrating tool in pedagogy and to develop actions to promote healthy eating habits at school
level. The promotion of healthy eating habits in schools must pass, among other aspects, by a clear policy that encompasses
the connection with the local community food production, food supply in school environment, curricula, technical support to
a healthy diet, the school environment and the ability of school spaces and their technicians to encourage the preparation
of food and the consumption of healthy meals. The recognition of the Mediterranean Diet as Intangible Cultural Heritage
of Humanity by UNESCO in December 4, 2013, represents for Portugal an opportunity for this concept to be synergistically
integrated in the different national and regional development models, starting with the crucial sector of education

KEYWORDS: Mediterranean Diet, Obesity, Food policy, School meals, Food education programs

INTRODUCAO

Em 2007, a Comissdo das Comunidades Europeias
elaborou o Livro Branco - "Uma estratégia para a
Europa em matéria de problemas de salde ligados a
nutricdo, ao excesso de peso e a obesidade”. Neste
documento podia ler-se o seguinte: “Nas Ultimas
trés décadas, os niveis de excesso de peso e de
obesidade na populacdo da UE aumentaram dras-
ticamente, sobretudo entre as criancas (..). A longo
prazo, isto terd umimpacto negativo na esperanca
de vida na UE e significara para muitos uma quali-
dade de vida inferior” (1). Este documento ressal-
vava a importancia da aquisicdo de estilos de vida
saudavel nas fases mais precoces do ciclo de vida,
ao considerar que: "A infancia é um perfodo impor-
tante para adquirir uma preferéncia por compor-

tamentos saudaveis e aprender os conhecimentos
basicos necessarios para manter um estilo de vida
sauddvel. As escolas desempenham claramente um
papel crucial neste dominio. Esta é igualmente uma
area onde ja ha provas sélidas da eficacia de uma
intervencdo neste sentido: os estudos revelam que
as accBes locais, com uma base muito ampla, orien-
tadas paracriancasentreos O eos 12 anos deidade,
serdo eficazes para modificar os comportamentos
alongo prazo (.)". De entre os grupos e ambientes
prioritdrios, destacavam-se as escolas, as quais era
atribuido um papel fundamental garantindo que as
criancas compreendessem os beneficios de terem
uma alimentacdo saudavel e de praticarem exercicio
fisico (1). Este modelo de intervencdo, multidiscipli-
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nar, dando prioridade aos grupos mais jovens e ten-
do a escola como local privilegiado de intervencdo,
tem sido sugerido por outros organismos (2,3,4). A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), através do
seumais recente Plano de Accdo Global de Combate
as Doencas Crénicas 2013-2020, baseia-se, entre
outros, nos principios de uma abordagem multis-
sectorial, dando particular atencdo as questdes da
equidade social, dos direitos humanos e da capaci-
tacdo das pessoas e comunidades (5).

Em Portugal, segundo os dados epidemiolégicos
mais recentes, estima-se que 37,9% das criancas,
entre os seis e 0s oito anos de idade apresentem
pré-obesidade e 15,3% apresentem obesidade, cor-
respondendo a valores elevados a nivel europeu (6).
A populacdo adulta feminina, entre os 18 e os 64
anos, apresentauma prevaléncia de obesidade ajus-
tadade 16,4 % e a masculina de 16,5% (7).

De entre as inUmeras razoes que poderdo contri-
buir para este cendrio, destaca-se o grande consu-
mo de produtos alimentares de elevada densidade
energética mas de baixa qualidade nutricional, dis-
poniveis no mercado portugués, e que, até muito
recentemente, estiveram também disponiveis nas
escolas em vending machines e nos bufetes esco-
lares, a precos apeteciveis, Mesmo ndo estando
actualmente disponiveis no espaco escolar, estes
produtos com elevadas quantidades de aclcar e
de gordura, ainda hoje acabam por fazer parte dos
lanches das criancas nos intervalos escolares, pois
sdo trazidos de casa ou adquiridos em estabeleci-
mentos proximos das escolas (8). Segundo o Insti-
tuto Nacional de Estatistica, entre 2003 e 2008,
as disponibilidades per capita dos produtos de ori-
gem animal (carnes, pescado e ovos) e de “6leos e
gorduras”, nomeadamente de gorduras de origem
animal, aumentaram, e as disponibilidades per ca-
pita de leguminosas, frutos e produtos horticolas
diminufram. Portugal, a par de outros paises do sul
da Europa, temvindo gradualmente a afastar-se do
padrdo alimentar mediterranico. Estes dados sao
corroborados por varios estudos (9,10).

0 que se entende por Dieta Mediterranica

AUNESCO definiu a Dieta Mediterranica (DM) como
Patrimoénio Cultural Imaterial da Humanidade. Ou
Seja, Como um conjunto de conhecimentos, trans-
mitidos de geracdo em geracdo, constantemente
recriado pelas comunidades e capaz de Ihes pro-
porcionar um sentimento de identidade e de con-
tinuidade, promovendo o respeito pela diversidade
cultural e a criatividade humana. No caso do padrdao
alimentar mediterranico, arelacdo entre comer para
sobreviver e a alimentacdo como uma construcdao
social e cultural, é crucial para o entendimento des-
te "modo de viver" mediterranico que, do grego, se
traduz como diaiTa e que mais tarde dard origem
a palavra dieta. Esta definicdo obriga-nos a pen-
sar no Mediterraneo, ndo apenas como um espaco
geografico ou climatico onde se produzem e conso-
mem determinados produtos agricolas, mas como
"paisagem cultural”, ou seja, como o resultado da
interaccdo permanente e intensa entreohomemea
natureza. Ao contrario do que poderdo pensar ainda
hoje alguns observadores externos, que véem no
Mediterraneo um espacoidilico, pré-industrializado
e portanto mais préximo da imagem da natureza

na sua pureza original, o Mediterraneo ndo possui
mais do que "alguns centimetros de terra no seu
estado natural’, alcancando consideravel grau de
artificializacdo. Pode-se dizer que, como um todo,
0 Mediterraneo é uma paisagem que foi esculpida
pelo homem ao longo de milhares de anos. Através
de um processoininterrupto, a que se adaptarames-
pécies vegetais e animais de outras regies, em que
se ocuparam e transformaram terrenos agricolas,
em que a agricultura tradicional e a industrial convi-
veram, onde a posse e a distribuicdo de dgua foi alvo
de uma profunda disputa e intervencdo humana e
em que as areas construidas para o apoio a produ-
cdoalimentar se estendem por milhares de quiléme-
tros. Neste intricado complexo agro-urbano, onde
se misturaa agricultura, a exploracdo da floresta, a
pecuaria e a pesca, pode dizer-se que toda a bacia
do mediterraneo é essencialmente uma paisagem
construida em torno da producdo alimentar. E que
a sua historia se aperfeicoa e desenvolve durante
milhares de anos, com uma funcionalidade delica-
da e produzindo quase sempre no limite das suas
capacidades para uma vasta populacdo. Producdo
e consumo, reflexo também de um clima irregular
que obriga a varios tipos de abordagem a producdo
alimentar, essencialmente de base vegetal, diaria-
mente frugal, ocasionalmente festiva e opulenta
e com forte influéncia dos ciclos da natureza, ou
seja, de base eminentemente sazonal. Com um
clima pouco generoso do ponto de vista agricola,
atravessado por perfodos de secas ou cheias, com
terrenos irregulares e de fraca aptiddo agricola em
vastas regides mas com necessidade de alimentar
areas urbanas muito concentradas, o que vai obrigar
aque o modelo alimentar do homem mediterranico
seja Unico. Este modelo de producdo-consumo vai
desenvolver-se a partir de diversos eixos, nomea-
damente através da possibilidade de utilizar o mar
Mediterraneo como facilitador da troca de alimen-
t0s e de conhecimento, que seria muito mais moroso
por terra. A troca de tecnologia, plantas, animais,
inovacdo e criatividade associados a uma grande
culturaurbana, sdo assim possiveis ao longo de toda
abaciado mediterraneo. A DM é por isso resultante
de uma influente cultura urbana onde as cidades
(emalguns casos Cidades-Estado), as diferentes po-
pulacdes que nelas residiam, os mercados e os locais
de comércio foram fundamentais para aintegracdo
de produtos alimentares, bem como para a adap-
tacdo e a evolucdo de técnicas e de preparacdes
culindrias. As preparacOes culindrias, as técnicas de
conservacdo de alimentos e toda a tecnologia as-
sociadaa producdo, preparacdo, transporte e arma-
zenamento de alimentos ganham um relevo Unico
nestes espacos populacionais compactos, repletos
de diferentes culturas e religies que aqui convi-
vem. Ao contrario do que se poderd pensar, a DM é
um modo de comer aparentemente simples mas de
uma enorme complexidade social, cultural e religio-
sa, que integrou durante séculos ritos pagdos com
outros de diversas religides. Integrou o campo com a
cidade, a frugalidade com a opuléncia ocasional e o
conhecimento com ainovacdo. Muito deste conhe-
cimento estd ainda hoje presente e transmite-se
através de uma certa complexidade ritual, presente
habitualmente no momento do consumo alimentar.
A forma como se prepara, Como se come, quando se
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come e com quem se come sdo fenémenos de dificil
compreensdo para quem observa do exterior esta
forma de comer, mas representam a cultura medi-
terranica. A DM é por isso mais facil de associar a
uma maneira de viver evolutiva e adaptada a um
determinado contexto ambiental, social, cultural e
religioso, do que a conjunto limitado de produtos ali-
mentares, ADM é, em suma, ou talvez "alinguagem
comum do povo do Mediterraneo”, ou uma forma
de expressdo, onde os alimentos e a forma de os
tratar reflectem muito mais do que o consumo per
si. Curiosamente, e do ponto de vista nutricional,
esta forma de comer, adaptada durante séculos ao
meio ambiente que rodeava o homem mediterrani-
co, revelou-se adequada a manutencdo de elevados
indices de saude e bem-estar (11,12,13).
Actualmente, o padrdo alimentar mediterranico é um
dos mais estudados em todo o mundo. Quando na
década de 40 e 50 do século passado, os investi-
gadores norte-americanos da Fundacdo Rockefeller
chegaram ao Mediterraneo e observaram os niveis
de salde da populacdo das populacOes insulares ao
largo da Grécia, ficaram surpreendidos. Ali, a longe-
vidade erabastante maior que na Américado Norte,
apesar das condicdes de vida e do acesso a cuidados
de saude serem bastante inferiores. A alimentacdo
eraclaramente diferente da praticada pela populacdo
norte-americana (14). Estas primeiras observacdes
vdo levar aque anos mais tarde, ja nos anos 60, Ancel
Keys e a sua equipa, inicie de forma sistematica o
estudo das relacdes entre este padrdo de consumo
alimentar e a doenca cardiovascular (10). Hoje, sabe-
-se que as populacdes que aderem a consumos ali-
mentares deste tipo, possuem em média um melhor
estado de salde, visivel na reducdo da mortalidade
por doenca cardiovascular, doenca oncoldgica e inci-
déncia de doenca de Parkinson e Alzheimer,

Em 1993, na International Conference on Diets of
the Mediterranean, foram estabelecidas as princi-
pais caracteristicas deste modo tradicional de ali-
mentacdo (15):

- Consumo abundante de alimentos de origem ve-
getal (produtos horticolas, fruta, cereais pouco re-
finados, leguminosas secas e frescas, frutos secos
e oleaginosos);

- Consumo de produtos frescos daregido, pouco pro-
cessados e sazonais;

- Consumo de azeite como principal fonte de gordura;
- Consumo baixo amoderado de lacticinios, e de pre-
feréncia sob a forma de queijo e iogurte;

- Consumo baixo e pouco frequente de carnes ver-
melha;

- Consumo frequente de pescado;

- Consumo baixo a moderado de vinho, de preferéncia
as refeicOes.

A DM representa um modelo alimentar completo e
equilibrado com inimeros beneficios para a salde,
longevidade e qualidade de vida (16):

- A presenca abundante de cidos gordos insatura-
dos (sobretudo monoinsaturados), a partir do con-
sumo de azeite, principal fornecedor de dcido oleico,
e de 4cidos gordos polinsaturados émega 3, prove-
nientes do pescado e dos frutos secos, a par de um
baixo consumo de 4cidos gordos saturados e trans,
sdo factores nutricionais importantes na proteccao
da saude cardio e cérebro vascular (17-20);

- Ariqueza em vitaminas, minerais e substancias
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com elevado potencial antioxidante como flavonais,
catequinas, isoflavanonas, antocianinas, e proanto-
cianinas, entre outras, que se encontram nos produ-
tos horticolas, fruta, leguminosas frescas e ervas
aromaticas condimentares, contribuem também
para diminuir o risco de desenvolvimento de doen-
cas neuro-degenerativas, de doencas cardio e ce-
rebrovasculares e de vdrios tipos de cancro (21,22);
- Os cereais pouco refinados, dos quais se desta-
cam o trigo e 0 arroz, em conjunto com as legumi-
nosas e a batata representam as principais fontes
alimentares de hidratos de carbono complexos e
energia (16);

- O elevado consumo de produtos vegetais, em
detrimento do consumo de produtos alimentares
de origem animal, contribui para uma distribuicdo
equilibrada do balanco energético didrio em que 55
a60% da energia didria é proveniente dos hidratos
de carbono, 25 a 30% dos lipidos e 10 a 15% da
proteina, sobretudo de origem vegetal (legumino-
sas e cereais) (16);

- A cozinha mediterranica é uma cozinha simples
gue tem na sua base as sopas, 0s c0zidos, 0S enso-
pados e as caldeiradas onde se incorporam 0s pro-
dutos horticolas e asleguminosas, com quantidades
modestas de carne e que usa como condimentos
a cebola, o alho e as ervas aromaticas para enri-
quecer 0s seus sabores e aromas. Esta simplicidade
contrasta com uma culinaria mais rica e elaborada
reservada para os dias de festa (23).

Como utilizar o conceito da Dieta Mediterranica
na escola

A alimentacdo e a sua relacdo com a salde sera
sempre uma questdo fundamental na formacdo e
educacdo dos cidaddos, em especial dos mais novos
(24). Na regido do Mediterraneo, onde os recursos
naturais estardo cada vez mais sob pressdo das mu-
dancas climaticas e do crescimento populacional,
a producdo agricola e a oferta de alimentos terdo,
cada vez mais, de se adaptar a estas novas situa-
cOes. A tripla exigéncia da producdo de alimentos
em quantidade suficiente, adequacdo nutricional da
oferta e sustentabilidade ambiental, sem esquecer
a adequacdo a cultura de cada regido numa socie-
dade cada vez mais multicultural, serd certamente o
grande desafio da promocdo da alimentacdo sauda-
vel no Séc. XXI. Comointroduzir estas problematicas
na politica educativa da escola e transforma-las em
contelidos operacionais, integrados e passiveis de
avaliacdo, é um dos desafios dos pedagogos e pro-
fissionais da salde que trabalham as questdes da
educacdo alimentar. Por outro lado, existe evidén-
cia cientifica que suporta o papel da escola como
espaco eficaz na promocdo da salde dos jovens;
sobre a relacdo entre ser sauddvel e os resultados
escolares e ainda o facto de as escolas mais efi-
cazes na promocdo da salde serem aquelas que
possuem uma abordagem global dos problemas de
salde e com a participacdo de toda a comunidade
local e aintegracdo das varidveis sociais, culturais e
ambientais na estratégia de ensino e nos curricula
escolares (25,26). O conceito de DM pode dar um
contributo interessante para esta reflexdo, per-
mitindo relacionar a envolvente ambiental com a
oferta e o consumo alimentar na regido e acima de
tudo permitir integrar a oferta alimentar diaria da

escola com conceitos curriculares mais abstractos
como o ensino das ciéncias naturais e praticas so-
ciais, historicas e culturais de toda a regido (27). A
DM pode ser vista também como patrimonio cultural
associado ao conhecimento culindrio e a producdo
alimentar de comunidades mais idosas e mais liga-
das a agricultura ou a pesca. Neste particular as-
pecto, o conceito pode ser Util para fazer a ligacdo
entre geracoes distintas.

A educacdo alimentar nas escolas deve passar por
uma politica clara que englobe os curriculos esco-
lares, o fornecimento de refeicdes nos refeitdrios
e de alimentos nos bufetes, com base em reco-
mendacdes e orientacOes simples seguidas por
toda a comunidade escolar e que envolva também
as familias e a comunidade em geral (autarquias,
comeércio e produtores locais), utilizando um siste-
ma que permita a avaliacdo de toda a intervencdo
(28). 0 Ministério da Educacdo e Ciéncia tem levado
a cabo vérias iniciativas com vista a melhoria nu-
tricional das refeices servidas nas Escolas, visivel
em documentos como “"Oferta Alimentar em Meio
Escolar - Referencial para uma Oferta Alimen-
tar Saudavel (DGIDC, 2006), Oficio Circular n.° 7/
DGE/2012 - Bufetes Escolares - Orientacdes (que
revogou a Circular n®11/DGIDC/2007 - Recomen-
dacBes para os bufetes escolares) e na Circular n.°
3/DSEEAS/DGE/2013-0rientacdes sobre ementas
erefeitdrios escolares 2013-2014 (que revogou as
Circulares n°14 e n°15/DGIDC/ 2007 - Refeitérios
Escolares - Normas Gerais de Alimentacdo). Perante
os beneficios universalmente aceites associados a
DMe comointuito de a promover no ambito da ofer-
ta alimentar dos refeitérios, pode ler-se na Circular
n.°3/DSSEAS/DGE/2013 umaclaraintencdo de pro-
mocdo de processos de preparacdo/confeccdo culi-
naria compativeis coma DM, como os ensopados, as
caldeiradas, as jardineiras e as acordas. Foi também
com essa intencdo que naquele documento hou-
ve uma explicita intencdo de promocdo das ervas
aromaticas em detrimento do sal. Aimplementacdo
mais acentuada da DM nas ementas escolares pode
assimdesempenhar um papelimportante na melho-
ria e na aceitabilidade das refeices escolares. Estes
objectivos podem ser atingidos através de medidas
como a identificacdo das principais caracteristicas
do padrdo alimentar mediterranico a promover em
ambiente escolar; a identificacdo das caracteristi-
cas do padrdo alimentar mediterranico passiveis de
seremreferenciadas e utilizadas como critérios para
acreditacdo de "ementas escolares mediterranicas’;
e por fimadisponibilizacdo de refeicGes com caracte-
risticas do padrdo alimentar mediterranico (ementas
escolares mediterranicas) nos refeitérios escolares
da regido intervencionada. Esta abordagem so serd
possivel se este conceito for trabalhado numa di-
mensdo abrangente que tenha em conta o desen-
volvimento humano, a dimensdo histérica, social,
econdmica, ambiental e cultural (28).

De uma forma mais concreta, sugerimos (29):

- Aadopcdo de uma politica escolar nacional/regional
concertada, que promovaa DM em ambiente escolar
incentivando alimentos e pratos da DM;

- O desenvolvimento de conteldos curriculares que
promovam a DM e estilos de vida mais saudaveis:
estaintervencdo pode ser transversal as varias areas
curriculares. A titulo de exemplo, podemos propor
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que, em Historia, sejam dadas a conhecer as nossas
tradicBes alimentares e a circulacdo de alimentos, em
Matematica sejam trabalhadas estatisticas de satde,
em Ciéncias Naturais e Biologia sejam estudadas as
implicacGes da alimentacdo na salde. A este nivel,
saliente-se a que aexemplificacdo de ementas equili-
bradas combase na DM é uma das metas curriculares
das Ciéncias Naturais do 6.°ano de escolaridade (30),
enquanto o reconhecimento da DM na promocdo da
salide é uma das metas curriculares das Ciéncias Na-
turais do 9° ano de escolaridade (31);

- A nivel do 1° ciclo, a abordagem curricular pode-
rd ser mais simples, mas também é possivel através
de visitas periddicas aos mercados tradicionais e a
produtores locais, de modo a familiarizar as criancas
com asazonalidade dos hortofruticolas e o reconhe-
cimento das espécies enddgenas,

- Recolhendo receitas tradicionais no seio da familia
e junto dos mais idosos ou na comunidade, de modo
a perpetuar a cultura gastronémica;

- Desenvolvendo estratégias que envolvam a parti-
cipacdo das criancas/jovens de uma forma didacti-
camente adequada e culturalmente relevante, que
permita valorizar as nossas tradicdes (conhecer os
produtos locais, integracdo dos saberes locais, leitura
de rétulos, aprender a cozinhar, experimentar novos
sabores,..) (32);

- Disponibilizando refeicdes escolares que estejam
em sintonia com a mensagem nutricional passada
nas aulas;

- Formando toda a comunidade escolar (professores
e funciondrios) e criando oportunidades de aprendi-
zagem nesta area;

- Envolvendo as familias e a comunidade, nomeada-
mente através da aquisicdo de produtos locais e a
produtores locais;

- Criando hortas e pomares pedagogicos de modo
a familiarizar os alunos com a producdo e os ciclos
da natureza;

-Implementando um sistema de avaliacdo das estra-
tégias desenvolvidas e do seu sucesso.

Em termos globais, o pais/regido ndo lucraria s6 em
termos de salide mas também promoveria a dinami-
zacdo da agricultura e da producdo local, contribuin-
do para o desenvolvimento econémico das regides.
Alids esta visdo ndo é original. [talia actualmente ja
segue este modelo, ao considerar que as refeicGes
escolares devem ser concebidas de modo a promo-
ver as tradicdes e a cultura alimentares, contribuin-
doparareforcar aidentidade regional e nacional das
populacdes. As refeicBes escolares estdo na primeira
linha de uma politica de intervencdo que engloba a
educacdo, a salde, a proteccdo ambiental e a agricul-
tura(33). Em Portugal, um bom exemplo de aplicacdo
deste conceito é o Regime de Fruta Escolar (RFE).Na
verdade, este programa de promocdo do consumo de
frutas e horticolas pelas criancas estd idealizado do
modo arespeitar a proximidade produtor/consumidor,
a ligacdo as autarquias e comunidades locais, bem
como a sazonalidade dos produtos e os modos de
producdo amigos do ambiente.

ANALISE CRITICA E CONCLUSOES

0 reconhecimento da DM como Patriménio Cultu-
ral Imaterial da Humanidade no dia 4 de Dezembro
de 2013 podera servir como catalisador para que
Portugal assuma as suas tradices alimentares
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mediterranicas de uma forma estruturada nas suas
politicas publicas e nas estratégias de funciona-
mento e de comunicacdo de diversos organismos
publicos e privados, desde arestauracdo publicaao
turismo, educacdo ou cultura. A DM é um conceito
abrangente que permite promover um estilo de vida
saudavel e ambientalmente sustentavel. E ainda
um conceito que pode sustentar uma estratégia
alimentar nacional pois apesar dos habitos alimen-
tares nacionais ndo serem idénticos esta definicdo
é suficientemente flexivel para ir ao encontro de
estratégias locais.

As escolas podem assumir um papel importante
na divulgacdo e na promocdo da DM, através da
implementacdo de estratégias claras e coerentes,
quer a nivel da oferta alimentar quer a nivel dos
curriculos escolares. O conceito de DM permite
uma abordagem multissectorial dentro da escola
e entre a escola e as familias e a comunidade en-
volvente. Permite ainda explorar conceitos de sau-
de e bem-estar e relaciona-los directamente com
0s sentidos, as emocdes, ou a partilha de afectos
que acontecem com facilidade a volta da mesa. A
gestdo com sucesso desta complexidade exige: a)
uma polftica escolar local consistente e com lide-
ranca forte; b) articulada com as politicas locais e
regionais noutras areas; ¢) pensada a médio prazo
e d) construida de base com os professores, com 0s
estudantes, as familias e com a comunidade. Estas
sdo algumas das premissas que permitem a valori-
zacdo do conceito de DM e a sua utilizacdo plena
em prol da salde e bem-estar dos cidaddos e das
regides onde se inserem. A cultura animiou cultura
do espirito, que os antigos latinos definiam como a
accdo das pessoas sobre sipréprias, enquanto indi-
viduos e sociedade, no sentido da realizacdo plena
das suas capacidades e potencialidades humanas
integravam a palavra “sapor” ou sabor relacionado
com o verbo SAPERE, que tanto queria dizer "ter
gosto, sentir gosto’, como “compreender, saber”. A
DM é um conceito Unico que permite integrar sabor
com saber e retomar a cultura do espirito no tempo
presente.
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Perigos Fisicos: Importancia da
sua ldentificagdo para o Sistema de
Seguranga Alimentar

Physical Hazards: Importance of ldentification for the
Food Safety System

RITA AMARAL’; BEATRIZ OLIVEIRA?

RESUMO

No ambito de um Sistema de Seguranga Alimentar, os perigos fisicos sdo por vezes desvalorizados,
nem sempre sendo monitorizada a sua ocorréncia.

Os perigos fisicos sdo os Unicos que ndo sdo regulamentados do ponto de vista legal. A sua monito-
rizacdo é essencial devendo ser registada a sua origem, classificacdo e impacto junto do consumidor.

PALAVRAS-CHAVE: Sistema de Seguranca Alimentar, Perigos fisicos

ABSTRACT
In the scope of the Food Safety System physical hazards are often devalued, and its occurrence is not regularly monitored
Physical hazards are the only ones that are not legally regulated. Its monitoring is essential and must be registered, according

1o origin, classification and impact for the consumer.

KEYWORDS: Food Safety System, Physical Hazards

INTRODUCAO

0 que sdo Perigos Fisicos e a sua Regulamentacdo
A comissdo do Codex Alimentarius definiu o conceito
de perigo num género alimenticio como um agente
biolégico, quimico ou fisico, com o potencial de cau-
sar efeitos adversos na satde (1). O Regulamento n°
178/2002 define perigo como um agente bioldgico,
quimico ou fisico presente nos géneros alimenticios
ou nos alimentos para animais, ou uma condicdo dos
mesmos, com potencialidades para provocar um efeito
nocivo para a saude (2).

Os perigos bioldgicos e quimicos estdo regulamenta-
dos em termos legais para os parametros considerados
mais criticos, nomeadamente através do Regulamen-
to n® 2073/2005 (e alteracdes) e Regulamento n°
1881/2006 (e alteracdes) (34).

No que respeita aos perigos fisicos ndo existe qualquer
regulamentacdo do ponto vista legal, sendo reduzida
ainformacdo que se encontra em sites de referéncia.
De acordo como Programa de Formacdo sobre Higiene
e Seguranca Alimentar para Restaurantes e Estabe-
lecimentos Similares (5) a presenca de perigos fisicos
ocorre nos alimentos, devido a possivel presenca de
materiais como metal, vidro, plastico, laminas de facas,
cabelos, pedacos de madeira, etc. O risco de acidente
no consumidor vai depender do individuo em causa
(e.g.crianca versusadulto) e das caracteristicas do pe-
rigo fisico,nomeadamente aonivel dadimensdoe for-
ma que potenciam,nomeadamente, uma determinada
capacidade de corte, perfuracdo ou asfixia. Quando
presentes, os perigos fisicos afectam normalmente
um ou poucosindividuos. Assim todos os objectos que
possam aparecer, num determinado género alimen-
ticio, que ndo facam parte do mesmo, e que causem
dano fisico no consumidor ou injuria, sdo classificados
pela Eurest como Perigo Fisico.

Origem dos Perigos Fisicos
Os perigos fisicos podem ter origens muito diversas

eresultam, normalmente, de uma contaminacdo aci-
dental dos géneros alimenticios através de sistemas
de colheita mecanizada, de praticas incorrectas de
higiene dos manipuladores, ou de falhas na conser-
vacdo das infra-estruturas, equipamentos e outros
materiais em contacto com os géneros alimenticios,
bem como da inexisténcia ou ineficacia dos planos
de higienizacdo e controlo de pragas (6).

Caso sejamidentificados perigos fisicos é importan-
te na andlise de causas determinar se a origem dos
mesmos estd na contaminacdo da matéria-prima ou
se resulta de praticas incorrectas durante o proces-
samento. Estaidentificacdo é fundamental para que
seja evitada a sua re-ocorréncia.

A implementacdo de um Sistema de Seguranca Ali-
mentar adequado permite monitorizar a ocorréncia
de perigos nos géneros alimenticios e determinar a
sua possivel origem, o que permite a implementa-
cdo de accBes que visam prevenir a sua ocorréncia.
0 controlo dos géneros alimenticios durante a sua
recepcao e preparacao é fundamental, tal como um
contacto permanente com os fornecedores, através
da realizacdo de auditorias (6).

Classificacdo e Monitorizacdo dos Perigos Fisicos
Os perigos fisicos que podem ser detectados sdo
muitos diversos. Assim, para determinar a sua poten-
cial origem e monitorizar a sua incidéncia, é funda-
mentala classificacdo dos perigos fisicos. Com base
no histérico Eurest foram criadas algumas categorias
de perigos fisicos; animais e seus excrementos, ma-
deira, objectos metalicos, 0ssos e espinhas, papel e
cartdo, pedras, pélos e fios, plasticos, vidro e outros
objectos estranhos. A catalogacdo dos perigos fi-
sicos deve ser adequada a organica da empresa e
revista sempre que necessario.

Deve ser criado e mantido um sistema para a monito-
rizacdo continua dos perigos fisicos, sendo essencial
classificar o perigo fisico, identificar o dia da ocor-
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réncia, identificar a potencial origem do perigo fisi-
co (matéria-prima, incumprimento das boas praticas
durante o processamento, ..), nome do fornecedor
da matéria-prima (se aplicivel), lote do produto, bre-
ve descricdo da ocorréncia, quem detectou o perigo
fisico e, caso tenha sido identificado pelo cliente, se
houve alguma consequéncia ou dano fisico para o
mesmo.

(aso se verifique gue o aparecimento de um determi-
nado perigo fisico é recorrente e amontante é dificil
implementar qualquer accdo, poderd ser necessa-
rio definir as boas praticas que devem ser seguidas,
como por exemplo, inspeccdo visual dos produtos

considerado e avaliado porque, apesar de a probabi-
lidade de ocorréncia ser baixa, a severidade de alguns
perigos fisicos pode ser considerada média ou mesmo
alta devido ao impacto que tem junto do consumidor.
Por vezes apenas é feito controlo aos perigos fisicos
de origem metalica através da implementacdo de
detectores de metais, Mas ndo sdo apenas 0s objec
tos metdlicos que devem estar controlados, pois as
consequéncias do aparecimento de outros tipos de
perigos fisicos, pode ter um impacto bastante mais
grave junto do consumidor (6). Com base no histérico
Eurest o aparecimento de pedras, por exemplo, tem
sido uma das categorias de perigos fisicos que mais
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Dos perigos fisicos identificados cerca de 31% chega-
ramaos clientes e cercade 2% causaramalguma conse-
quénciaaos clientes, conforme os exemplos seguintes:
* Um consumidor ficou com a etiqueta de salubridade
(aves) entalada na garganta, sendo necessaria inter-
vencdo médica para a sua remocdo.

« Alguns consumidores tiveram alguns danos a nivel

TABELA 1: Incidéncia de perigos fisicos entre Outubro de
2004 e Setembro de 2012

Categoria

congelados apds descongelacdo. danos causou ao consumidor. de perigo fisico Total(n)  Total (%)
Apesar de, na maioria das vezes, os perigos fisicos Animais e seus 147 550
Consequéncias do Aparecimento de Perigos apenas causarem injlria ao consumidor, alguns pe- excrementos '
Fisicos rigos fisicos quando ingeridos inadvertidamente, Pélos e fios 102 174
De um modo geral, as empresas do sector alimentar ~ podem ter um impacto potencial sério na saide dos Plasticos 86 14,7
tém elevadas preocupacdes com as possiveis doen-  consumidores (6). Objectos metalicos 81 138
cas d(,? origem ‘aHmelm‘ar, que podlem ser causgdas ) ) Outros objectos & 101
por géneros alimenticios contaminado por perigos ~ ANALISE CRITICA estranhos '
biolégicos. Na Eurest é feitaa monitorizacdo da incidéncia de pe- Madeira 42 7.2
A contaminacdo fisica de um género alimenticio &  rigos fisicos, de forma sistematizada, desde Outubro [E— 35 60
por ve;es descuidada, Drgvavelmente por ndo ser de/ZOO4, tendo sidoidentificados 587 perigos ﬁ‘si‘cos T pp— 15 26
comunicada comomesmoimpactoqueumadoenca  até Setembro de 2012, sendo os mesmos classifica-
de origem alimentar (biolégica) e ndo ter as mesmas  dos nas categorias apresentadas na Tabela 1. vidro 3 22
repercussdes econémicas. Para cada uma destas categorias € identificado o tipo Ossos e espinhas / Le
No Plano Hazard Analysis and Critical Control Points  de produto que estd associado, conforme indicado Total Geral 587 100,0
(HACCP) o aparecimento de perigos fisicos deve ser  na Tabela 2.
TABELA 2: Incidéncia de perigos fisicos - identificagdo das categorias de produtos (TOP 5) e categorias de perigos fisicos (TOP 5)
Categoria de produto Categoria de perigo fisico n %
Plasticos 30 51
Pélos e fios 28 4.8
Carne Objectos metdlicos 17 29
Outros objectos estranhos 4 0,7
Ossos e espinhas 3 05
Madeira 27 4,6
Animais e seus excrementos 19 3.2
Legumes congelados Outros objectos estranhos 11 19
Plasticos 6 10
Pélos e fios 2 03
Animais e seus excrementos 20 34
Objectos metdlicos 8 14
Produto de padaria ndo embalado Plasticos 5 03
Pélos e fios 07
Papel e cartdo 07
Animais e seus excrementos 18 31
Pélos e fios 12 20
Produto de padaria embalado Objectos metdlicos 5 03
Plasticos 3 05
Outros objectos estranhos 3 05
Pélos e fios 15 26
Animais e seus excrementos 9 15
Produto de pastelaria ndo embalado Objectos metalicos 4 0,7
Outros objectos estranhos 3 05
Plasticos 2 03
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dentdrio apds consumo de arroz com pedras.

Estes dois exemplos demonstram que 0s perigos
fisicos podem ter origem em itens intrinsecos as
matérias-primas, sendo portanto fulcral o controlo
das matérias-primas e os processos de fabrico das
mesas, através de formacGes aos colaboradores
que manipulam as matérias-primas e auditorias aos
fornecedores, respectivamente. Deste modo a co-
municacdo a montante e a jusante é essencial para
que este tipo de perigos seja mais controlado, ndo
colocando em risco a satde do consumidor.

Assim os Operadores das Empresas do Sector Ali-
mentar devem estar conscientes que é fundamental
a monitorizacdo dos perigos fisicos, e caso seja ne-
cessario rever o processo de fabrico para identificar
potenciais perigos fisicos que podem ser incorpora-
dos de forma acidental no produto acabado.

CONCLUSOES

Aquando da implementacdo de um sistema de se-
guranca alimentar é fundamental mudar a aborda-
gem actual relativamente aos perigos fisicos. Para
tal é essencial monitorizar a sua ocorréncia, para a
identificacdo das categorias de perigos fisicos, e em
que produtos acabados a sua identificacdo é mais
recorrente.

Salienta-se que mesmo os perigos de baixo risco, ou
que tém probabilidade reduzida de ocorrer, devem
ser listados.

Aimplementacdo de procedimentos é essencial para
diminuir a probabilidade de ocorréncia de perigos fi-
sicos no produto acabado. Assim as empresa do sec
tor alimentar devem comunicar as equipas quais 0s
perigos fisicos detectados e quais as medidas que
devem ser tomadas para evitar que 0S mesmos sejam
detectados pelo consumidor final.
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Efetto de uma Intervencdo de Educacdo Alimentar em Meninos
em Idade Escolar a Frequentar um Campo Desportivo

Catarina Santos Silva'?; Vitor Hugo Teixeira*4; Pedro Carvalho**

ABSTRACT

Introduction: Changes in dietary and lifestyle patterns worldwide have led to an increased preva-
lence of childhood obesity, becoming imperative to explore effective strategies to both prevent and
treat this disease.

Objectives: This non-randomized controlled trial evaluated the effectiveness of a short-term nutrition
education intervention (4 hours, distributed over 5 days) on improving the dietary knowledge, diet
quality and Body Mass Index-for-age z-score of 26 school-age boys (6 to 11 years old) attending a
holiday sports camp.

Methodology: Both intervention (n=26) and control (n=39) groups were evaluated immediately
before and 6 weeks after the intervention (Body Mass Index and KIDMED were evaluated for both
groups; while nutrition knowledge questionnaire was only for intervention group).

Results: In the intervention group, a significant decrease was observed in Body Mass Index z-score
(p<0.05), but the overweight and obesity prevalence remained unchanged. No significant changes
in knowledge and diet quality were found in both groups. In the control group, there were not signi-
ficant changes for any variable.

Conclusions: Holiday sports camps with nutrition education interventions can be a promising stra-
tegy to combat childhood obesity.

KEYWORDS: Childhood obesity, Nutrition education, Nutrition knowledge , Dietary quality, Holiday sports camp

RESUMO

Introdugdo: Modificacdes nos padrées alimentares e nos estilos de vida a nivel mundial estdo a levar ao aumento da
prevaléncia da obesidade infantil, tornando-se imperativo explorar estratégias eficazes para prevenir e tratar esta doenca
Objectivos: Este estudo ndo randomizado controlado avaliou a eficacia de uma intervencdo de educacdo alimentar de curta
duracdo (4 horas, distribuidas por 5 dias) na melhoria dos conhecimentos dietéticos, qualidade alimentar e z-score de Indice
de Massa Corporal de 26 meninos em idade escolar (6 a 11 anos) a frequentar um campo de férias desportivo
Metodologia: Tanto o grupo de intervencdo (n=26) como o grupo controlo (n=39) foram avaliados imediatamente antes e
6 semanas apods a intervencdo (Indice de Massa Corporal e KIDMED foram avaliados em ambos 0s grupos; questiondrio de
conhecimentos de nutricdo foi aplicado apenas no grupo de intervencdo).

Resultados: No grupo de intervencdo, foi observada uma diminuic3o significativa no z-score de indice de Massa Corporal
(p<0.05), sem alteracOes significativas nos conhecimentos nem na qualidade alimentar. No grupo controlo, ndo se verificaram
alteracBes significativas em nenhuma das varidveis.

Conclusdes: Os campos de férias desportivos que integram intervencdes de educacdo alimentar podem ser uma estratégia
promissora no combate a obesidade infantil

PALAVRAS-CHAVE: Obesidade infantil, Educacdo alimentar, Conhecimento nutricional, Qualidade alimentar, Campo de férias desportivo

INTRODUCTION

Changes in dietary and lifestyle patterns worldwide
have led to an increased prevalence of obesity (1).
Childhood obesity, in particular, has risen dramatically
in the past decades and, today, about 10% of the
world's school-aged children have excessive body fat,
with a quarter of these being obese (2). Portugal has
followed the same trend and it is estimated that in
boys between 6 and 10 years old the prevalence of
overweight vary from 14.7 to 30.5% and of obesity
vary from 5.3 to 13.2%, according to country region
(3). Health consequences of obesity are multiple and
serious. Short term morbidities include psychological
or psychiatric problems, cardiovascular risk factors,
such as high blood pressure, dyslipidaemia and im-
paired glucose tolerance, with deposition of fat in
insulin-sensitive tissues such as muscle and liver,
and asthma or worsening of pre-existing asthma

(4, 5). Childhood obesity and its morbidities tend to
persist in adulthood, predicting a risk of premature
mortality (4).

Such scenario requires the development of effec-
tive strategies to both prevent and treat childhood
overweight and obesity, through the promotion of
healthy lifestyles since infancy and the creation of
healthy environments. Although there is not enough
evidence, interventions that combine nutrition and
physical activity seem to be promising in childhood
obesity prevention and/or treatment (6), and more
cost-effectiveness (7). The Mediterranean Diet is
associated with lower rates of chronic disease mor-
bidity and higher life expectancy and has been consi-
dered one of the healthiest existing dietary patterns.
It is also suggested that nutrition knowledge may
play a small but pivotal role in the adoption of heal-
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thier food habits (8) and this improvement on diet
quality is inversely associated with body mass index
(BMI) (9). It becomes essential to boost the involve-
ment of other resources in society, such as sports
clubs and associations, and explore the potentiali-
ties of nutrition education interventions in sporting
environments per excellence.

Holiday sports camps can be a good environment to
introduce nutrition education interventions, aiming
to improve the lifestyle and health of participants.

OBJECTIVES

The present study aimed to evaluate the effective-
ness of a short-term nutrition education intervention
onimproving the dietary knowledge, diet quality and
BMI-for-age z-score of school-age boys attending a
holiday sports camp.

METHODOLOGY

Participants

The study participants were a non-representative
sample from the Dragon Force, a soccer school from
FCPorto. Inclusion criteria were: 1) age between six
and eleven years old; 2) male gender; and 3) regis-
tration in a Dragon Force school.

The intervention group (n=26) was formed from a
convenient sample of the total range (n=56) of stu-
dents who participated in the Easter holiday sports
camp. The student recruitment for the interven-
tion group was done on the first day of the haoliday
sports camp, before the beginning of any activity.
The control group (n=39) was formed two days prior
to holiday sports camp from the students registered
as well in a Dragon Force school, but who did not
attend the Easter holiday sports camp. We excluded
the students who did not accomplish the inclusion
criteria, and also those who did not accomplish all
the procedures and measurements during the study
period. The final sample consisted of 65 boys; 26
formed the intervention group. VVerbal consent was
obtained from parents, after being informed about
the study procedures.

Study Design

The study was a non-randomized controlled trial,
which used a repeated measures pre-post design
and a comparison group. The intervention lasted for
a period of 4 hours, distributed over 5 days.
Measurements

Nutritional and Dietary Knowledge

Nutritional and dietary knowledge was assessed only
in the intervention group, through a non-validated
questionnaire, designed by us according to nutrition
topics included in the nutrition education interven-
tion during the holiday sports camp. The question-

naire consisted of 15 multiple choice questions, each
one with 3 possible options for choice; right answers
were classified with +1 and the wrong ones were
given O, with a maximum of 15 points.

Dietary Quality

Dietary quality was measured by the adherence to
a Mediterranean-style diet and assessed through
the KIDMED, a quality index for children and youth
developed by Serra-Majem and colleagues (10). The
KIDMED combines the Mediterranean diet characte-
ristics as well as the general dietary guidelines for
children (9) in a total of 16 "yes-or-no” questions. For
"yes"answers, questions denoting negative connota-
tion are quoted with -1 and those denoting positive
connotation are assigned with +1. “No” answers are
given 0. The KIDMED score is calculated by summing
the values attributed to each question and ranges
from-4 to +12. The final score can be classified into
three levels: a) >8, optimal Mediterranean diet; b) 4
-7, improvement needed to adjust intake to Mediter-
ranean patterns; ¢) <3, very low diet quality.
Anthropometry

Body weight and height were evaluated in training
clothes and BMI was calculated (kg/m?). Weight was
measured to the nearest 0.1 kg with a SECA® elec-
tronic weighting scale and height was measured to
the nearest 0.1 cm with a SECA® stadiometer. To
measure height, participants stayed upright on a
horizontal surface with their heads in the Frankfort
plane (11). BMI z-scores were then obtained, and for
nutritional status classification, BMI was categorized
using the Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) age- and gender-specific cut-off percentiles:
BMI < 5th percentile (underweight); 5th percentile <
BMI < 85th percentile (healthy weight); 85th percen-
tile < BMI < 95th percentile (overweight); and BMI >
95th percentile (obesity) (12).

Procedures

The baseline BMI z-score, nutrition knowledge and
dietary quality were assessed in the first day of the
holiday sports camp in the intervention group.

In the control group, the baseline measurements of
BMI z-score and dietary quality were assessed two
days before the beginning of the holiday sports camp,
following the same procedures of the intervention
group, with the exception of the application of the
knowledge questionnaire.

Nutrition education intervention in the intervention
group was carried out throughout the week of ho-
liday sports camp.

Six weeks after the end of the holiday sports camp,
students of both groups were asked to repeat the
same measurements and questionnaires performed
befare the intervention period.
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Nutrition Education Intervention

The nutrition education intervention consisted of 4
sessions distributed over the 5-day holiday sports
camp, totaling 4 hours of intervention. The sessions
covered issues such as general healthy eating and
healthy food choices, particularly upon carbohydrate-
-rich food and fruits and vegetables. Participants also
took partin a “Nutrition Peddy Paper’, whose enigmas
asked for tasks that foster and exercise nutritional
knowledge, providing an amusing and competitive
learning.

Statistical Analysis

To analyze the data, the SPSS for Windows statistical
software package version 17.0 was used. Descriptive
analyses were carried out for the KIDMED and BMI
percentiles categories for each group. Normality of
the variables was tested with Kolmogorov-Smirnov
Test. To assess differences between baseline and
post-intervention data by group, paired samples t
Test was used for normally distributed variables.
When variables were not normally distributed, Wil-
coxon Signed Ranks Test was used. To compare va-
riables between groups, independent samples t Test
was used. Sign Test was performed for dichotomous
variables, using the binomial distribution. Differen-
ces were considered statistically significant when
p<0.05.

RESULTS

At baseline, the intervention group did not differ
significantly in age and anthropometric measures
from the control group (Table 1). In the intervention
group, 11.5% of the participants were overweight
and 7.70% were obese at baseline, whereas in the
control group 25.6% were overweight and 7.70 were
obese.

There was a change in the desired direction of the
dietary knowledge score in the intervention group
(Table 2), 6 weeks after the holiday sports camp,
although not significant (p>0.05), obtaining the
same results when we analyzed differences for each
knowledge questionnaire question (Table 3).

In the intervention group, baseline KIDMED index
was less than 4 (very low diet quality) for 7.70% of
the group, from 4 to 7 (improvement needed to ad-
just intake to Mediterranean patterns) for 46.15%
and higher than 7 (optimal Mediterranean diet) for
46.15%, whereas in the control group very low diet
quality was found for 7.70%, intermediate diet qua-
lity for 41.0% and high index results were found in
51.3%. In both groups, however, the KIDMED total
score showed no significant differences (p>0.05)
after the intervention period (Table 4).

Analyzing the differences in answers of each

TABLE 1: Mean (SD) age and anthropometric parameters at baseline of intervention and control groups

Intervention Group (n=26)

Control Group (n=39)

- - p value
Baseline Mean (SD) Baseline Mean (SD)
Age (v) 8.38(1.36) 8.97 (1.46) 0106
Weight (kg) 32.0(7.45) 359 (100) 0075
Height (m) 1.37 (0.07) 1.40(0111) 0.264
BMI z-score 0084 (1.07) 0445 (0.926) 0153

SD, Standard Deviation
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TABLE 2: Dietary knowledge score of the intervention group immediately before and 6 weeks after the holiday sports camp

Intervention Group (n=26)

Minimum Percentile 25 Percentile 50 Percentile 75 Maximum p value
Knowledge scare
Pre 2.00 5.00 7.00 800 100 0070
Post 100 6.75 7.00 825 110
TABLE 3: Dietary parameters of the knowledge questionnaire in the intervention group, immediately before and 6 weeks after the holiday sports camp
Dietary knowledge parameters of the questionnaire Nega_tive post -pre Posit.ive post-pre Ties p value
differences differences
1. Healthy diet and physical activity relation 3 3 20 1.00
2. Food wheel 6 4 16 0754
3. Macronutrients 1 3 2e 0625
4. Food wheel groups high in carbohydrates 7 4 15 0.549
5. Carbohydrates functions 4 9 13 0.267
6. Healthy and unhealthy carbohydrates 1 7 18 0.0700
7.Simple carbohydrates 4 4 18 1.00
8. Healthy food option 1 7 18 0.0700
9. Daily fruit 3 3 20 1.00
10. Protein functions 2 3 21 1.00
11. Healthy lunch composition 2 3 21 1.00
12. Vitamins B 5 18 0727
13. Minerals 2 8 16 0109
14. Fiber 3 2 2l 100
15. Water 6 5 15 1.00
TABLE 4: KIDMED scores and BMI z-scores before and 6 weeks after the education intervention of the holiday sports camp
Intervention Group (n=26) Control Group (n=39)
Mean SsD p value Mean SD p value
KIDMED score
Pre 750 292 0083 738 2730 0102
Post 692 2.86 795 2339
BMI z-score
Pre 00842 1.064 0.049* 04446 092643 0992
Post -00019 1158 04449 097574

*Statistically significant differences from pre to post intervention, p<0,05
SD, Standard Deviation

KIDMED question by groups (Table 5), from pre to
post intervention, differences were observed only
for the daily intake of fresh or cooked vegetables
(p<0.05), which increased in the control group. In-
tervention group had a decrease in the daily intake
of fresh or cooked vegetables (p<0.1), which agrees
with the slight non-significant impairment of the
overall diet quality in this group (Tables 4 and 5).
The opposite trend occurs in the control group for
the daily intake of a second piece of fruit, in which it
was possible to observe an increased consumption
(p<0.1).

After the intervention, the overall BMI z-score of the
intervention group decreased 0.086 (0.212) units
(p<0.05), while in the control group there was no
significant change in BMI z-score, as shown in Table

4. Even so, descriptive data showed that these dife-
rences did not reduce the overweight and obesity
prevalence in the intervention group, which remained
unchanged. In the control group, little variations in
the BMlled to anincreased prevalence of overweight
from 25.6% to 28.2% and a decreased prevalence of
obesity from 7.70% to 5.10%.

DISCUSSION AND CONCLUSION

In the present research, the effectiveness of a 5-day
nutrition education intervention in the context of a
holiday sports camp was evaluated. The results sug-
gest that the short-term intervention originated a
change in the desired direction of participant's nutri-
tion and dietary knowledge, although not statistically
significant. This outcome was followed by an overall

decrease in BMI z-score; however, this reduction did
notinfluence the prevalence of overweight and obe-
sity in the intervention group.

Some residential weight-loss camps interventions
on nutrition education and physical activity also led
to significant improvements in BMI z-score (13-15),
but the differences were stronger. However, these
studies were conducted among older children, who
attended residential camps, for longer periods and had
other type of interventions not performed in our study,
such as controlled ingested energy. On the other hand,
the intervention samples of these studies were over-
weight or obese children only and also included girls.
We found that, in the control group, the percentage of
obese children decreased, but that possibly happened
because the small variations affected values near or
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TABLE 5: KIDMED diet quality parameters immediately before and 6 weeks after the holiday sports camp by groups

Negative post - pre

Positive post - pre

Diet quality parameters of the KIDMED Group differences differences Ties p value
1. Fruit or fruit juice dail l ! ¢ - 0375
‘ : ! C 3 5 31 0727
2. Second serving of fruit dail I e . 18 0727
‘ 8 / C 2 9 28 0065
' l 5 0 21 0063
3. Fresh or cooked vegetables daily
C 0 6 33 0.031*
4. Fresh or cooked vegetables >1/da l 4 e 20 068/
‘ & Y C 4 7 28 0549
) . I 4 3 19 1.00
5. Regular fish consumption (at least 2 - 3 /week)
C 5 5 29 1.00
| 1 4 21 0375
6. >1/week fast food (hamb t t
week fast food (hamburger) restauran C 4 7 55 0549
| 2 1 23 1.00
7.Pulses >1/week
C 4 7 28 0549
i ; | 4 4 18 1.00
8. Pasta or rice almost daily (> 5/week)
C 4 3 32 1.00
9. Cereal or cereal products for breakfast I e 1 23 100
‘ P C 1 1 37 100
; l 3 3 20 1.00
10. Regular nut consumption (at least 2 - 3/week)
C 3 3 3B 1.00
11. Use of olive oil at home I 3 1 e 0625
‘ ¢ 0 1 38 na’
| 0 0 26 1.00
12. No breakfast
o0 breakfas C 1 1 37 100
13. Dairy product for breakfast I E : 20 100
Anp C 1 2 36 100
: ’ I 2 0 24 0.500
14.G ly baked good tries for breakfast
ommercially baked goods or pastries for breakfas C 1 > 36 100
15. Two yoghurts and/or 40g cheese dail I . 2 el 100
HWOes & Y C 2 5 32 0453
. | 3 3 20 1.00
16. Sweets and candy several times a da
wee y sevi ime Y C 3 3 33 100

I, Intervention Group; C, Control Group
*Statistically significant differences from pre to post intervention, p<0,05
#n.a, not applicable

over the cut-offs.

The association between nutrition knowledge and
dietary intake has been more explored in intervention
programs in the school context. Two recent studies
(16,17) upon nutrition education and physical activity
among primary-school children showed significantim-
provements inknowledge and dietary intakes of inter-
vention groups after an intervention period of 1 to 2
months. In our study, such results were not found, pro-
bably because of the very short period of the interven-
tion (5 days). The School Health Education Evaluation
study found that 1.5 hours of nutrition education could
be expected to produce changes in knowledge, whe-
reas for changes in attitudes and behaviors it would be
necessary about 50 hours (18). Moreover, it appears
that girls tend to respond better to educational com-
ponents grounded in social learning, while boys may
be more influenced by structural and environmental
changes facilitating increased physical activity and
improved dietary intake (19).

This raises a major methodological issue of this study,
because there may have been differences in physi-
cal activity between both groups, during the holiday
sports camp period, which could have also contributed
for the differences observed in BMI z-score. On the
other hand, we have to consider that younger children

may have difficulty in conceptualizing their real dietary
intake, whereas older children may respond under the
influence of some social desirability.

Recently, Kelly et al. (20) emphasized the importance
of programs such as weight loss camps in childhood
obesity treatment, especially those that withdraw
children from their obesogenic environment and pla-
ce themin an active, recreational and educational en-
vironment for extended periods of time. This holiday
sports camp was not exclusively for obese children,
but provided a healthy environment and nutrition edu-
cation that may influence future participant’s behavior
and, thus, acting, not only as a treatment strategy for
childhood obesity, but also as a prevention strategy.

Even so, this study has some limitations that have
0 be considered. The short duration of the holiday
Sports camp was a drawback that induces the very
shortintervention period, which proved insufficient, as
we have seen, to produce more consistent nutritional
and dietary knowledge and, mainly, improved dietary
habits. On the other hand, the questionnaire applied
1o evaluate the participants knowledge was not va-
lidated for this population, which may interfere with
the outcomes. A major limitation of this research s the
study design and the very small sample size. This was
not a randomized controlled trial, given the financial,

timing and organizational constraints of the camp (we
could not control the registration of the boys in the
holiday sports camp). The small sample size of both
intervention and control groups may also have resulted
in larger estimation errors. A question that remains un-
clearis the possible impact of physical activity on BMI
z-score in the intervention group. This variable was not
measured and compared between both groups, which
limit the conclusions. Finally, the outcomes observedin
this research may not be reproduced in other holiday
sports camps, because of the non-representativeness
of the sample and due to the presence of differences
in participant backgrounds and in structure, contents
and environment offered by the camps that may affect
the final results.

Additional studies are needed on the effectiveness of
nutrition education strategies implemented in sports
camps on improving participant's health andin preven-
tion/treatment of childhood obesity.

In conclusion, this research showed that short-term
nutrition education interventions may have an im-
pact in the desired direction on dietary quality and
nutritional knowledge but, in spite of the absence of
stronger results, it also gave some tracks for future
interventions, showing that holiday sports camps
with nutrition education interventions can be a pro-
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mising strategy toimprove child health and to combat
childhood obesity. Better results can be expected in
longer interventions with structural and environmen-
tal changes and a subsequent follow-up extended in
time.
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por dia, os seus

5 “utentes nem
— sabem o bem
que lhes fazia.

Mais de metade da populacéo adulta tem excesso de
peso. Felizmente, pequenas mudangas na forma como
se gere o dia alimentar podem contribuir para uma
alimentacéo mais saudavel

Por isso, a Escola Superior de Biotecnologia da Universidade
Catolica Portuguesa, a Associacdo Portuguesa dos Nutricionistas e
a Associacao Portuguesa de Medicina Geral e Familiar estao juntas
num programa, com o apoio da Danone, que pretende inspirar 0s
portugueses a ter uma alimentagdo mais saudavel, sobretudo no
que toca aos lanches, a meio da manha ou da tarde

Mais lanches... e mais saudaveis!

Sabe-se que trés quartos dos portugueses fazem pelo menos um
lanche por dia - 42% de manha e 71% de tarde Esta é uma das
conclusGes de um estudo* que avaliou 61276 refeicGes tomadas
por 959 individuos durante 15 dias, revelando que em Portugal os
individuos que apresentam excesso de peso tendem a omitir as
refeicoes intercalares, isto € o lanche a meio da manhé ou da tarde
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equilibradas do ponto de vista nutricional - é uma escolha
equilibrada, devendo ser por isso recomendado devido & sua
elevada densidade nutricional. Contudo, hoje em dia apenas um
terco dos adultos portugueses consomem iogurte como parte
integrante dos seus lanches diérios
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disponivel no mercado. Desde os magros, 0% de acUcar adicionado,
com mais ou menos fruta, naturais, liquidos ou sélidos... existe
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Levedura de Arroz Vermelho no
Tratamento da Hipercolesterolemia

Red Yeast Rice in Hypercholesterolemia Treatment

SARA SILVA’; SONIA XARA?

RESUMO
As Doencas Cardiovasculares sdo uma importante causa de mortalidade em todo o mundo sendo a
hipercolesterolemia um dos principais factores de risco, tornando assim importante uma actuacdo
precoce na sua prevencdo e tratamento. Uma alternativa a utilizacdo de farmacos para o tratamento
deste factor de risco é a Levedura de Arroz \Vermelho que resulta da fermentacdo do arroz com o fungo
Monascus spp.. Este produto tem na sua constituicdo, para além de outros compostos, a monacolina
K, conhecida comercialmente como lovastatina e que tem a capacidade de diminuir a biossintese de
colesterol e os niveis de colesterol total. Apesar de ser uma substancia natural, apresenta as mesmas
contra-indicacdes, efeitos adversos e interaccdes farmacoldgicas e farmaco - nutrientes que as estatinas.
A legislacdo nacional e europeia que regulamenta estes produtos é escassa e insuficiente, nomeada-
mente na padronizacdo e quantificacdo das doses comercializadas, o que permite a comercializagdo de
suplementos de Levedura de Arroz Vermelho com concentragdes de monacolina K diferentes, podendo
comprometer o efeito biolégico pretendido.

PALAVRAS-CHAVE: Levedura de Arroz Vermelho, Monacolina K, Hipercolesterolemia

ABSTRACT

(Cardiovascular Diseases are a major cause of mortality\

jorldwide, being the hypercholesterolemia one of the major risk factors

therefore premature acting in its development and treatment becomes very important. An alternative treatment option to
drugs is the Red Rice Yeast that results from the fermentation of rice with the Monascus spp fungus. This product has in its
composition, in addition to other compounds, the monacolin K, also known as lovastatin which is capable of decreasing the
biosynthesis of cholesterol and total cholesterol. Although being a natural product, it has the same contraindications, adverse
effects, drug interactions and drug - nutrient that statins. The national and european legislation governing these products is
of sold doses, which allows the m

scarce and insufficient, particularly in the standardization and quantification arketing of Red

Rice Yeast supplements with different concentrations of monacolin K, which may compromise the desired biological effect.

KEYWORDS: Red Yeast Rice, Monacolin K, Hypercholesterolemia

INTRODUCAO

As Doencas Cardiovasculares (DCV) sdo mundial-
mente a principal causa de morte. Em 2008, foram
responsaveis por cerca de 17,3 milhdes de mortes
em todo o mundo e estima-se que na Unido Euro-
peia (UE), sejam responsdveis anualmente por cerca
de 40,0% dos 6bitos reportados. Em Portugal, estas
doencas representavam, no ano de 2009, cerca de
30% da mortalidade (1). As DCV sdo influenciadas
por varios factores de risco, a maior parte deles re-
versiveis pela alteracdo do estilo de vida, como é o
caso da hipercolesterolemia (2-5).

Em 2008, a percentagem de adultos com o colesterol
elevado, anfvelmundial, era de 39,0% (2). Em Portu-
gal, 55,9% da populacdo adulta, com idade superior
ou igual a 25 anos, apresenta valores de colesterol
total (CT) superiores a 190 mg/dl (57.2% dos homens;
54,3% das mulheres), e 16,7 % apresenta valores
de CT superiores a 240 mg/dl (16,7% nos homens;
16,5% nas mulheres) (1). Apesar do colesterol serim-
portante ao funcionamento do organismo humano, a
sua producdo necessita de ser regulada para evitar
uma producdo excessiva. Assim sendo, o principal
objectivo no tratamento da hipercolesterolemia é a
reducdo das lipoproteinas de baixa densidade (Low
Density Lipoprotein - LDL), principal transportador
do colesterol para as artérias, e/ou a diminuicdo do
CT. Paraisso é necessario adoptar um estilo de vida
saudavel, onde seinclua a pratica regular de exercicio
fisico e o cumprimento de uma alimentacdo equilibra-
daevariada. Neste sentido, devera existir controlo da

ingestdo de colesterol e controlo daingestdo lipidica
total, com correcta distribuicdo pelas trés fraccoes
de acidos gordos. Quando esta mudanca se revela
insuficiente torna-se necessario diminuir a sintese
de colesterol. Esta diminuicdo é conseguida pela ini-
bicdo da enzima redutase da 3-hidroxi-3-metilglu-
taril-coenzima A (HMG-CoA) que € uma das enzimas
principais na biossintese do colesterol (6-12).

No mercado existem farmacos, como as estatinas,
capazes de inibir a biossintese de colesterol, mais
propriamente a enzima HMG-CoA redutase. Apesar
deste efeito, as estatinas apresentam efeitos se-
cundarios, que serdo adiante apresentados, e apenas
podem ser utilizadas apés prescricdo médica (13).
Existem, actualmente, suplementos alimentares as-
sociados ao mesmo efeito que as estatinas e que po-
derdo constituir alternativas a farmacoterapia, como
¢ 0 caso da Levedura de Arroz Vermelho (LAV) (8).
A LAV resulta da fermentacdo do arroz com o fungo
Monascus spp., sendo no entanto recente 0 seu uso
como suplemento alimentar (9). Durante o processo
de fermentacdo sdo produzidos metabolitos secun-
darios que vdo constituir o produto finaljuntamente
com outros compostos que derivam da composicdo
doarroz (10).

A citrinina € uma micotoxina presente nos produtos
constituidos por LAV que se encontra associada a
efeitos secunddrios importantes, como a toxicidade
hepaticaerenal (11-13). Torna-se, assim, importante
reduzir a sua quantidade sem alterar arestante com-
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posicdo do produto (10,13).

Um dos compostos bioactivos presentes no produto
de fermentacdo é a monacolina K, comercialmente
conhecida como lovastatina. Esta estatina natural
tem a capacidade de inibir a HMG-CoA redutase e,
assim, diminuir a biossintese de colesterol. Este efei-
to é conseguido quando a monacolina K é adminis-
trada, diariamente, numa quantidade igual a 10mg
(911,13-15).

Segundo a European Food Safety Authority (EFSA),
as contra-indicacdes, os efeitos secundarios e asin-
teracces farmacologicas e farmaco-nutrientes da
LAV sdo semelhantes as descritas para as estatinas
(13,16-18). Relativamente a legislacdo que regula-
menta estes produtos, existe uma clara lacuna no
que diz respeito a sua padronizacdo e quantificacdo
de doses, 0 que permite a comercializacdo de produ-
tos com diferentes quantidades de monacolinaK e
dificulta a comparacdo de resultados entre estudos
(19-21).

Levedura de Arroz Vermelho

A LAV é um produto tradicional chinés que resulta
da fermentacdo do arroz através do fungo Monascus
spp. (8). Devido a sua capacidade de pigmentacdo
dos grdos de arroz num tom vermelho, em 1895, a
espécie ficou conhecida como Monascus Purpureus,
apesar de existir mais espécies deste fungo (22). Ac
tualmente, devido a descoberta dos beneficios na
salide humana dos produtos secundarios formados
por este fungo, o Monascus spp. é usado na com-
posicdo de suplementos alimentares, como é 0 caso
da LAV (9).

0 produto final é constituido por substancias que
derivam do arroz, reportadas como tendo um efeito
sinergético para o efeito hipocolesterolémico da mo-
nacolina K, como o amido, as proteinas, as fibras, os
esterdis vegetais, os acidos gordos e as vitaminas do
complexo B, e, também, os metabolitos secundarios
formados pelo fungo durante o processo de fermen-
tacdo (8,10,11). Os compostos de maior interesse
sdo a citrinina que € uma micotoxina e a monacolina
K considerada um composto bioactivo (22). Estes
metabolitos podem ser classificados de policetideos
e resultam de uma condensacdo de Claisen de um
acetil CoA com pelo menos um malonil CoA, em que
ocorre uma descarboxilacdo simulténea sendo esta
reaccdo catalisada pela policetideo sintetase [(9,11).

Citrinina

Nos Ultimos anos, a descoberta de citrinina na
composicdo do extracto da LAV, comprometeu a
seguranca deste produto quando usado como suple-
mento alimentar (22). Este composto apresenta efei-
tos secunddrios, nomeadamente toxicidade hepatica
e renal, havendo ainda evidéncias do seu potencial
efeito carcinogénico (11-13,23). Estas suspeitas
tornam importante a reducdo da sua concentracdo
no produto final, sem alterar as concentracdes dos
outros componentes, especialmente amonacolinaK.
Este é um processo complicado, uma vez que amona-
colinaKe acitrinina sao formadas simultaneamente
pelavia de biossintese dos policetideos (12). Existem
varios processos em estudo, como a seleccdo de es-
tirpes mutantes do fungo ou a optimizacdo do meio
de cultura, de modo a que a reducdo de citrinina ndo
altere arestante composicdo da LAV (11).

Apesar deste metabolito secundario ser téxico, ha
apenas legislacdo, para o limite de citrinina nos ali-
mentos, em alguns paises como é o caso do Japdo
cujovalor é de 200pg/kg (11). Na Europa, ndo existe
valor limite para a presenca de citrinina nos alimen-
t0s, pois segundo a EFSA, as limitaces e incertezas
existentes nos estudos realizados invalidam o esta-
belecimento de umvalor limite. No entanto, de acordo
comos estudos efectuados, ndo se consideramotivo
de preocupacao relativamente a nefrotoxicidade em
humanos se a exposicdo a micotoxina ndo ultrapas-
sar os 0,2 pg/kg de peso corporal (13).

Num estudo, cujo objectivo era avaliar a quantidade
de citrinina nos produtos comercializados, esta mi-
cotoxinaestavapresenteentre 0s 0,2 pg/geos 1,71
ug/g, sendo estas quantidades muito inferiores aos
valores de limite referenciados (23).

Monacolina K

Actualmente existem varios tipos de estatinas, entre
as quais as naturais que sdo obtidas directamente do
processo de fermentacdo, como a lovastatina (nome
comercial da monacolina K) (14). Durante a fermen-
tacdo sdo produzidas varios tipos de monacolinas,
sendo amonacolinaK produzida na fase estacionaria
do crescimento do Monascus spp. e que tem a capa-
cidade de reduzir as concentracdes de colesterol (9).
A monacolina K, quimicamente, apresenta uma por-
cdo policetidica e um anel hidronaftaleno, ao qual
estdo ligadas diferentes cadeias laterais, nomeada-
mente no (8 e (6. Estas cadeias laterais ligadas vdo
definir o tipo de monacolina presente, sendo que a
monacolinaK contém no C8 um acido metil -butirico
e no C6 um grupo metilo (3,14,15).

A monacolina K pode ser produzida na forma de lac
tona ou de hidroxiacidos (lactona com anel aberto).
Quando produzida por fermentacdo, encontra-se
maioritariamente na forma de hidroxiacido (forma
biologicamente activa). Quando é produzida para a
utilizacdo em farmacos, mais conhecida por lovas-
tating, apresenta-se sob a forma de lactona, sendo
posteriormente convertida a hidroxiacido, a nivel he-
patico, por ser a forma biologicamente activa (mais
idéntica a HMG-CoA) (15,16).

A biossintese da monacolina K necessita da accdo
de duas sintetases policetidicas, nomeadamente a
sintetase da lovastatina ndo acetideo e a sintetase
lovastatina diacetideo. A sintetase da lovastatina
nonacétido é responsavel pela ciclizacdo da cadeia
policetidica principal, de modo a formar o anel hidro-
naftaleno, conduzindo o processo até a formacdo
da monacolina ] e a sintetase lovastatina dicétido é
responsavel por fornecer a cadeia lateral metil-bu-
tirilo (3,14). O processo que da origem a monacolina
Kinicia-se com unidades de acetato ligadas entre si,
de modo a formar duas cadeias policetidicas e por
metionina, que geralmente no metabolismo fungi-
co fornecem o grupo metilo presente no C6, sendo
esteinseridoantes dos anéis se fecharem formando
amonacolina L. Posteriormente, a monacolina L con-
verte-se em monacolina ) devido a uma hidroxilacdo
catalisada pela monooxigenase envolvendo o cito-
cromo P-450 presente na célula. Em seguida, ocorre
umareaccdo de esterificacdo entre a monacolina e
0 composto a-metil-B-cetobutirilo, dando origem a
um composto intermédio, nomeadamente a mona-
colina X, Esta por sua vez sofre uma desidrogenacdo
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levando a formacdo da monacolinaK (9,14,15,24).

Mecanismo de accdo

Genericamente as estatinas sdo inibidores competi-
tivos daenzima principal da biossintese do colesterol,
aHMG-CoAredutase, devido a estruturaidénticaen-
tre os acidos B-Hidroxi das estatinas e a HMG-CoA,
sendo que a afinidade das estatinas paraa HMG-CoA
redutase é muito superior a afinidade da HMG-CoA
(9,12,14). Esta inibicdo leva a acumulacdo de HMG-
-CoA que é metabolizada em compostos mais sim-
ples, ndo permitindo a evolucdo da biossintese do
colesteral e consequentemente, diminuindo a for-
macdo de colesterol (3,11,14,15).

Amonacolina K contribui ainda para a diminuicdo dos
niveis de CT,uma vez que a diminuicdo da quantidade
de colesterol enddgeno conduz aum aumento da for-
macdo de receptores LDL nas membranas celulares e
auma maior captacdo das LDL que se encontramem
circulacdo, diminuindo assim os niveis plasmaticos. A
diminuicdo da sintese do colesterol leva ao conse-
quente decréscimo da producao das lipoproteinas de
muita baixa densidade (Very Low Density Lipoprotein
- VLDL), a nivel hepatico, que participam na forma-
cdodas LDL. Sendo assim, a diminuicdo do colesterol
plasmatico deve-se, também, a maior captacdo das
LDLeamenor producdo endégenadas VLDL (16,25).
Segundo a EFSA, para que os suplementos de LAV
apresentem este efeito, a toma didria recomendada
¢ de 10mg de monacolinaK (13).

Efeitos Secundarios e Interaccées da Levedu-
ra de Arroz Vermelho

Relativamente aos possiveis efeitos secundarios e
interaccdes deste suplemento, a EFSA refere que
devem ser considerados os indicados nos farmacos
que contém lovastating, a venda no mercado euro-
peu (13).

A lovastatina é metabolizada pelo citocromo P-450
3A4 (CYP3A4), que estd na origem da maior parte
das interaccBes entre os inibidores de HMG-CoA e
outros farmacos (26,27). Existem farmacos que sao
inibidores do CYP3A4 como o itraconazol (antifun-
gico) e o ritonavir (anti-retroviral) usado levando ao
aumento da concentracdo desta estating, e outros
que sdo indutores deste citocromo como a rifam-
picina (antibacteriano), acelerando a metabolizacdo
da lovastatina resultando numa concentracdo plas-
matica inferior aquela que é necessdria para esta
ser eficaz (28). Outro tipo de interaccdao ocorre ao
nivel das proteinas transportadoras, ou seja, existe
uma inibicdo destas proteinas que fazem a passa-
gem das estatinas para o figado ndo permitindo a
sua metabolizacdo, aumentando deste modo a sua
concentracdo plasmatica, como é o caso do farma-
co gemfibrozil (@antidislipidémico) (27). A ciclosporina
(imunomodelador) para além de inibir o transporte
pelas proteinas membranares, também inibe a accao
do CYP3A4, podendo aumentar consideravelmente
as concentracdes plasmaticas das estatinas (29). 0
clopidrogel (anticoagulante e anti trombdtico), quan-
do administrado simultaneamente as estatinas que
sofrem metabolizacdo pelo CYP3A4, pode compro-
meter a sua eficacia. A ciclosporina, 0 4cido nicotinico
(antidislipidémico), a eritromicina (antibacteriano), o
gemfibrozile outros fibratos e os antiflingicos azélicos
(inibidores do CYP3A4) podem conduzir ao aumento
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das transaminases, da creatinafosfocinase (CPK), e
a miopatia podendo esta apresentar-se numa for-
ma mais grave como a rabdomidlise. As estatinas
também podem potenciar o efeito da varfaring,
sendo necessario o controlo da Razdo Normaliza-
da Internacional (INR), especialmente no inicio e no
fim do tratamento (30). A toranja € um alimento que
apresenta interacdes com a monacolina K, por inibir
irreversivelmente o CYP3A4, aumentando os seus
efeitos e a sua concentracdo sanguinea, podendo
levar a ocorréncia de efeitos secundarios e a danos
hepaticos (8).

Asegurancae eficacia das estatinas ja foramampla-
mente demonstradas, mantendo-se contudo des-
critos a ocorréncia de efeitos secundarios (31). Os
efeitos secundarios mais frequentes sdo as dores
abdominais, as nduseas, a obstipacdo, a anorexia, a
flatuléncia, a dispepsia e a astenia. £ possivel ainda
a ocorréncia de eritema multiforme, perturbaces
psiquicas, parestesias, cdibras e como ja foi referido
0 aumento das transaminases (30).

As estatinas podem levar a deplecdo excessiva da
coenzima Q10 (CoQ10), levando a fadiga, e danos/
dores musculares. Sendo assim, a suplementacdo
com CoQ10 pode prevenir a miopatia causada pela
monacolina K, sendo aconselhdvel a sua toma duran-
te asuplementacdo com LAV e até 4 semanas apos
esta ter terminado (8,10,31).

0 uso desta substancia activa esta contra-indicado
para individuos com doenca hepatica, que apresen-
tem constantemente as transaminases elevadas,
para gravidas e lactentes (30).

Apesar das estatinas serem geralmente bem to-
leradas, existem casos de intolerancias e desen-
volvimento de efeitos secundarios, sendo as mais
frequentes as mialgias. A tolerancia da LAV nestes
individuos tem sido objecto de estudo (17,18,26).
Torna-se assim evidente anecessidade de serealiza-
rem mais estudos, para que na rotina clinica a suple-
mentacdo com LAV possa ser considerada. Existem
varias apresentacdes comerciais do suplemento de
LAV que apresentam diferentes concentractes quer
de monacolinas, quer de componentes bioactivos,
ndo estando totalmente esclarecida a seguranca do
uso prolongado deste suplemento (18). Sendo assim,
de acordo com a European Society of Cardiology e a
European Atherosclerosis Society o uso dos suple-
mentos de LAV apresentaumnivel de evidéncia B (6).

Controlo da Qualidade dos Produtos de Leve-
dura de Arroz Vermelho

Aolongodos anos, a fitoterapia e o uso de suplemen-
tos alimentares tem evoluido e a procura por este
tipo de terapia aumentado, mas a lacuna legislativa
que permite regulamentar estes produtos, mantém
a desconfianca relativamente a sua producdo e me-
canismo de accdo. A regulamentacdo e o controlo
da qualidade tornam-se essenciais para aumentar a
confianca dos consumidores e dos profissionais de
saulde (19).

A LAV em Portugal tem sido usada como um su-
plemento alimentar que, segundo o Decreto-lei n°.
136/2003 de 28 de Junho, define estes produtos
como “géneros alimenticios que se destinam a com-
plementar ou a suplementar o regime alimentar
normal e que constituem fontes concentradas de
determinadas substancias nutrientes ou outras com

efeito nutricional ou fisiolégico, estremes ou combi-
nadas, comercializadas em forma doseada, tais como
capsulas, pastilhas, comprimidos, pilulas (..) destinam
a ser tomados em unidades medida de quantidade
reduzida” (32). A regulamentacdo destes produtos,
em Portugal, encontra-se sob a alcada da Direccdo-
-Geral de Alimentacdo e Veterinaria (33).

Estes produtos, aguando a sua comercializacdo, ndo
necessitam de padronizacdo nem de cumprir nenhu-
ma quantidade relativamente as doses. Das prepara-
cBesde LAV comercializadas, nem todas apresentam
amesma quantidade de monacolinas, o que dificulta
a comparacdo de resultados entre os diferentes es-
tudos efectuados (19).

Um estudo recente, realizado com o objectivo de ve-
rificar as diferencas na composicdo dos produtos que
contém LAV, analisou setenta preparacdes de LAV
onde adose didriarecomendadade LAV foiem média
1500 mg,adose didriade monacolinaK e de citrinina
foiemmédiade 22,5mge 189,0 pg, respectivamen-
te.Para além destes compostos, foram também en-
contrados outros como CoQ10, policosanol, niacina,
acido félico, entre outros (20).

Estes estudos evidenciam as diferencas de composi-
cdodasdiversas preparacOes de LAV relativamente a
quantidade de monacolinaK e a presencade citrinina.
Apesar das variacdes encontradas, a maior parte dos
produtos apresentam a quantidade minima de mo-
nacolinak, definida pela EFSA como necessaria para
que estes suplementos tenham o efeito pretendido.

ANALISE CRITICA

Actualmente, a hipétese de a LAV ser uma opcao
valida no tratamento da hipercolesterolemia e uma
alternativa vantajosa a lovastatina é improvavel.
Esta sé é eficaz como hipocolesterolemiante em
doses com efeitoinibitério da redutase daHMG-CoA
semelhantes a da estatina correspondente, com as
vantagens e riscos inerentes. A seguranca da LAV
ainda ndo se apresenta totalmente comprovada,
muito devido a composicdo varidvel em citrinina. O
ideal sera existir uma revisdo da legislacdo relativa
aproducdo e venda deste produto, de modo a poder
garantir total confianca quer aos profissionais de
salde, quer ao consumidor e utente, A LAV ndo tem
qualquer comparticipacdo pelo Servico Nacional de
Saude, pelo que o impacto econdmico para 0 consu-
midor sera potencialmente superior a utilizacdo do
farmaco correspondente.

CONCLUSOES

Ahipercolesterolemia sendo um factor derisco para
as DCV necessita de ser prevenida e tratada preco-
cemente, através da adopcdo de um estilo de vida
sauddavel. Quando esta se revela insuficiente, o tra-
tamento poderd contemplar o uso de farmacos ou de
suplementos naturais, como é o caso da LAV.

0 composto activo de interesse neste produto ¢ a
monacolina K que apesar dos seus potenciais bene-
ficios, apresencade citrinina é prejudicial. A completa
inibicdo da producdo de citrinina ainda ndo é possivel,
sendo asuareducdo muitas vezes acompanhada por
alteraces no contelido de monacolina K.

Neste sentido, torna-se importante a revisdo da le-
gislacdo actual com o objectivo de regulamentar a
comercializacdo destes produtos assim como a pa-
dronizacdo e quantificacdo dos seus componentes.
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Estratégias para Intervengdo Nutricional
na Hiperuricémia e Gota

Strategies for Nutritional Intervention in Hyperuricemia
and Gout
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RESUMO

A prevaléncia de hiperuricémia e gota tem vindo a aumentar na populagdo portuguesa, nos Ultimos anos,
a semelhanca do que acontece com outros paises desenvolvidos. O objectivo deste artigo é fazer uma
revisdo de evidéncia disponivel, relativamente a intervencdo nutricional nestas patologias, tendo em
vista identificar estratégias para a intervencdo nutricional em doentes com hiperuricémia e gota, com
maior potencial de efectividade. Considerando que a hiperuricémia e a gota se associam frequentemente
a obesidade, hipertensao arterial, dislipidémia, aterosclerose e sindrome metabdlica, estes doentes re-
presentam uma oportunidade singular para uma avaliacdo e uma orientacdo nutricional mais abrangente.

PALAVRAS-CHAVE: Gota, Hiperuricémia, Purinas, Obesidade, Etanol, Frutose

ABSTRACT
The prevalence of hyperuricemia and gout have been increasing in the Portuguese population, in recent years, similar to what
happens with other developed countries. The purpose of this article is to review the available evidence in relation to nutritional

intervention in thes

> pathologies, in order to identify strategies for nutritional intervention in patients with hyperuricemia and
gout, with greater potential for effectiveness. Whereas hyperuricemia and gout is often associated with obesity, hypertension,

dyslipidemia, atherosclerosis and metabolic syndrome, these patients represent a unique opportunity for an evaluation and a

more comprehensive nutritional guidance.

KEYWORDS: Cout, Hyperuricemia, Purines, Obesity, Ethanol, Fructose

INTRODUCAO

Ao longo da histodria, a gota tem sido associada a
alimentos ricos em purinas e ao CONSUMO excessivo
de dlcool (1). Tendo em conta que a suaincidéncia se
relacionava com um estilo de vida habitual nas pes-
S0as com elevados recursos econémicos, recebeu a
designacdo de "doenca dos reis” (1). A patologia foi
primeiramente identificada pelos egipcios, em 2640
a. C, como podagra (gota aguda, que ocorre na arti-
culacdo metatarso-faléngica primaria) (1). Posterior-
mente foireconhecida por Hipocrates, noséculoVa.C,
como unwalkable disease, tendo este sido responsavel
pelaidentificacdo da ligacdo entre a doenca e o estilo
de vida luxuoso, distinguindo a podagra, como artrite
dosricos, doreumatismo, aartrite dos pobres (1). O con-
ceito de tofos gotosos foi descrito, pela primeira vez,
por Galen e Antoni van Leeuwenhoek (1632-1723),
que descreveram o seu aspecto macroscopico, apesar
de a sua composicdo quimica ser ainda desconhecida
(1). A primeira pessoa a mencionar a palavra “gota” foi
Randolphus de Bocking (1197-1258) (1). Mais tarde,
Alfred Baring Garrod descreveu um método semi-
-quantitativo para amedicdo do acido Uricono sangue
ounaurina, sendo que este foi o primeiro teste clinico,
algumavez testado (2). Seegmiller foi responsavel pela
descricdo do papel relevante da producdo excessiva
e da excrecdo diminuida do urato na patogénese da
hiperuricémia (3). Relativamente ao tratamento da hi-
peruricémia, Garrod foi um dos primeiros a sugerir que
esta poderia ser controlada baixando a ingestdo de
alimentos ricos em purinas, conceito esse que se per-
petuou até aos dias de hoje (1).

A hiperuricémia consiste na presenca de niveis eleva-
dos de acido Urico sérico, devido a sua producdo endo-
genaelevadae aexcrecdorenalreduzida (4-6). O valor
normal da uricemia é 5,0mg/d, valor mantido a custa

da excrecdo do excedente da producdo. Desta forma,
valores séricos de acido Urico, superiores ou iguais a
7mg/dL, nos homens, e a bmg/dL, em mulheres, sdo
critérios de diagnostico para a hiperuricémia (4, 6). Esta
diferenca entre sexos poderd estar relacionada com
0 aumento da excrecdo renal de acido Urico induzida
pelos estrogénios nas mulheres e com o papel da obe-
sidade abdominal, mais prevalente nos homens, que se
associa a uma diminuicdo da excrecdo de acido Urico
(4,7). Acima dos valores citados, ha supersaturacdo de
urato de sédio e consequente propensdo a sua precipi-
tacdo, originando os depésitos de urato monossddico
cristalizado (5). A hiperproducdo de acido Urico pode
ter causas genéticas, nomeadamente o aumento da
afinidade da enzima fosforribosil-pirofosfato sintase
para a-D-Ribose 5-fosfato, a resisténcia ao feedback
negativo (do GMP, GDP, AMP e ADP) aumentando a ac-
tividade das enzimas envolvidas no catabolismo das
purinas e défices enzimaticos no metabolismo do dcido
Urico (5-6, 8). As situacOes em que existe aumento
da purinossintese de novo,nomeadamente, as doen-
cas em que hd um aumento do turnover celular (por
exemplo, doenca neopldsica), os estados hipercata-
bdlicos e alguns farmacos (por exemplo os citotdxi-
cos) também podem conduzir a hiperuricémia (5-6,
8). Apesar de 0 consumo excessivo de purinas ser o
mais reconhecido, de entre os factores ambientais,
os habitos de ingestdo de bebidas alcodlicas, a obesi-
dade, as dietas hiperproteicas ou hiperenergéticas, a
ingestdomuito elevada de frutose e 0 sedentarismo
serdoigualmente importantes (4, 8, 10-15).

A gota é uma doenca reumatolégica, inflamatdria,
metabdlica, que resultade uma alteracdo do metabo-
lismo das purinas e normalmente aparece associada
a obesidade, piorando com a ingestdo excessiva de
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dlcoole gordura (4-6). Caracteriza-se pela deposicdo
de cristais de uratonas articulacbes e progride em 4
estadios: hiperuricémia assintomatica, artrite gotosa
aguda (os cristais de urato monossodico presentes
naarticulacdo sdo fagocitados por leucdcitos, levan-
do a mais frequente manifestacdo inicial de gota),
gota intercritica (periodo entre as crises agudas de
gota comauséncia total de sintomas) e gota cronica
tofdcea (acumulacdo de cristais em varias localiza-
cOes, revelando um estado prolongado e evoluido
da doenca) (5, 8). Nem todos os individuos que apre-
sentam hiperuricémia desenvolvem gota, mas quase
sempre doentes diagnosticados com gota tiveram hi-
peruricémia assintomaticadurante varios anos (4).Com
0 avanco da doenca, 0s sintomas ocorrem com maior
frequéncia, de forma mais prolongada e com mais jun-
cOes articulares afectadas (17, 20-21). A presenca de
hiperuricémiando é apenas factor derisco paraaartri-
te e gota cronica, também o € para a incidéncia de cal-
culos renais, eventos cardiovasculares e mortalidade
prematura (4,6, 9). A hiperuricémia também pode surgir
associada aoutras patologias, das quais se destacam a
sindrome metabdlica, a hipertensdo arterial, diabetes
tipo 2 e adoenca renal cronica (4-6, 8-9,16-19).

Epidemiologia da Hiperuricémia e Gota

A evidéncia epidemiolégica, sugere que a prevaléncia
de gota aumentou nas Ultimas décadas (20). Segundo
dados do The National Health and Nutrition Examinga-
tion Survey, a prevaléncia de gota nos adultos norte-
-americanos,em 2007-2008, erade 3,8% (8,3 milhdes
de adultos), correspondendo a 5,3% no sexo masculino
e a2,0% nas mulheres (21). Foram observados niveis
médios de 4cido Urico de 6,14 mg/dL nos homens e de
4,87 mg/dL nas mulheres, com prevaléncias de hipe-
ruricémiade 21,2%e 21,6% respectivamente (21). Em
termos comparativos, 0s valores de hiperuricémia nos
adultos portugueses sdo inferiores, mas tém vindo a
aumentar (22). Num estudo epidemiolégico, realizado
numa amostra de adultos, representativa da cidade do
Porto, foi verificada uma prevaléncia de hiperuricémia

de 12,8%, sendo mais frequente nos homens (22).

Fisiopatologia da Hiperuricémia e Gota

a) Catabolismo das purinas

0 4cido Urico provém da degradacdo das purinas (Ade-
nina e Guanina; dois dos nucledtidos que compdem o
DNA e 0 RNA), aproximadamente 85% é de producdo
endégenae cercade 15% éresultante dametaboliza-
cdo das nucleoproteinas contidas nos alimentos (4, 6,
8, 23). Estes nucledtidos sdo captados no figado, sen-
do degradados em nucleosideos, que posteriormente
serdo convertidos em hipoxantina e esta em xantina,
pela enzima xantina oxidase, que também converte a
xantina em acido Urico, produto final da degradacdo
das purinas no organismo humano (4, 8, 24).

b) Fisiologia molecular do transporte e excrecdo do
urato

Os niveis séricos de urato dependem do balanco entre
a sua producdo e a excrecdo (8, 17). Normalmente, o
organismo elimina urato suficiente por viarenal (70%),
e em menor proporcdo por via fecal (30%), mantendo
uma concentracdo plasmatica entre 1,5 e 6,0 mg/dl
nas mulheres e entre 2,5 e 7,0 mg/dl nos homens (6,
17). 0 acido Urico é um acido fraco, que tem uma alta
constante de dissociacdo, circulandono plasma (pH 74)
principalmente na forma de urato, ligado a albumina (4,
6,8,24).0s calculos de cido Urico, formados em urinas
com pH &cido, constituem entre 5 a 10% dos célculos
urinarios (8, 17, 24). A hiperuricosuria, definida como
sendo a excrecdorenal de urato superior a800mg/dia
noshomens e a 750mg/dia nas mulheres, pode seruma
causa de formacdo célculos de urato. O tratamento
dos calculos de &cido Urico pode passar pela alcaliza-
cdodaurinaparapHde 6,0-6,5, por viadaingestdo de
fruta, legumes e de dguamineral alcalina, por exemplo
(17). Um estudo de intervencdo, numa populacdo de
estudantes universitarias japonesas, concluiu que a
alcalizacdo da urina, através da modelacdo daingestdo
nutricional, promove a excrecdo de acido Urico (18).

) RelacBes entre Hiperuricémia, Obesidade e Sindroma
Metabdlica
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Ahiperuricémiaassocia-se, frequentemente, a compo-
nentes da sindrome metabdlica,como a obesidade e a
dislipidémia, e com factores derisco paraadoencacar-
diovascular (4-6,8-10,14,16,19-21, 25). Emindividuos
com diabetes tipo 2, a obesidade visceral associou-se
positivamente a uricemia (10). Este tipo de adiposida-
de condiciona alteracGes metabdlicas, que contribuem
paraaacidificacdo daurina, promotora da formacdo de
cdlculos de &cido Urico (26).

Tratamento Farmacolégico da Hiperuricémia
e Gota

0 tratamento farmacolégico da hiperuricémia faz-se,
habitualmente, com recurso ao Alopurinol, que actua
como inibidor da enzima xantinaoxidase (converte a
hipoxantina em xantina e esta em acido Urico), e urico-
suricos (por exemplo, probenicida ou sulfimpirazona),
que bloqueiam areabsorcdo tubular de urato, aumen-
tando a sua excrecdo (5). Em casos de artrite gotosa
aguda pode ser prescrita a colchicina, um farmaco
utilizado essencialmente nas primeiras 24 horas aps
acrise (5).

Intervencdo Nutricional na Hiperuricémia e
Gota

Na Tabela 1 sintetiza-se alguma da evidéncia dispo-
nivel, relativa a influéncia de alimentos e nutrientes
seleccionados na incidéncia de gota.

a) Papel do aporte proteico

Habitualmente aos doentes com hiperuricémia e
gota é desaconselhado a ingestdo de algumas car-
nes e marisco, devido a sua riqueza em purinas. De
facto, alguns estudos populacionais conclufram
que o consumo elevado de carne e de marisco esta
associado a um risco aumentado de gota e de hi-
peruricémia (27, 31-32). No entanto, nem todos 0s
alimentos fornecedores de proteinas condicionardo
estas alteracdes, sendo que, por exemplo, 0 consu-
mo de leite estd associado a uma reducdo do risco,
por via do papel uricosurico das proteinas do leite
(27,31). Acresce que o consumo de proteina vegetal

TABELA 1: Influéncia de alimentos e nutrientes selecionados na incidéncia de gota (Adaptada das referéncias 20, 27, 28, 29 e 30)

Comparagdo® Risco Relativo (95% IC)
Carne (total)@ Homens 05 (>1,92 p/d) vs. Q1 (<0,81 p/d) 141(1,07,186)
Peixe e Marisco Homens Q5 (>0,56 p/d) vs. Q1 (<0,15 p/d) 151117195
Lacticinios (total) © Homens Q5 (> 2,88 p/d) vs. Q1 (0,88<p/d) 056 (0,42;0,74)
Alcool (total) Homens > 50g/dia vs. Nenhum 253(1,73;3,70)
Cerveja® Homens Q5 (> 2,0 beb/d) vs. Q1 (<1 beb/m) 251(1,77;3,55)
Bebidas Espirituosas ) Homens Q5 (> 2,0 beb/d) vs. Q1 (<1 beb/m) 160(119;216)
Vinho® Homens Q5 (> 2,0 beb/d) vs. Q1 (<1 beb/m) 105(064,1,72)
Refrigerantes e bebidas Homens > 2,0 beb/d vs. <1beb/m 1,85(1,08;316)
acucaradas® Mulheres > 2,0 beb/d vs. <1beb/m 2,39 (1,34 t04,26)
_ ) Homens > 2,0 beb/d vs. <1 beb/m 112(082:/1,52)

Refrigerantes light®

Mulheres > 2,0 beb/d vs. <1 beb/m 118(087;1,58)

Homens Q5 (> 11,8% do VET) vs. Q1 (<6,9% do VET) 1,81 (1,31;2,50)
Frutose (total)

Mulheres Q5 (>11,9% do VET) vs. Q1 (<7,5% do VET) 1,44 (1,04; 2,00)
Vitamina C
(Total: inclui fontes Homens >1,500mg vs < 250mg/dia 0,55(0,38;0,80)

alimentares e suplementos)

1 Q1: 1° quintil; Q5: 5° quintil; p/d: porgdes por dia; beb/d: bebidas por dia; beb/m: bebidas por més; % do VET: percentagem da ingestéo energética total
@ Porcdes: Carne (total): 112-168g; Peixe e Marisco: 80-140g; Lacticinios (total): 240ml; Cerveja: 355ml; Bebidas Espirituosas: 44ml; Vinho: 118ml; Refrigerantes e bebidas acucaradas: 355ml; Refrigerantes fight: 355ml

IC: Intervalo de Confianca
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também ndo parece associar-se a um acréscimo no
risco de gota, mesmo quando se consideram vegetais
fornecedores de purinas (27). Note-se ainda que a
ingestdo total de proteina ndo parece estar direc-
tamente associada a elevacdo dos niveis séricos de
acido Urico (31-33).

b) Papel da restricdo caldrica

Ainsulinorresisténcia e a hiperleptinémia, associa-
das ao excesso de peso e a obesidade abdominal,
parecem condicionar uma diminuicdo da excrecdo do
acido Urico,aumentando assim os seus niveis séricos
(4,10, 14). Em doentes com hiperuricémia e exces-
so de peso, é aconselhada umarestricdo energética
moderada (33-34). A perda de peso pode represen-
tar uma estratégia eficiente para reduzir os niveis
séricos de &cido Urico, especialmente em mulheres
na pos-menopausa e em homens (35).

) Papel do aporte hidrico

Os calculos de acido Urico formam-se em urinas com
pH &cido (8,36-37). Em associacdo a uma dieta que
promova a alcalinizacdo da urina (rica em citrato e
bicarbonato) é recomendavel uma ingestdo hidrica
que promova um volume de urina a rondar os dois
litros nas 24 horas (37). A ingestdo de agua, por via
do aumento da excrecdo renal, conduz a uma dimi-
nuicdo dos niveis séricos de acido Urico, bem como
auma menor probabilidade de formacdo de calculos
renais. Emresumo, recomenda-se aingestdo de cerca
de 2-3litros de liquidos por dia, dando-se preferéncia
aingestdo de agua (5).

d) Papel do etanol

0 consumo de etanol pode induzir hiperuricémia, por
diminuicdo da excrecdo e aumento da producdo do
acido Urico (11-13). No seu metabolismo hepatico,
o0 etanol é primeiro oxidado em acetaldeido, que é
oxidado em acetato. O acetato é metabolizado em
acetil-CoA e durante esta conversdo o ATP é des-
fosforilado em AMP. Uma parte desse AMP pode
entrar na via da degradacdo do nucledtido de ade-
nina, conduzindo a producdo de 4cido Urico. Durante
ometabolismo do etanol ocorre 0 aumento dos niveis
séricos de lactato que, a nivel renal, condiciona uma
diminuicdo da uricosuria (4,12-13, 33). Considerando
os resultados obtidos do Third National Health and
Nutrition Examination Survey, efetuado numa po-
pulacdo de 14809 pessoas dos EUA, as diferentes
bebidas alcodlicas (cerveja, licor e vinho) tém dife-
rente impacto nos valores séricos de acido Urico. O
consumo moderado de vinho (até um copo por dia)
ndo se associaao aumento do risco de hiperuricémia,
em contraponto ao consumo de cerveja que confere
umrisco maior (38). Além do seu teor de alcool, a cer-
veja é rica em purinas, em especial guanosina, favo-
recendo assim a hiperuricémia e orisco de gota (39).
e) Papel da Frutose

H& alguma evidéncia que associa aingestdo elevada
de frutose com o aumento das concentracdes séri-
cas de acido Urico (15, 40-41). Durante o seu meta-
bolismo hepatico, a frutose é fosforilada a frutose
1-fosfato, por accdo da enzima frutoquinase (4). Esta
reaccdo estimula a hidrélise do ATP, com um subse-
guente aumento de AMP (40). Posto isto, a enzima
aldolase quebra a frutose 1-fosfato em dihidroxia-
cetonafosfato e D-gliceraldeido (4). A accdo da fru-
toquinase é rapida, mas a reaccdo com a aldolase é
lenta, o que implica que, quando a ingestdo de fru-

tose é excessiva, exista umaacumulacdo da frutose
1-fosfato e umadiminuicdo da concentracdo intrace-
lular do fosfatoinorganico (4). A baixa disponibilidade
de fosfato limita a formacdo de ATP, assim o ADP ou
0 AMPresultantes deste metabolismo sdo cataboli-
zados, conduzindo a hiperuricémia (4). Importa tam-
bém atentar a importancia da ingestdo de sorbitol,
que pode ser convertido em frutose com accdo da
enzima sorbitol desidrogenase, podendo contribuir
para 0 aumento da producdo de uratos (4).

Papel da Actividade Fisica em Individuos com
Hiperuricémia e Gota

Aactividade fisica é considerada um meio importante
de prevencdo da hiperuricémia (15, 24). Emindividuos
do sexo masculino, concluiu-se que orisco de gota é
mais baixo naqueles que sdo fisicamente mais ativos
e que mantém o peso adequado (15). A pratica de
exercicio fisico de intensidade moderada associa-se
aconcentracdes mais baixas de dcido Urico, podendo
ser Util na prevencdo de gota (24).

ANAUISE CRITICA

A alimentacdo serd uma via segura e efectiva na
prevencdo e abordagem terapéutica da hiperuri-
cémia e da gota. A evidéncia disponivel sustenta a
importancia das estratégias nutricionais, muito para
além da classica restricdo de purinas. Algumas refe-
réncias continuam a propor que o doente com gota
opte pelaeviccdo de alimentos ricos em purinas, tais
COMO 0 Porco, caca, visceras, charcutaria, conservas
de peixe, mariscos, café, chd e chocolate (5). No en-
tanto, outros autores alargam a lista de alimentos a
evitar ao etanol e ao consumo excessivo de frutose
(5,42). Na realidade, a associacdo entre uma dieta
hiperproteica, fonte de alimentos ricos em purinas,
com a hiperuricémia e a gota, carece de documenta-
cdo cientifica adequada (28, 43). Embora as dietas
hiperproteicas possam conter, concomitantemente,
grandes quantidades de purinas, a sua ingestdondo
esta directamente associada com os niveis do aci-
do Urico sérico (31-33). Em boa verdade, Li-Ching e
colaboradores j& haviam chamado a atencdo para o
factodo consumo de alimentos ricos em purinas per
se ndo ser factor de risco importante para o apare-
cimento de gota (42). Numa abordagem holistica do
doente com hiperuricémia e/ou gota, recomenda-se
que serastreiem e tratem os fatores de risco cardio-
vascular, que fazem parte da sindrome metabdlica,
nomeadamente a obesidade, hipertensdo, hiperlipi-
demia, insulinorresisténcia e diabetes (44-45). De
facto, existe investigacdo que demonstrara Umrisco
aumentado de gota em homens com IMC maior ou
iguala 25, sendo que amagnitude dessa associacao
varia positivamente com o aumento do IMC (46). Em
doentes com aumento da adiposidade e nagueles
com sindrome de resisténcia a insulina, a hiperuri-
cémia também estard associada a uma reducdo na
uricosuria (4, 47). Portanto, em doentes obesos, a
orientacdo dietética deve ser no sentido de uma
dieta hipocaldrica, com vista ao controlo ndo s6 da
uricemia, mas também do peso e das comorbilidades.
Um aspecto de extrema importancia na orientacdo
nutricional do doente com hiperuricémia ou gotaéo
consumo de bebidas alcodlicas e de alimentos ricos
em frutose. Aingestdo de alcool aumenta a uricemia,
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porincrementar a degradacdo do ATP em adenosina
monofosfato (AMP), que é rapidamente convertido
em acido Urico e também por reduzir a excrecdo renal
do &cido Urico (4, 11-13). Quanto a ingestdo de ali-
mentosricos em frutose, existe um grande conjunto
de evidéncia cientifica que os associa ao aumento
dos niveis séricos de acido Urico. Contudo, existe a
necessidade de fazer um contraponto, relativamente
ao tipo de alimentos ricos em frutose, umavez que a
fruta, por exemplo, é responsavel pela alcalinizacdo
da urina, 0 que vai promover 0 aumento da excrecao
de acido Urico. Por outro lado, este efeito uricosuri-
co pode ser ainda incrementado pelo fornecimento
concomitante de vitamina C (30).

CONCLUSOES

A prevaléncia da hiperuricémia tem vindo a aumentar
na nossa populacdo, sendo essencial definir linhas
orientadoras para a intervencdo nutricional a este
nivel. A hiperuricémia e a gota, geralmente, estdo as-
sociadas com a obesidade, hipertensdo, dislipidémia,
aterosclerose e sindrome metabdlica. Neste contex-
to, um doente com gota representa uma oportuni-
dade singular para uma avaliacdo mais abrangente e
uma orientacdo dietética mais objetiva e esclarecida.
Assim sendo, as linhas orientadoras em termos dein-
tervencdo nutricional devemincidirnomeadamente:
a) na adequacdo do consumo de alimentos ricos em
proteinas e purinas, por exemplo, assegurando o con-
sumo adequado de leite e derivados; b) na prescricdo
de um plano alimentar estruturado e ligeiramente
hipocaldrico em casos de obesidade; ) na restricdo
de bebidas alcodlicas; d) na restricdo de bebidas ou
produtos alimentares com quantidades excessivas
de frutose e/ou sorbitol; €) naingestdo didria de cerca
de dois litros de dgua alcalina.

Neste contexto, a terapéutica nutricional ndo devera
estarlimitada as estratégias de eviccdo de alimentos
ricos em purinas, adoptando uma perspectiva holfs-
tica, baseada na evidéncia disponivel. Com este for-
mato, constituird uma ferramenta potencialmente
mais eficaz, ao dispor dos profissionais de saude,
nomeadamente os nutricionistas, na promocdo de
ganhos em salide para os utentes.
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Abordagem Nutricionalno Doente com
Quilotérax

Nutritional Approach in Patient with Chylothorax

ISABEL MAIA*; SONIA XARA?; ISABEL DIAS?; SOFIA NEVES®

RESUMO
0 Quilotérax caracteriza-se pela acumulagdo de linfa no espaco pleural. Dado o elevado risco de des-
nutricdo, associado as complicacdes hemodinamicas e metabdlicas do Quilotérax, a terapia nutricional
deve ser iniciada o mais precocemente possivel. Entre as intervencdes nutricionais contempladas
no tratamento estdo a nutricdo oral convencional com restri¢do lipidica ou a instituicdo de nutricdo
artificial.

Independentemente do tipo de suporte nutricional, é da maior importancia a avaliagdo regular do
estado nutricional, através da monitorizacdo de parametros antropométricos e doseamentos analiti-

cos, de forma a prevenir deficiéncias.

Face a inexisténcia de recomendacGes para o tratamento nutricional no Quilotérax, este deve ser
instituido de acordo com as caracteristicas individuais e clinicas do doente.

PALAVRAS-CHAVE: Quilotérax, Tratamento, Terapia nutricional

ABSTRACT

Chylothorax is an accumulation of lymph in the pleural space. Given the highrisk of undernutrition, correlated to the hemody-

namic and metabolic complications of Chylothorax, the nutritional therapy should be started as soon as possible, Among the

possible nutritional interventions are a low fat oral diet or the institution of artificial nutrition

Regardless the type of nutritional support, is essential a regular monitoring of the nutritional status, through the patient’s

anthropometric parameters and analytical analysis for screenin

g and prevention of deficiencies.

Considering that there are no evidence-based guidelines for the nutritional management of chylothorax, the best therapeutic

option should be implemented in accordance

with patient’s individual and clinical characteristics

KEYWORDS: Chylothorax, Management, Nutritional therapy

INTRODUCAO

0 termo Quilotérax (QT) designa a acumulacdo de
linfa, também definida por quilo, no espaco pleural,
de modo espontaneo ou causado pela invasdo do
mesmo. O quilo, inodoro e de aspecto geralmente
leitoso, tem origem no sistema linfatico gastroin-
testinal, mais propriamente no intestino delgado.
Nesta patologia, devido a obstrucdo do ducto tora-
cico (DT), o quilo passa deste para a cavidade pleu-
ral, dificultando assim o seu escoamento (1,2,3).
Relativamente a composicdo bioquimica do quilo,
este é composto essencialmente por proteinas
(20-60 g/L), lipidos (0,4-6 g/dL) e linfécitos (400-
7000/pL) (4). Em relacdo a fraccdo lipidica, a sua
composicdo baseia-se essencialmente por acidos
gordos, fosfolipidos, quilomicrons e uma quantidade
elevada de triglicerideos (superior as concentracoes
sanguineas) e baixa de colesterol. O quilo é ainda
constituido por vitaminas lipossolUveis e electré-
litos, estando estes Ultimos presentes em quanti-
dades semelhantes as encontradas no soro (2,5-8).
Vrias etiologias sdo descritas na literatura para
o desenvolvimento de QT, sendo a causa mais fre-
quente a de origem ndo traumatica,nomeadamente
olinfoma ndo Hodgkin (1, 9-11).

A maioria dos sintomas do QT sdo insidiosos, sen-
do os mais frequentes: taquipneia, taquicardia,
hipotensdo e choque, causados pela acumulacdo
de quilo (12). A severidade do QT estd relacionada
quer com a taxa de acumulacdo de quilo, quer com
o tamanho da efusdo pleural (13).

As hipéteses de tratamento do QT incluem o trata-
mento conservador (drenagem pleural, pleurodese
e a terapéutica farmacoldgica), no qual a interven-

cdo nutricional assume grande relevancia. Caso o
tratamento conservador se revele insuficiente ou
ineficaz, recorre-se entdo, ao tratamento cirdrgico
paraligacdao do DT (13-16).

E importante salientar que nenhuma possibilidade
terapéutica esta teoricamente definida como gold
standard, sendo fundamental considerar o estado
clinico do doente (5).

Fisiologia

O DT é parte integrante do sistema linfatico, que
apresenta como principais funcdes a absorcdo do li-
quido intersticial em excesso e 0 seu retorno a corren-
te sanguinea, o transporte de triglicerideos de cadeia
longa (TCL) e a participacdo na resposta imune, face
a sua constituicdo em neutréfilos e linfécitos (5). Os
lipidos ingeridos sdo transportados pelo sistema lin-
fatico constituindo o quilo, sendo o seu transporte
assegurado pelo DT. O débito didrio médio de quilo é
de cerca de 1,5-4,0 L (6), sendo consideravelmente
influenciado pela alimentacdo. Nas situaces de je-
jum e pos prandial o fluxo € de 14 ml/n e 100 mL/h,
respectivamente (5).

Aingestdo de lipidos, principalmente sob a forma de
TCL, e aingestdo de dgua aumentam o fluxo de quilo.
Os TCL sdo absorvidos através de um processo com-
plexo, que utiliza o sistema linfatico, razdo pela qual
contribuem para o aumento do débito quiloso. Apds
a sua ingestdo, ao nivel da porcdo proximal do in-
testino delgado, os TCL sdo emulsificados por accdo
dos &cidos biliares, constituindo micelas, sendo que
estas oferecem uma significativa area de superficie,
facilitando a actuacdo das enzimas pancredticas que
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os degradam. Dessa reaccdo resultam triglicerideos
de cadeira média (TCM) e 4cidos gordos livres, que
sdo transportados para a mucosa intestinal para ab-
sorcdo. Posteriormente sao novamente sintetizados
em triglicerideos pela combinacdo com &cidos gordos
e glicerol. Os quilomicrons resultam da agregacdo de
triglicerideos, colesterol, fosfolipidos e proteinas e
sdo transportados pelo sistema linfatico para a cor-
rente sanguinea (5,14).

Em estados de jejum, 0 quilo apresenta uma tona-
lidade clara, justificada pela baixa concentracdo de
lipidos. Pelo contrario, em estado p6s prandial, prin-
cipalmente apds uma refeicdo hiperlipidica, assume
uma tonalidade leitosa, j& acima descrita, Estima-se
que pelo menos 60% dos lipidos ingeridos diariamen-
te sejam transportados pelo sistema linfatico (6).

A ingestdo de glicidos e de proteinas revela ter um
efeito reduzido na producdo de quilo (7).

0 fluxo de quilo é também controlado, por forcas ex-
trinsecas ao sistema linfatico, sendo a sua drenagem
significativamente maior durante a inspiracdo (7); E
igualmente influenciado pela dopamina, serotonina,
acetilcolina e norepinefrina, que aumentam a con-
traccdo do DT (5).

Etiologia

A etiologia do QT pode ser dividida em traumdatica e
ndo traumatica (1,8-10).

A ruptura traumatica do DT, principal causa de QT e
que corresponde a 25% dos casos, pode subdividir-se
em causas iatrogénicas e ndo iatrogénicas. A ocor-
réncia de QT por causas iatrogénicas é consequéncia
de procedimentos toracicos invasivos, de interven-
cOes cirlirgicas ou secundaria a trombose da veia
subclavia esquerda. Descrita como uma ocorréncia
incomum, a frequéncia de QT ap6s cirurgias cardio-
tordcicas situa-se entre 0s 0,2-1,0 % (9).

As causas ndo iatrogénicas sdo raras dada a locali-
zacdo do DT (9, 15).

Relativamente as causas ndo traumaticas, estas in-
cluem patologias como sarcoidose, amiloidose, linfan-
gioleiomiomatose, trombose da veia cava superior,
tumores benignos, bem como complicacBes de ra-
dioterapia e anomalias congénitas do DT, De entre as
Causas ndo traumaticas, destacam-se as causas ma-
lignas nomeadamente o linfoma ndo Hodgkin (1,10).

Diagnéstico

0 diagnostico de QT ndo é facilmente definido, uma
vez que este se apresenta frequentemente como as-
sintomatico e insidioso, sendo mais facilmente diag-
nosticado em situacfes cirtrgicas. VVarios métodos
podem ser utilizados para o diagndstico de QT. Este
pode basear-se na aparéncia macroscopica do fluido
leitoso, e para confirmacdo de diagndstico recorre-se
aavaliacdo analftica do liquido pleural, considerando-
-se sugestivo de QT doseamentos de triglicerideos
superiores a 100 mg/dL, quilomicrons superiores a
4% e linfocitos superiores a 50% (8). A presenca de
triglicerideos entre 50 mg/dL e 100 mg/dL ndo é tdo
representativo da presenca de QT, sendo necessario
o doseamento de lipoproteinas (7,15).

Importancia da Intervencao Nutricional no
Tratamento do QT

0 QT esta associado a varias complicacGes como a
desnutricdo energético-proteica e o comprometi-

mento do estado imunolégico, com a possibilidade
de desenvolvimento de hipovolemia, deplecdo dos
electrélitos, hipoalbuminémia, linfopenia e infeccdo.
Em casos graves, podem associar-se hiponatrémia,
hipocaliémia e aparecimento de acidose metabdlica
(4,816).

Além disso, a drenagem continua de quilo, apesar de
atenuar as complicacdes respiratérias causadas por
este quadro clinico, provoca deplecdo das reservas
proteicas, que contribuem para o comprometimento
imunoldgico devido ao decréscimo dos linfocitos T e
daimunidade celular. Contribui ainda, para o decrésci-
mo de lipidos e de vitaminas lipossoldveis (vitaminas
A D, EeK)(816).

Alintervencdo nutricional no QT tem como objectivos;
promover a diminuicdo da producdo de quilo e, conse-
quentemente, do débito quiloso, diminuir o compro-
metimento imunolégico e nutricional, uma vez que a
drenagem continua esta frequentemente associada a
perda ponderal e deterioracdo do estado nutricional,
e restabelecer fluidos e electrélitos, Adicionalmente
tem como finalidade compensar as perdas de nutrien-
tes, promovendo um balanco azotado positivo pela
via mais apropriada, tendo em consideracdo o estado
do doente, salientando-se a necessidade de monito-
rizacdo regular com o intuito de manter um estado
nutricional adequado (8,17).

0 tratamento conservador, amplamente utilizado no
caso do QT, baseia-se na aplicacdo de medidas como
aintervencdo nutricional, com o objectivo de permitir
a diminuicdo do fluxo de quilo e, consequentemente,
permitir o fecho da fistula (4). Existe alguma contro-
vérsia relativamente ao tipo de suporte nutricional a
utilizar para o tratamento de QT.

Entre as multiplas intervencdes nutricionais contem-
pladas no tratamento conservador estdo a nutricdo
oral convencional com restricdo lipidica ou a institui-
cdo de nutricdo artificial.

0 repouso do trato gastrointestinal ou a modifica-
cdo da dieta contribuem para a diminuicdo de quilo,
principalmente a alteracdo do conteldo lipidico, pelo
efeito referido no fluxo de quilo. Cerca de 95% dos
lipidos ingeridos diariamente sdo compostos por TCL,
que entram na corrente sanguinea por meio do quilo;
em contrapartida, os TCM ndo necessitam de utilizar
o sistema linfatico, uma vez que sdo directamente
absorvidos pelo sistema porta, e ndo estimulam a
formacdo de secreces gastricas, auxiliando na dre-
nagem e, concomitantemente, na resolucdo do QT
(816,18).

Assim sendo, a alimentacdo oral convencional baseia-
-se nainstituicdo de uma dieta hipolipidica (isenta ou
com baixo teor de lipidos), sendo os lipidos fornecidos
essencialmente sob a forma de TCM.

A dieta hipolipidica oral constitui a op¢do mais van-
tajosa para os doentes sem desnutricdo e sem com-
prometimento da ingestdo alimentar. Considerando
que a fraccdo lipidica de uma dieta constitui uma fon-
te energética relevante, a instituicdo de uma dieta
hipolipidica pressupde a necessidade de aumentar
0 nUmero e aporte energético das refeicdes, em si-
multaneo com a restricdo de alimentos com eleva-
do teor de lipidos para atingir as necessidades do
doente. Apesar das limitacdes no aporte lipidico, en-
tre os alimentos permitidos encontram-se a maioria
dos hortofruticolas, com excepcdo de abacate, coco
e azeitonas. Os cereais e seus derivados com baixo
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teor lipfdico bem como de sumos ou néctares de fru-
ta, chd, café e gelatinas sdo também exemplos de
alimentos permitidos (13).

Ndo foram encontrados dados que revelem a quanti-
dade maxima de lipidos tolerada, pelo que os doentes
devem ser informados da forma como devem limitar
a ingestdo lipidica, ndo comprometendo o aporte
proteico, energético e, fundamentalmente, de aci-
dos gordos essenciais (AGE) e outros oligoelemen-
tos. O fornecimento de TCM deve ser progressivo
e controlado (20-60 g de TCM/dia sdo geralmente
bem tolerados), j que em doses elevadas estdo fre-
guentemente associados a sintomatologia gastroin-
testinal como dor, distensdo abdominal, nduseas e
diarreias (13).

Os doentes que fazem uma dieta hipolipidica exigem
uma constante monitorizacdo, e possivel suplemen-
tacdo em AGE e vitaminas lipossolUveis, podendo ser
necessario o recurso a suplementos multivitaminicos
ou minerais de forma a garantir o aporte das neces-
sidades nutricionais (13).

Contudo, estd descrita uma boa taxa de sucesso na
utilizacdo de dieta com TCM, justificada pela redu-
cdo da drenagem linfatica e, consequentemente, no
fechodo DT (19). Naimpossibilidade de alimentacdo
per o0s, a nutricdo artificial deve constituir uma alter-
nativa, quer seja nutricdo entérica (NE) com elevada
percentagem de TCM (70-85%) ou nutricdo paren-
térica (NP) (8,12,20).

A NE esta indicada em situacdes de risco nutricional,
intolerancia ou comprometimento da ingestdo alimen-
tar, se o débito quiloso for inferior a 1000 mL/dia, ou
estiver a diminuir consideravelmente, e na auséncia de
comprometimento do trato gastrointestinal (4,13,16).
Podem ser utilizadas férmulas com baixo teor de Ii-
pidos, sendo que estas exigem suplementacdo vita-
minica e proteica, caso sejam utilizadas como fonte
alimentar Unica ou por um perfodo de tempo prolon-
gado. Um outro aspecto a considerar na utilizacdo de
férmulas isentas de lipidos, € o risco de deficiéncia de
AGE, que devem constituir entre 2-4% das necessi-
dades energéticas totais didrias. Deve-se considerar a
possibilidade de aumentar o consumo de acido linoleico
(presente em 6leos vegetais como soja e girassol) e
acidolinolénico (presente em peixes gordos como sal-
mado e sardinha) de forma a suprir as necessidades em
AGE. Em caso de intolerancia aos 6leos vegetais, deve
ponderar-se a administracdo de emulsdes lipidicas por
via intravenosa (16). Nas situacdes em que sdo utili-
zados suplementos com TCM ou férmulas com baixo
teor de lipidos, constituidas maioritariamente por TCM
e por uma baixa percentagem de TCL, estas recomen-
dacGes sdo igualmente aplicaveis, ja que os TCM ndo
incorporam AGE (13,16).

Os custos e riscos associados a NE sdo menaores com-
parativamente a NP, contudo, esta tem sido muito utili-
zadano tratamento de QT (8,13). Estdo descritas taxas
de sucesso na utilizacdo de NE em 50-70% dos casos
(4). De acordo com aliteratura, em caso de comprome-
timento do trato gastrointestinal, nas situacdes em
que amodificacdo da dieta se revelou insuficiente e na
presenca de débitos quilosos superiores a 1000 mL/
dia, a NP é recomenddvel. Emulsdes lipidicas intraveno-
sas podem ser fornecidas, sem consequente aumento
de quilo, ja que entram directamente para a corrente
sanguinea, com a vantagem de serem fontes de AGE
e contribuirem para o aporte energético diario (21).
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A instituicdo de NP total permite o cumprimento
das necessidades nutricionais do doente, possibilita
o0 repouso do trato gastrointestinal e, consequente-
mente, um decréscimo do fluxo quiloso (21). As taxas
de sucessos na sua utilizacdo estdo compreendidas
entre 0s 60-100% (4).

Apesar dos riscos associados, alguns estudos apon-
tam-na como a alternativa de eleicdo apds o diagnds-
tico, uma vez que evita um agravamento do estado
nutricional e possibilita uma melhor recuperacdo do
mesmo (8,21). No entanto, alguns autores defendem
que 0 seu uso deve ser limitado a idade pediatrica,
doentes que ndo toleram alimentacdo oral, situacdes
de elevado fluxo e nas situacGes em que a NE se mos-
tra insuficiente na diminuicdo do fluxo de quilo (21).
A utilizacdo de nutricdo mista (NE+NP) tem também
sido referida no tratamento de QT. Esta permite man-
ter o trofismo intestinal e o cumprimento das neces-
sidades energéticas e nutricionais (21).

Alguns estudos demonstram incertezas relativamen-
te a duracdo e tipo de tratamento conservador. Con-
tudo, este ndo deve prolongar-se por mais de duas
semanas se ndo houver diminuicdo significativa da
drenagem quilosa (21). A eficacia da terapia nutricio-
nal pode ser avaliada, entre outros parametros, pela
diminuicdo da drenagem externa ou pela diminuicao
do fluxo de quilo (13).

Como coadjuvante ao tratamento conservador do QT,
recentemente tem sido utilizado o Octredtido, um
analogo da somatostatina que auxilia na drenagem
de quilo (13). Este farmaco é um potente inibidor da
hormona de crescimento, do glucagon e da insulina.
Deste modo, a sua accdo passa por suprimir as hor-
monas gastrointestinais, nomeadamente a gastrina,
motiling, secretina e o polipéptido pancredtico, além
de permitir a diminuicdo do fluxo sanguineo esplénico
(13,22). A adicdo de Octredtido ao tratamento do QT
é frequentemente utilizada no QT secundario a cirur-
gia, e em caso de ineficacia dos restantes parametros
do tratamento conservador (16,22,23).

Na maioria dos casos, este tratamento, com duracao
de uma ou duas semanas, mostra-se eficaz para a
diminuicdo do fluxo linfatico (até cerca de 50-100
mL/dia) e, consequente remocdo do tubo de drena-
gem (16). Apesar das vantagens referidas e de se
desconhecerem efeitos secundarios, a utilizacdo e
eficacia deste farmaco em adultos ndo foi ainda to-
talmente esclarecida. Os estudos que corroboram a
sua utilizacdo apresentam baixo tamanho amostral,
estando a sua prescricdo mais sustentada em idade
pediatrica. Aponta-se assim a necessidade de realiza-
cdo de estudos que suportem a eficcia e seguranca
na utilizacdo deste farmaco, nomeadamente ensaios
clinicos controlados e randomizados (16,22).

Em suma, o tratamento conservador isoladamente
¢ capaz de conduzir ao encerramento da fistula em
cerca de 80% dos casos, contudo quando este se re-
velaineficaz na melhoria do quadro clinico do doente,
a cirurgia deve ser considerada, principalmente nas
situacOes de grande débito quiloso (8,14,24).

Se a drenagem persistir por mais de duas a trés se-
manas, se o fluxo for superior a 1,5 L/dia ou na pre-
senca de complicacdes nutricionais, metabdlicas ou
infecciosas é recomendavel que se proceda a cirurgia
para correccdo do DT, sendo as taxas de sucesso re-
portadas, na ordem dos 80% (24).

ANALISE CRITICA

Aintervencdo nutricional tem um papel fundamental
no tratamento do QT, justificado pela grave deplecdo
do estado nutricional causada pelas elevadas perdas
de quilo nesta condicdo fisiopatolégica. Contudo ndo
existe na literatura nenhuma opcdo terapéutica pa-
dronizada para esta patologia.

Assim sendo, na seleccdo do tipo de intervencdo nu-
tricional é fundamental proceder a avaliacdo do esta-
do nutricional, das necessidades nutricionais, assim
como atentar a etiologia e gravidade do QT. Existem
varias hipdteses de tratamento, desde alteracdes na
composicdo da dieta, utilizacdo de nutricdo artificial,
instituicdo de terapéutica farmacoldgica ou cirurgia,
devendo a opcdo terapéutica ser decidida face ao
estado clinico do doente.

CONCLUSOES

Face a inexisténcia de recomendacdes e de uma
opcdo terapéutica concreta para o tratamento do
QT, cabe aos profissionais de salde implementar a
melhor opcdo terapéutica de acordo com as carac-
teristicas individuais e clinicas do doente.

Na abordagem nutricional, é de extrema relevancia
a avaliacdo e monitorizacdo do estado nutricional,
incluindo o doseamento de proteinas totais, AGE, vi-
taminas lipossollveis e electrélitos para prevencdo
de deficiéncias.
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A Revista Nutricias é uma revista de indole cientifica e profissional, propriedade da Associacdo
Portuguesa dos Nutricionistas (APN), que tem o propdsito de divulgar trabalhos de investigacdo
ou de revisdo na area das ciéncias da nutricdo para além de artigos de cardcter profissional,
relacionados com a prética profissional do nutricionista.

0 primeiro ndmero foi editado em 2001. Até 2011, a sua periodicidade foi anual e, desde Abril
de 2012, trimestral, sendo distribuida gratuitamente junto dos associados da APN, institui¢Ges
da drea da saulde e nutricdo e empresas agro-alimentares.

Sdo aceites para publicacdo os artigos que respeitem os seguintes critérios:

- Apresentacdo de um estudo cientifico actual e original ou uma revisdo bibliografica de um
tema ligado a alimentagdo e nutricdo; ou um artigo de cardcter profissional com a descricdo e
discussdo de assuntos relevantes para a actividade profissional do nutricionista.

- Artigos escritos em portugués (sem o Acordo Ortografico de 1990) ou Inglés, sendo que neste
Ultimo caso, o titulo, resumo e palavras-chave tém que ser traduzidos para portugués.

Os artigos devem ser remetidos para a APN, via e-mail, para revistanutricias@apn.org.pt.
Estes exemplares deverdo ser acompanhados por:

- Uma carta enviada a Directora da Revista com o pedido de publicacdo do artigo (modelo em
www.apn.org.pt);

- Uma declaracdo de originalidade dos temas/estudos apresentados (modelo em www.apn.org.pt);

Redaccdo do artigo

Serdo seguidas diferentes normas de publicagdo de acordo com o tipo de artigo:
1. Artigos originais

2. Artigos de revisdo

3. Recensdes

4. Artigos de caracter profissional

1. Artigos originais

0 ndmero de paginas do artigo (incluindo o texto, referéncias bibliograficas e as figuras, gréficos e
tabelas e excluindo a pagina de titulo) ndo deve ultrapassar as 10 paginas e deve ser escrito em letra
Arial, tamanho 12, espacamento entre linhas 1,5, margens normais e com indicagdo de niimero de
linha na margem lateral.

0 artigo de investigacdo original deve apresentar-se estruturado pela seguinte ordem:

Pagina de titulo e instituicdes

- 1.° Titulo; 2.° autor(es); 3.° Morada e contacto do autor de correspondéncia;

Texto

- 4.° Resumo; 5.° Palavras-Chave; 6.° Introdugdo; 7.° Objectivo(s); 8.° Metodologia; 9.° Resultados; 10.°
Discussdo dos resultados; 11.° Conclusdes;

- 12° Agradecimentos (facultativo), 13.° Referéncias Bibliograficas; 14.° Figuras, graficos,
tabelas e respectivas legendas.

1.° Titulo

0 titulo do artigo deve ser o mais sucinto e explicito possivel, ndo ultrapassando as 15 palavras. Ndo
deve incluir abreviaturas. Deve ser apresentado em Portugués e em Inglés.

2.° Autor(es)

Deve ser apresentado o primeiro e o Ultimo nome de todos os autores, assim como a
profissdo e a instituicdo a que pertencem e onde se desenvolveu o trabalho, conforme o exemplo
apresentado abaixo.

Exemplo: Adelaide Rodrigues’, Mariana Silva®

"Nutricionista, Servico de Nutri¢do, Hospital de S. Jodo

2 Estagidria de Ciéncias da Nutricdo, Faculdade de Ciéncias da Nutricdo e Alimentagdo da Universi-
dade do Porto

3.° Morada e contacto do autor de correspondéncia

A morada e os contactos (telefone e e-mail) do primeiro autor ou do autor responsavel pela correspon-
déncia devem ser também indicados.

4.° Resumo

0 resumo podera ter até 300 palavras, devendo ser estruturado em Introdugdo, Objectivos, Métodos,
Resultados e ConclusGes. Deve ser apresentado em Portugués e em Inglés.

5.° Palavras-Chave

Indicar uma lista com um maximo de seis palavras-chave do artigo. Deve ser apresentada em Portu-
gués e em Inglés.

6.° Introducdo

A introducdo deve incluir de forma clara os conhecimentos anteriores sobre o tdpico a
abordar e a fundamentagdo do estudo.

As abreviaturas devem ser indicadas entre paréntesis no texto pela primeira vez em que foram utilizadas.
As unidades de medida devem estar de acordo com as normas internacionais.

As referéncias bibliogréficas devem ser colocadas ao longo do texto em numeragdo drabe, entre paréntesis.
7.° Objectivo(s)

Devem ser claros e sucintos, devendo ser respondidos no restante texto.

8.° Metodologia

Deve ser explicita e explicativa de todas as técnicas, praticas e métodos utilizados,
devendo fazer-se igualmente referéncia aos materiais, pessoas ou animais utilizados e qual a
referéncia temporal em que se realizou o estudo/pesquisa e a andlise estatistica nos casos em
que se apliqgue. Os métodos utilizados devem ser acompanhados das referéncias bibliogréficas
correspondentes.

9.° Resultados

Os resultados devem ser apresentados de forma clara e didactica para uma fécil percepcdo. Deve fazer-
-se referéncia as figuras, graficos e tabelas, indicando o respectivo nome e nimero drabe e entre parén-
tesis. Ex: (Figura 1)

10.° Discussdo dos resultados

Pretende-se apresentar uma discussdo dos resultados obtidos, comparando-os com
estudos anteriores e respectivas referéncias bibliograficas, indicadas ao longo do texto através
de nudmero drabe entre paréntesis. A discussdo deve ainda incluir as principais limitacdes e
vantagens do estudo e as suas implicaces.

11.° Conclusdes

De uma forma breve e elucidativa devem ser apresentadas as principais conclusdes do
estudo. Devem evitar-se afirmagdes e conclusdes ndo baseadas nos resultados obtidos.

12.° Agradecimentos

A redacgdo de agradecimentos é facultativa.

Se houver situagdes de conflito de interesses devem ser referenciados nesta secgdo.

13.° Referéncias Bibliograficas

Devem ser numeradas por ordem de citacdo ou seja a ordem de entrada no texto,
colocando-se o nimero drabe entre paréntesis.

Para a citacdo de um artigo esta deve ser construida respeitando a seguinte ordem:

Nome(s) do(s) autor(es). nome do artigo ou do livro. nome do Jornal ou do livro.

Editora (livros) Ano de publicagdo; niimero do capitulo: paginas.

Ex: Rodrigues S, Franchini B, Graca P, de Aimeida MDV. A New Food Guide for the Portuguese Population.
Journal of Nutrition Education and Behavior 2006; 38: 189 -195

Para a citacdo de outros exemplos como livros, capitulos de livros, relatérios online, etc,
consultar as normas internacionais de editores de revistas biomédicas (www.icmje.org).

Devem citar-se apenas artigos publicados (incluindo os aceites para publicagdo “in press”) e deve evitar-
-se a citacdo de resumos ou comunicagdes pessoais.

Devem rever-se cuidadosamente as referéncias antes de enviar o manuscrito.

14.° Figuras, graficos, tabelas e respectivas legendas

Ao longo do artigo a referéncia a figuras, gréficos e tabelas deve estar bem perceptivel, devendo ser
colocada em nimero drabe entre paréntesis.

Estas representacdes devem ser colocadas no final do documento, a seguir as referéncias bibliograficas
do artigo, em paginas separadas, e a ordem pela qual deverdo ser inseridos tera que ser a mesma pela
qual sdo referenciados ao longo do artigo.

Os titulos das tabelas deverdo ser colocados na parte superior da tabela referenciando-se com numera-
¢do arabe (ex: Tabela 1). A legenda aparecerd por baixo de cada figura ou gréfico referenciando-se com
numeracdo drabe (ex: Figura 1). Os titulos e legendas devem ser o mais explicitos possivel, de forma a
permitir uma facil interpretacdo do que estiver representado. Na legenda das figuras ou graficos e no
rodapé das tabelas deve ser colocada a chave para cada simbolo usado na representacdo.

0 tipo de letra a usar nestas representacdes e legendas deverd ser Arial, de tamanho ndo inferior a 8.

2. Artigos de revisdo

0 nimero de paginas do artigo (incluindo o texto, referéncias bibliograficas e as figuras, graficos e tabe-
las e excluindo a pagina de titulo) ndo deve ultrapassar as 12 paginas e deve ser escrito em letra Arial,
tamanho 12, espacamento entre linhas 1,5, margens normais e com indicacdo de nimero de linha na
margem lateral.

Caso o artigo seja uma revisdo sistemdtica deve seguir as normas enunciadas anteriormente para os artigos
originais. Caso tenha um cardcter ndo sistematico deve ser estruturado de acordo com a seguinte ordem:
Pagina de titulo e instituicSes

- 1.° Titulo; 2.° autor(es); 3.° Morada e contacto do autor de correspondéncia;

Texto

- 4° Resumo; 5.° Palavras-Chave; 6.° Texto principal; 7.° Andlise critica; 8.° Conclusdes;

- 9° Agradecimentos (facultativo); 10.° Referéncias Bibliogréficas; 11.° Figuras, gréficos, tabelas e res-
pectivas legendas.

Os pontos comuns com as orientacdes referidas anteriormente para os artigos originais
deverdo seguir as mesmas indicacdes.

6.° Texto principal

Devera preferencialmente incluir subtitulos para melhor percepcdo dos vérios aspectos do tema abordado.
7.° Andlise critica

Deverd incluir a visdo critica do(s) autor(es) sobre os varios aspectos abordados.

3. Recensdes

0 ndmero de palavras do artigo (excluindo a pagina de titulo) ndo deve ultrapassar as 3000 palavras.
0 texto deve ser escrito em letra Arial, tamanho 12, espacamento entre linhas 1,5, margens normais e
com indicacdo de nimero de linha na margem lateral.

Nesta categoria inserem-se os artigos que representem uma revisdo critica de um livro ligado a um
tema da drea das Ciéncias da Nutricdo, de forma a ser apresentado, identificado, e referindo-se os con-
teddos/temas nele tratados.

Estes artigos devem ser estruturados pela seguinte ordem:

Pagina de titulo e instituicSes

- 1.° Titulo; 2.° autor(es); 3.° Morada e contacto do autor de correspondéncia; 4.° identificacdo do objecto
da recensdo (autor(es), titulo, tradutor (se existente), editora, edicdo, local, data de publicagdo, ISBN e
tipo de livro)

Texto

- 5.° Resumo; 6.° Palavras-Chave;

- 7.° Texto principal

Neste ponto deve ser incluida uma descricdo do assunto do livro, dos seus objectivos, explicitando as
linhas fundamentais e posi¢des e argumentos mais relevantes dos autores do mesmo.

- 8° Andlise critica

A analise critica deve ser fundamentada com base em referéncias e citacdes, dos processos de elabo-
racdo e do teor das linhas fundamentais do livro. Devem ser elencadas as concordancias e discordancias
dos autores, devidamente fundamentadas.

-9 Conclusdes

Referenciar o principal contributo do livro para o conhecimento nas Ciéncias da Nutricdo.

- 10.° Agradecimentos (facultativo); 11.° Referéncias Bibliogréficas;

As orientacBes dos pontos 1-3, 5-6 e 10-11 foram referidas anteriormente nos pontos 1 e 2.

4. Artigos de caracter profissional

0 nuimero de paginas do artigo (incluindo o texto, referéncias bibliograficas e as figuras, graficos e ta-
belas e excluindo a pagina de titulo) ndo deve ultrapassar as 8 paginas e deve ser escrito em letra Arial,
tamanho 12, espacamento entre linhas 1,5, margens normais e com indicacdo de nimero de linha na
margem lateral.

Nesta categoria inserem-se os artigos que visem uma abordagem ou opinido sobre um
determinado tema, técnica, metodologia ou actividade realizada no ambito da prdtica
profissional do Nutricionista.

Estes artigos devem ser estruturados pela seguinte ordem:

Pagina de titulo e instituicSes

- 1.°Titulo; 2.° autor(es); 3.° Morada e contacto do autor de correspondéncia;

Texto

- 4° Resumo; 5.° Palavras-Chave; 6.° Texto principal; 7.° Andlise critica; 8.° Conclusdes;

- 9 Agradecimentos (facultativo); 10.° Referéncias Bibliograficas (se forem usadas);

11.° Figuras, graficos, tabelas e respectivas legendas.

As orientacBes destes pontos foram referidas anteriormente nos pontos 1 e 2.

Tratamento Editorial

Aguando da recepgdo todos os artigos serdo numerados, sendo o dito niimero comunicado aos autores
e passando o mesmo a identificar o artigo na comunicacdo entre os autores e a Revista.

Os textos, devidamente anonimizados, serdo entdo apreciados pelo Conselho Editorial e pelo Conselho
Cientifico da Revista, bem como por dois elementos de um grupo de Revisores indigitados pelos ditos
Conselhos.

Na sequéncia da citada arbitragem, os textos poderdo ser aceites sem alteracOes, rejeitados ou
aceites mediante correc¢des, propostas aos autores. Neste Ultimo caso, é feito o envio das altera-
¢Bes propostas aos autores para que as efectuem dentro de um prazo estipulado. A rejeicdo de um
artigo serd baseada em dois pareceres negativos emitidos por dois revisores independentes. Caso surja
um parecer negativo e um parecer positivo, a decisdo da sua publicagdo ou a rejeicdo do artigo serd
assumida pelo Editor da Revista. Uma vez aceite o artigo para publicacdo, a revisdo das provas da Re-
vista deverd ser feita num mdaximo de trés dias Uteis, onde apenas é possivel fazer correc¢des de erros
ortogréficos.

No texto do artigo constardo as indicagdes relativas a Data de Submissdo e a Data de Aprovagdo
para Publicagdo do Artigo.
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The Revista Nutricias is a scientific journal, property of the Association of Portuguese Nutritionists
(APN). It publishes papers in the area of nutrition and food sciences and also professional arti-
cles, related to the professional practice of nutritionists.

The first issue was released in 2001. Until 2011 its periodicity was annual and, since April
2012, was quarterly, being distributed free of charge to all APN members, Public and Private
Hospitals, Primary Health Care, and to the Food Industry.

Manuscripts submitted for publication should meet the following criteria:

- Presentation of a current and original scientific research or a literature review of a topic related
to food and nutrition; or an article of professional character with the description and discussion
of matters relevant to the profession practice of nutritionists.

- Articles written in portuguese or english; if written in english, the title, abstract and keywords
must be translated into portuguese.

One copy of the manuscript must be sent by e-mail to revistanutricias@apn.org.pt.

This copy should be accompanied by:

- A letter to the Editor of the Revista Nutricias requesting the publication of the article (please
find an example at www.apn.org.pt);

- A statement of the originality of the topics / studies presented (please find an example at www.
apn.org.pt);

Writing the Article

Different publishing norms should be followed according to the type of article:
1. Original articles

2. Review articles

3. Recensions

4. Articles of professional nature

1. Original articles

Full papers will normally present no more than 10 pages (including the text, references, figures and
tables and excluding the title page). The articles must be written in Arial font, size 12, 1.5 line spa-
cing, normal margins, and with the indication of the line number in the lateral margin.

The original research article must present the following structure:

Title page and institutions

- 15t Title; 2 Author(s); 3 Address and contacts of the correspondence author;

Text

- 4™ Abstract; 5™ Keywords; 6% Introduction; 7™ Aim (s); 8" Materials and Methods; 9™ Results; 10%
Discussion; 11t Conclusions;

- 12 Acknowledgments (optional); 13 References; 14t Figure, tables and respective legends.

1%t Title

The article title should be as brief and as explicit as possible, not exceeding 15 words. It must not
include abbreviations and should be presented in english and in portuguese.

2 Author(s)

The first and last name of all authors should be presented as well as their professions and the
institution(s) where the work was undertaken.

Example: Adelaide Rodrigues’, Mariana Silva®

' Nutritionist, Nutrition Department, S. Jodo Hospital

2 Nutrition Intern, Faculty of Nutrition and Food Sciences, University of Porto

3 Address and contact of the corresponding author

The name and address of the author for correspondence should be indicated, together with a current
telephone number and email address.

4™ Abstract

The text should start with a structured abstract not exceeding 300 words: Background; Material and
Methods, Results, Conclusions. It must be presented in english and portuguese.

5" Keywords

Provide a list with up to six keywords of the article. It must be presented in english and portuguese.

6™ Introduction

The introduction should include the previous knowledge about the topic being researched and the
reasons for the investigation.

Abbreviations should be indicated in parenthesis in the text the first time they are used.

The units should be expressed as S| units.

References should be placed throughout the text in Arabic numerals within parenthesis.

7™ Aim(s)

They should be clear and concise. The remaining text should answer them.

8t Material and Methods

The methodology must be explicit and explain the techniques, methods and practices used. It also
must describe all the materials, people and animals used and the time reference in which the study/
investigation and statistical analysis (when applicable) were carried out. The methods used must be
accompanied by the corresponding references.

9™ Results

The results should be presented in a clear and didactic way for easy perception.

The figures and tables should be referred, indicating their name and Arabic number between parenthe-
ses. Example: (Figure 1)

10™ Discussion

Itis intended to present a discussion of the results obtained, comparing them with previous studies and
related references indicated in the text by Arabic numbers in parenthesis. The discussion should also
include the principal advantages and limitations of the study and its implications.

11 Conclusions

The major conclusions of the study should be presented. Statements and conclusions not based in the
results obtained should be avoided.

12t* Acknowledgements

These are optional.

If there are conflicts of interest on behalf of any of the authors, they should be declared in this section.
The source of funding for the study, if any, should also be mentioned.

13t References

References should be numbered by order of entry in the text and indicated between parentheses.

The citation of an article should respect the following order:

Author(s) name(s). Title. Year of publication; olume: pages

Example: Rodrigues S, Franchini B, Graca P, de Almeida MDV. A New Food Guide for the Portuguese
Population. Journal of Nutrition Education and Behavior 2006; 38: 189 -195

For the citation of other references (book, book chapter, online reports...), please consult the interna-
tional guidelines of biomedical journals at www.icmje.org.

Only published papers should be cited (including those “in press”). The citation of personal communica-
tions and abstracts should be avoided.

14™ Figures, tables and respective legends

The reference of figures and tables should be indicated throughout the text in Arabic numbers in paren-
theses. These illustrations should be placed after the bibliographic references, on separate pages, and the

order in which they should be inserted must be the same in which they are referenced throughout the text.
The titles of the tables should be placed above them and referred with Arabic numbers (example: Table
1). The legend should appear under each figure and referred with Arabic numbers (example: Figure 1).
Graphics and legends should be written in Arial font, size not less than 8.

2. Review articles

Full papers will normally present no more than 12 pages (including the text, references, figures and
tables and excluding the title page). The articles must be written in Arial font, size 12, 1.5 line spacing,
normal margins, and with the indication of the line number in the lateral margin.

If the article is a systematic review it should follow the requirements specified above for the original
articles. If the article has no systematic character it must be structured according to the following order:
Title page and institutions

- 15t Title; 2" Author(s); 3 Address and contacts of the correspondence author;

Text

- 4% Abstract; 5" Keywords; 6™ Main text; 7* Critical Analysis; 8" Conclusions;

- 9 Acknowledgments (optional); 10t References; 11™ Figure, tables and respective legends.

The points in common with the guidelines mentioned above for original articles should follow the same
indications.

6™ Main text

Should preferentially include subtitles for better understanding of the various aspects of the subjects
addressed.

7' Critical analysis

It should include a critical view by the author(s) on the various aspects addressed.

3. Recensions

Full papers will normally present no more than 3000 words (excluding page title). The articles must
be written in Arial font, size 12, 1.5 line spacing, normal margins, and with the indication of the line
number in the lateral margin.

This category includes the articles that represent a critical review of a book on a topic area of Nutrition
and Food Sciences.

Recensions must present the following structure:

Title page and institutions

- 1%t Title; 2 Author(s); 3¢ Address and contacts of the correspondence author; 4 Identification
of the objective of the recension (author(s), title, translator (if any), publisher, edition, place, date of
publication, ISBN and type of book)

Text

- 5 Abstract; 6 Keywords;

- 7" Main text;

This section should include a description of the subject of the book, its objectives, explaining the funda-
mental lines and the most relevant positions and arguments of the authors of the book.

- 8t Critical Analysis

The critical analysis should be substantiated based on references and citations, the process of prepara-
tion and content of the fundamental lines of the book. The agreement and disagreement of the authors
and their justification should be referred.

- 9t Conclusions

They should refer the major contribution of the book to the knowledge of Nutrition and Food Sciences.
- 10" Acknowledgments (optional); 11t References

4. Articles of professional nature

Full papers will normally present no more than 8 pages (including the text, references, figures and
tables and excluding the title page). The articles must be written in Arial font, size 12, 1.5 line spacing,
normal margins, and with the indication of the line number in the lateral margin.

This category includes articles that address one approach or opinion on a particular subject, technique,
methodology or activity carried out within the professional practice of Nutritionists.

Articles of professional nature must present the following structure:

Title page and institutions

- 15t Title; 2 Author(s); 3 Address and contacts of the correspondence author;

Text

- 4 Abstract; 5" Keywords; 6™ Main text; 7® Critical Analysis; 8" Conclusions;

- 9 Acknowledgments (optional); 10t References (if used); 11t Figure, tables and respective legends.
The orientations of these points were mentioned above in points 1 and 2.

Editorial processing

Upon reception all manuscripts are numbered. The number of the manuscript is then communi-
cated to the authors and it identifies the manuscript in the communication between the authors
and the journal.

The manuscripts (anonymous) will be examined by the Editorial Board and by the Scientific Board
of the Journal, as well as by two elements of a group of reviewers designated by the Boards.
Following the arbitration, the manuscripts may be accepted without changes, rejected or accepted
after the authors correct the changes proposed by the reviewers. In this case, the proposed chan-
ges are sent to the authors and they have a deadline to make them. The rejection of a manuscript
will be based on two negative opinions emitted by two independent reviewers. In the presence
of a negative and a positive opinion, the decision of the manuscript publication or rejection will be
assumed by the Editor of the Journal. Upon acceptance of the manuscript for publication, proof re-
view should be made within a maximum of three days, where only spelling errors can be corrected.
The article will contain the submission date and the date of the approval of the manuscript for
publication.
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