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APRESENTACAO

Apesar de aceita sem muita discussdo, a obesidade ¢ definida,
segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), como uma
doenga caracterizada pelo excesso de gordura corporal que traz
prejuizos a saude. Na pratica clinica e em estudos epidemiologi-
cos, porém, nao se mede a gordura corporal e nem se sabe, para
todos os efeitos, qual seria o limite de aceitabilidade da quantidade
de gordura corporal antes que haja repercussdes na saide. De
qualquer forma, a obesidade ocorre num quadro prolongado de
ingestao energética maior do que o gasto energético, ou seja, ba-
lango energético positivo.

Este livro aborda a obesidade dentro da perspectiva da saude
publica enfocando aspectos do diagndstico, etiologia, agravos a satde,
epidemiologia e medidas de prevencio, tendo como base, sempre
que possivel, os dados disponiveis na populagio brasileira. Inicial-
mente, discutem-se os métodos usados para o diagnéstico da obe-
sidade, as suas limitagGes e qual sdo as alternativas pensadas hoje
para a area. Os achados dos principais estudos nacionais e regionais
que avaliaram a situa¢ao epidemioldgica da obesidade no Brasil sio
discutidos a seguir. As possivels causas que ajudaram na constru¢ao
do quadro epidemiolégico no Brasil sao apresentadas com a inte-
gracao de dados oriundos de diversas fontes que contribuem para
o entendimento da situacio de balanco energético positivo na po-
pulaco brasileira. Por fim, discutem-se as alternativas recomenda-
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das para a prevencao da obesidade e o controle da massa corporal,
dando-se énfase aos relatos dos programas bem-sucedidos, os gui-
as alimentares propostos para uma alimentagao saudavel e os pro-
blemas inerentes ao calculo dos requerimentos energéticos na po-
pulagdo em geral. As principais referéncias usadas sao comentadas
a0 final do livro, nas sugestoes de leituras; e as citadas ao longo do
texto so listadas nas referéncias bibliograficas.

As opinides e interpretacdes da literatura biomédica sdo fruto
de trabalho do autor, acumuladas em pesquisas e estudos nos ulti-
mos 15 anos. A primeira aproximag¢ao ao tema foi ao documentar,
através de um sistema de vigilancia nutricional, a ocorréncia de des-
nutricio em criangas e sobrepeso/obesidade na populagio adulta,
particularmente, de mulheres que moravam na area de atendimento
da unidade de saude associada a Escola Nacional de Saude Puablica
Sergio Arouca, da Fundacao Oswaldo Cruz (Ensp-Fiocruz). Esse
aparente paradoxo levou o autor a analisar os dados da Pesquisa
Nacional sobre Saiude e Nutricio (PNSN) realizada em 1989 pelo
extinto Instituto Nacional de Alimenta¢ao e Nutri¢do (Inan) e pela
Fundagio Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica IBGE).

Com uma formacio académica nas areas de Nutricio e Fisio-
logia do Exercicio, o autor passou a associar o quadro nutricional
obtido em analises dos grandes inquéritos nacionais com as caracte-
risticas ocupacionais da populacio brasileira nos inquéritos nacio-
nais. Essa experiéncia levou a sugestao de incorporacao de pergun-
tas sobre a atividade fisica na Pesquisa sobre Padroes de Vida (PPV)
realizada em 1997 pelo IBGE em amostra populacional dos brasi-
leiros residentes no Nordeste e Sudeste. Paralelamente, o autor criou
o Laboratério de Avaliagao Nutricional e Funcional na Universida-
de Federal Fluminense (UFF) no qual foram desenvolvidos estudos
sobre o estado nutricional, e as caracteristicas de gasto energético



em varios segmentos da populacdo. Atualmente, o autor estuda os
fatores associados a obesidade em nivel familiar, na tentativa de
entender o processo que leva a somente alguns membros das fami-
lias desenvolverem o sobtepeso/obesidade.

Esse é um texto que aborda as questdes relacionadas a obesida-
de sem a preocupacio imediata de se referenciar todas as afirma-
¢Oes. Tentou-se apresentar o texto com todas as informagdes técni-
cas envolvidas mas da forma mais breve possivel. Entretanto, fo-
ram inevitaveis, em alguns momentos, os detalhamentos técnicos
que sao apresentados como forma de orientagio geral sobre o
tema. Hspera-se que o texto possa ser util tanto para a populagio
em geral e para os iniciantes na drea quanto para os profissionais de
satde. Ao longo do livro procurou-se usar a nomenclatura correta
da medida da massa corporal (em vez de peso corporal) e de ener-
gla (em vez de caloria).

Espera-se que este texto possa fazer com o que o leitor pense
nas varias faces da intricada area da obesidade, principalmente num
pafs como o Brasil que vive um perfodo de transicao e de cresci-
mento rapido para uma sociedade cada vez mais urbana e muito
desigual.

O autor agradece a generosidade da sua filha, Debora Couto
Anjos, que o recebeu durante um perfodo longo em sua casa, ape-
sar dos seus afazeres intensos, fornecendo a infra-estrutura adequa-
da para concentracao na producio deste texto. O autor agradece,
ainda, a Cristina Pinheiro Mendonca, Inés Rugani Ribeiro de Castro,
Luciene Burlandy, Mauricio Teixeira Leite de Vasconcellos e Vivian
Wabhtlich que vém contribuindo hd algum tempo com o autor com
discussbes sobre o assunto e realizacao de estudos conjuntos que
serviram de base para muitas das questoes apresentadas neste livro.
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AvALIACAO ANTROPOMETRICA E DA
Compos1icAo CORPORAL

DEFINICAO DE OBESIDADE

Obesidade ¢ definida pela Organizacio Mundial da Saude
(OMS) como uma doenga caracterizada pelo acumulo excessi-
vo de gordura corporal que traz repercussoes a saide. Apesar
dessa defini¢ao assumir obesidade como doencga, alguns autores
nao consideram essa premissa como verdadeira. A defini¢do de
uma doenga, do ponto de vista tradicional, requer a existéncia
de um grupo de sinais e sintomas e alteracdo funcional de uma
forma universal. Entretanto, como a obesidade é definida atra-
vés de um valor antropométrico ou de gordura corporal acima
de um ponto de corte, muitos consideram que tal procedimen-
to, muito embora possa definir uma ameaga a saude e longevi-
dade, ndo permitiria considerar obesidade como doenca. Para
muitos, obesidade se comportaria mais como um fator de risco
para outras doencas e nao setia, por si s6, uma doenga. Doenca
ou ndo, a obesidade ¢ causada por um quadro prolongado de
ingestio energética maior do que gasto energético, ou seja, ba-
lango energético positivo.

Dessa forma (doenga ou sé um fator de risco para outras
doengas), é universal o sentimento de que seria necessario que a
quantidade de gordura corporal fosse avaliada (ao que se chama
de avalia¢ao da composicio corporal) quando se pensa em obe-
sidade. Entretanto, como as técnicas acuradas de avaliacio da
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composi¢ao corporal sdo sofisticadas e, em muitos casos caras,
pesquisadores e clinicos usam medidas mais simples para identi-
ficar a obesidade. Na pratica clinica e em estudos populacionais,
utiliza-se o valor do indice de massa corporal (IMC), calculado
pela divisao do valor da massa corporal (em quilogramas) pela
estatura ao quadrado (em metros), também chamado de indice
de Quételet em homenagem ao seu criador, como critério para
se estabelecer o estado nutricional em adultos ja ha algum tem-
po, e em adolescentes e criancas mais recentemente. Este indice
¢ usado pela facilidade de obtencido das informagdes de massa
corporal e de estatura e pela simplicidade em ser calculado. To-
davia, o IMC nio representa a composi¢ao corporal dos indivi-
duos, ele simplesmente representa a relagdo entre o valor de
massa corporal e a estatura.

Num passado nido muito distante, o controle da massa cor-
poral dos individuos era feito tendo como meta um certo valor
‘alvo’ ou ‘ideal’, que era determinado comparando-se os valores
observados com as informagdes antropométricas de grupos
populacionais, tipicamente de pessoas que realizavam seguro de
saude, consideradas como referéncia. Dessa forma, estabeleciam-
se valores de massa corporal ‘ideal” segundo o valor da estatura,
sem correlacionar, diretamente, com o nivel de sadde desses in-
dividuos. De fato, o valor isolado da massa corporal nio tem
muito significado pratico, pois dependera da estatura do indivi-
duo. Portanto, qualquer relagao entre o valor de massa corporal
e estatura tem de ser independente da estatura para que os valo-
res possam ser comparados entre individuos altos e baixos. Por
isso, o IMC ¢ o preferido ja que ele apresenta correlagao alta
com o valor da massa corporal e correlacio muito baixa com a
estatura. Um problema sempre presente com o indice reside no



fato das proporcoes entre a medida da perna e do tronco serem
diferentes entre populagdes, o que pode acarretar problemas na
interpretacio dos resultados do IMC. Por exemplo, os individuos
que tém pernas mais curtas poderdo ter valores de IMC superi-
ores aos dos individuos da mesma estatura que tenham as per-
nas mais compridas.

AVALIAGCAO ANTROPOMETRICA E DA COMPOSICAO
CORPORAL

Indice de Massa Corporal

A relacao entre massa corporal e estatura como forma de ex-
pressar o corpo humano ja havia sido usado por Adolphe Quételet
no século XIX, mas seu uso ficou esquecido até o comego da déca-
da de 1970, quando Ancel Keys e colaboradores sugeriram nao sé
chamar a relacio entre a massa corporal (em kg) dividida pelo qua-
drado da estatura (em m) como Indice de Massa Corporal (IMC),
mas também recomendaram seu uso em estudos epidemiolégicos
como expressio da adiposidade humana (Keys et al,, 1972). De
fato, o IMC apresenta boa correlagio com estimativas da compo-
sicao corporal, na populacdo em geral, particularmente com o per-
centual de gordura corporal (%GC), calculado pela razio entre o
valor da massa de gordura corporal (em kg) e o valor total da
massa corporal (em kg) multiplicado por 100.

A boa correlagao entre o IMC e o %GC ja foi documentada
em varias populagdes no mundo e serviu como grande argu-
mento para seu uso na avaliacio da obesidade em populacdes.
Entretanto, um mesmo valor de IMC representa valores distin-
tos de %GC dependo das caracteristicas étnicas e ambientais da



populagao ou mesmo entre homens e mulheres com o mesmo
arcabougo genético. Em uma investigagdo, numa amostra de
homens e mulheres de Palembang na Indonésia e holandeses
residentes em Wageningen, constatou-se a diferenga nessa rela-
¢do entre populacoes. Apesar de a amostra da Indonésia ter, em
média, menos duas unidades de IMC do que a amostra de ho-
landeses, os indonésios tinham 3% a mais de gordura corporal.
De fato, os indonésios do mesmo género e com a mesma mas-
sa corporal, estatura e idade tinham 4,8% a mais de gordura

corporal do que os holandeses (Grafico 1).

Grifico 1 — Relagio entre o IMC e 0 %GC de amostras de holan-
deses (Wageningen) e indonésios (Palembang) por género

50

Mulher Palembang
45

Mulher Wageningen

Homen Palembang

Homen Wageningen

)
Gl
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@ % &
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* indice de Massa Corporal (kg/mz)

Fonte: Adaptado de Guricci et al. (1998).
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Por esses motivos, alguns autores questionam o uso universal
de um unico valor de IMC como critério para o diagnéstico da
obesidade. No exemplo anterior, um valor de IMC igual a 30
kg/m?* significa aproximadamente 30% GC para os homens
holandeses (Wageningen) e 45% GC para as mulheres indonési-
as (Palembang). Essas diferencas podem ser causadas por carac-
teristicas étnicas como a constituicio Ossea, a relacio tronco/
pernas entre outras.

« Critérios para classificacdao do estado
nutricional a partir do IMC

Os pontos de corte para o diagnéstico nutricional em adul-
tos vieram apds o acimulo de informagdes sobre a relagao do
IMC e as mais variadas doengas, o que levou alguns pesquisado-
res a sugerirem classificagdes de risco de adoecer baseados no
IMC. A relagio entre o IMC ¢ o risco de adoecer ou morrer
por determinadas doengas tem, em geral, um padrio em ‘U’ o
que significa dizer que existe risco maior de adoecer ou morrer
quando os valores de IMC sao muito baixos ou muito altos e
mais ou menos estaveis para valores de IMC intermediarios.
Nessas relacoes, os valores de IMC de menor risco ficam, geral-
mente, entre os valores de 20 e 25 kg/m?* Um estudo recente
realizado numa amostra grande de chineses, tendo como refe-
réncia o valor de IMC entre 24 ¢ 25 kg/m?® exemplifica essa
relacdo ao demonstrar risco relativo maior de morte por todas
as causas tanto para valores mais baixos quanto mais altos de
IMC (Grafico 2). Essa relagio pode também ser na forma
de ‘L’, em lugares onde ha baixa freqii¢ncia de valores altos de
IMC na populagao, como, por exemplo, em paises em desen-

volvimento, ou entdo na forma de ‘J’, em lugares cuja populacio
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Risco relativo dciillllpor rodas as causas
-

ndo apresenta muitos valores baixos de IMC, como encontrado
nos pafses desenvolvidos. No Brasil, ¢ de se imaginar que essa
relacdo tenha a conformacgio em U’.

Grafico 2 — Relagao entre o IMC e o risco de motrer por todas as
causas em aproximadamente 170 mil chineses com idade = 40 anos
acompanhados por dez anos

L5 1 = l= [Homens

O |\ [ulheres

15 17 19 21 23 25 27 29 31 33
indice de Massa Corporal (kg/mz)

Obs.: Referéncia: 24 < IMC < 25kg/m’
Fonte: Desenhado a partir de dados publicados por Gu et al. (2000).

Em 1981, Garrow (1981) sugeriu o uso do IMC como
critério para estabelecer a gravidade da obesidade e para o
tratamento da obesidade em adultos. Até entdo, os valores
usados eram os de IMC menor do que 20 kg/m?* para o
baixo peso; IMC entre 25 e 30 kg/m? patra sobrepeso e IMC
maior ou igual a 30 kg/m* para obesidade, indiscriminada-
mente para homens e mulheres. Pela sugestio de Garrow
continuariam sendo considerados normais os individuos com
IMC entre 20 a 25 kg/m? mas a obesidade seria graduada



em trés niveis, e a conduta variaria de um tratamento conset-
vador (alteracdo da dieta e aconselhamento de pratica de ati-
vidade fisica) para o sobrepeso (IMC entre 25 e 20 kg/m?);
medicamentoso, para individuos com IMC entre 30 ¢ 40 kg/m?;
e cirurgico (nos casos de IMC maior ou igual 40 kg/m?).
Mais tarde, outros pesquisadores sugeriram o valor de IMC
entre 18,5 ¢ 25 kg/m? como o valor adequado para o IMC
em populagbes, particularmente apés observarem que indi-
viduos com valores de IMC inferiores a 20 kg/m?* permane-
ciam saudaveis e produtivos.

Levando em consideracio a literatura acumulada até en-
tao, a OMS popularizou o uso do IMC na avaliacdo nutrici-
onal em 1995 criando uma classifica¢do para uso em grupos
de individuos. Na reunido de consultores sobre obesidade da
OMS, realizada em Genebra em junho de 1997, decidiu-se
fazer algumas modificacdes na classificacdo de 1995. Basica-
mente, foi incorporada uma categoria de ‘pré-obesidade’ para
a faixa de IMC compreendida entre 25 e 30 kg/m? e passou-
se a chamar de obesidade (em trés niveis) para os valores
acima de 30 kg/m? (Quadro 1). E bom sempre lembrar que
a nomenclatura usada — ‘baixo peso’, ‘sobrepeso’ e ‘obesida-
de’ — ndo diz respeito a uma avaliagdo independente do esta-
do nutricional, mas sim ao risco progressivo de gravidade de
doengas cronicas ndo transmissiveis com o aumento do grau
de sobrepeso e obesidade (aumento do IMC apés 25 kg/
m?) e de algumas outras patologias como enfisema, alguns
tipos de cancer com o grau de baixo peso (diminuicdo do
IMC a partir de 18,5 kg/m?).

Em nivel populacional, a OMS coloca como meta uma me-
diana de IMC entre 21 a 23 kg/m?. Em nivel individual, a reco-
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mendacdo é que cada pessoa mantenha seu IMC entre 18,5 e
24,9 kg/m?* e que evite ganhar mais do que 5 kg de massa cot-
poral durante a vida adulta.

Existe uma crescente preocupag¢ao com o uso interna-
cional de pontos de corte do IMC para o diagnéstico nutricional.
Isso se da pelo fato de que, apesar da existéncia de uma
boa correlagio entre IMC e %GC, essa relagio depende
das caracteristicas étnicas da popula¢do em estudo. Ou seja,
um valor de IMC=25 representa valores de %GC bastante
distintos entre varias popula¢des. Apesar dos debates aca-
lorados com grupos a favor e contra, existe uma sugestao
de uso de pontos de corte de IMC menores para a popula-
¢ao asiatica na definicdo de obesidade. O arrazoado para
isso € o fato de aparentemente haver um excesso de fatores
de risco para aterosclerose em individuos asiaticos com IMC
abaixo de 25. Com isso, a Forca Tarefa Internacional contra
a Obesidade (IOTFE, sigla em inglés) sugeriu, para essa po-
pulacio, valores de IMC=23 kg/m? em vez de 25 kg/m?
como sugerido pela OMS.



Quadro 1 — Classificacio do estado nutricional em adultos
segundo o IMC proposto pela OMS em 1995 e 1997, com suas
respectivas nomenclaturas

NOMENCLATURA IMC (kg/m?
Baixo peso grau 111 < 16,0
Baixo peso grau 11 16,0 — 16,9
Baixo peso grau 1 17,0 — 18,4
Adequado 18,5 — 24,9

OMS (1995) OMS (1997)
Sobrepeso > 25
Sobrepeso grau I (leve) 250-299
Pré-obesidade  —— 25,0 — 29,9
Sobrepeso grau II (moderado) 30,0 - 399  ———
Obesidade graul ~ ——— 30,0 — 34,9
Obesidade graull ~ —— 35,0 — 39,9
Sobrepeso grau 111 (grave) =400
Obesidade grau I~ ——— > 40,0

Um outro fator a se considerar diz respeito ao uso dos pon-
tos de corte de IMC em outros segmentos da populagio, como
os idosos. Existe a sugestio do uso do IMC=27 kg/m* como
critério para o sobrepeso em idosos, que é baseada na evidente
reducdo da estatura do idoso. Com a diminuicao da estatura
observada neste grupo, o denominador da razdo seria menor
fazendo com que o valor do IMC fosse maior. Como as mu-
dancas na constituicio do corpo com envelhecimento sio o au-
mento da quantidade de gordura e a redu¢io na quantidade de
mineral 6sseo e de agua, levando a uma redu¢iao da massa ma-
gra, os idosos tém uma quantidade de gordura no corpo maior
do que a dos jovens para o mesmo valor de IMC. Assim, ao ser
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utilizado um valor de IMC maior, como proposto por alguns, é
aceito um valor de %GC bem maior para a populacdo de ido-
sos ja que um mesmo IMC representara um %GC maior no
idoso relativamente a popula¢do mais jovem.

A OMS também incorporou a medida do perimetro da cin-
tura (medida feita no ponto médio da distancia entre a borda
inferior do gradil costal e o iliaco), apds incontestaveis evidéncias
da associacdo entre o acimulo de gordura intra-abdominal e as
conseqii¢ncias metabodlicas da obesidade (diabetes, hipercoleste-
rolemia). O risco para essas doengas associadas aumenta com o
aumento do valor do perimetro da cintura e o IMC e serve
como orientacdo para o tratamento e o acompanhamento da
populacao. Os pontos de corte para essa medida foram estabe-
lecidos em 102 ¢cm para os homens e 88 cm para as mulheres
como risco substancialmente aumentado e valores de 94 c¢cm
para homens e 80 cm para mulheres para o risco aumentado, na
auséncia do valor do IMC.

Assim, individuos adultos com valores de perimetro da cin-
tura entre 94 ¢ 102 cm (homens) e 80 ¢ 88 cm (mulheres) devem
ser instruidos a controlar o valor de massa corporal e modificar
seus estilos de vida com a incorporagio de um planejamento de
atividade fisica regular. Ja os individuos com valores superiores
a 102 cm (homens) e 88 cm (mulheres), além do controle da
massa corporal, devem ser avaliados quanto a possibilidade de
existéncia de outros fatores de risco para doengas cronicas nao
transmissiveis. Esses pontos de corte estio também sendo revis-
tos e a Federacdo Internacional de Diabetes (IDF, sigla em in-
glés) sugeriu, recentemente, valores diferentes do perimetro da
cintura considerando-se a etnia para o critério de diagnostico da
sindrome metabdlica, como sera visto mais a frente.



A partir da experiéncia no uso do IMC em adultos, come-
gou-se a pensar em utiliza-lo em criangas e adolescentes, visto as
evidéncias de que existe tendéncia de criangas e adolescentes com
IMC altos permanecerem com valores altos de IMC na idade
adulta. O Comité de Especialistas para o Diagndstico de Sobre-
peso em Adolescentes da Academia Americana de Pediatria e
da Associagio Médica Americana sugeriu o uso do IMC para o
diagnéstico e acompanhamento de adolescentes atendidos em
unidades basicas de saude norte-americanas. O grupo sugeriu o
valor do percentil 85 da distribuicdio do IMC para idade da
populagio americana como critério para risco de sobrepeso. Se
o adolescente apresentasse algum outro fator de risco (historia
familiar de fatores de risco para doengas cardiovasculares, hi-
pertensao arterial ou hipercolesterolemia), o profissional de sau-
de recomendaria uma avaliacio mais detalhada. Para os indivi-
duos com valores acima do percentil 95, o diagndstico seria de
sobrepeso e a recomendagdo era para que os adolescentes fos-
sem avaliados mais detalhadamente. O valor do IMC igual ao
percentil 85 de uma distribuicdo populacional quer dizer que
somente 15% do total dessa populacdo superam tal valor. Da
mesma forma, somente 5% da popula¢iao apresentam valores
superiores ao valor do percentil 95.

A primeira tentativa de diagnosticar sobrepeso em adoles-
centes foi rapidamente popularizada internacionalmente pela
OMS em 1995 com algumas modifica¢oes. Para os adolescen-
tes com IMC maior ou igual ao percentil 85 da populacdo ame-
ricana, o diagnostico seria ‘risco de sobrepeso’. Obesidade s6
seria diagnosticada se o adolescente com IMC maior ou igual ao
valor do percentil 85 tivesse o valor de dobra cutanea tricipital e
subescapular maior do que o percentil 90 dessas medidas da
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populacao de referéncia americana. A incorporacao das medi-
das de dobra cutanea faria com que se aumentasse a especifici-
dade na identificacido dos adolescentes que tivessem, concomi-
tantemente, sobrepeso e excesso de gordura, ou seja, obesidade.
Apesar disso, a OMS considerava essa classificacdo provisoria e
sugeria que mais dados fossem produzidos para se poder ter
uma classificacdo mais acurada no futuro.

O uso de dados de distribuicao de uma medida (ou indice
antropométrico) de uma determinada populacio nao expressa
necessariamente o estado de saude da populacido. Os dados sio
obtidos em inquéritos populacionais nutricionais e representam
a situagdo da populagdo no momento do inquérito. Essa preo-
cupagdo ¢ particularmente valida para a fase da adolescéncia
quando o crescimento ¢ bastante rapido e é, em nosso meio,
caracterizado pelo fendmeno da tendéncia secular em estatura,
isto é, uma tendéncia observada durante o século passado de
aumento da estatura de uma geracio para outra. Isso quer dizer
que os filhos tendem a ter uma estatura maior do que a média
da estatura dos seus pais. A maior estatura fara com que o valor
de massa corporal também seja maior.

Portanto, o valor do IMC referente a um determinado pon-
to de corte (por exemplo, percentil 85) vai variar entre popula-
¢Oes e na mesma populacio em funcdo das mudangas observa-
das de aumento na medida da massa corporal e da estatura nas
ultimas décadas. Na pratica, se a populagdo ficar mais gorda, o
valor de IMC igual a um percentil podera ficar maior e assim, o
critério para sobrepeso/obesidade setia menos rigido. Esse fato
foi documentado na populacdo americana entre 1960-70 e o
tinal da década de 1980 e na populacio brasileira comparativa-
mente aos dados das décadas de 1970 e 1980. O problema do



uso de pontos de corte de uma distribuicdo para se estabelecer
critérios para triagem é que, na pratica, eles sdo muitas vezes
usados na avaliacao individual, inadvertidamente, para fins de se
estabelecer um diagnostico definitivo através das medidas an-
tropométricas. Esses valores deveriam ser usados somente para
a triagem dos individuos que deveriam ser mais bem avaliados.

Para contornar parte dessas preocupagdes, pesquisadores,
apoiados pelo IOTTE, sugeriram em 2000, o uso internacional de
curvas de IMC em funcio da idade, que foram desenvolvidas
com base em dados populacionais de varias regides do mundo
(Brasil, Estados Unidos, Holanda, Hong Kong, Reino Unido e
Singapura). Tais curvas — chamadas de curvas (ou critério) do
IOTF — foram construidas para indicar, a cada idade, o valor de
IMC que representaria, dada a tendéncia da curva, um IMC de
25 kg/m? (para o diagnéstico de sobtrepeso) ou IMC de 30 kg/
m’ (para o diagnéstico de obesidade) aos 18 anos de idade. Os
pontos de corte foram escolhidos pelas evidéncias da sua aplica-
¢io em estudos populacionais em adultos e por terem como
objetivo principal fornecer critérios que pudessem dar conta de
efeitos biologicos (endpoints), ao invés de serem puramente uma
distribui¢ao populacional.

De acordo com essa proposta, se um adolescente tiver um
valor de IMC que seja superior a curva que o levaria a esses
valores mais tarde na vida, pode-se pensar, com relativo grau de
certeza, que ele seja um individuo com maior risco de ter sobre-
peso ou obesidade na fase adulta e, portanto, devera ser subme-
tido a tratamento durante a adolescéncia. Os estudos longitudi-
nais que avaliam o estado nutricional desde a infancia até a vida
adulta justificam essa estratégia. Por exemplo, no famoso estudo
longitudinal sobre fatores de risco para doencas cardiovasculares
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Bogalusa, realizado no estado norte-americano de Lousiana,
observou-se que aproximadamente 62% das criancas que se
apresentaram com os maiores valores de IMC (no ultimo quarto,
ou seja, na faixa dos 25% com maiores valores) permaneceram
nessa mesma faixa quando chegam a faixa de adultos jovens.
Com relagdo a criangas até 10 anos de idade, a OMS sugere
que valores do indice ‘massa corporal para estatura’ (ou para
comprimento, para criangas até 2 anos de idade) maiores do que
dois desvios padrao da mediana de referéncia da populagao
americana seriam indicativos de sobrepeso. Mais recentemente,
o IMC para a idade passou a ser sugerido para o diagnéstico de
sobrepeso ou obesidade em criangas menores de 10 anos. Em
2000, o Centro de Controle e Prevencao de Doengas (CDC)
norte-americano publicou novas curvas de crescimento para a
populaciao americana que inclufam os dados dos cinco estudos
nacionais americanos (1963-1994) e, pela primeira vez, graficos
e tabelas com os valores de IMC para a idade. Conscientes da
epidemia da obesidade na populacio americana, houve preocu-
pacdo de nao incorporar dados de individuos com idade maior
ou igual a 6 anos no mais recente estudo sobre a situagdo nutri-
cional da populagdo americana, o Terceiro Inquérito Nacional
de Satde e Nutricao Norte-Americano (NHANES 111, sigla em
inglés para National Health and Nutrition Examination Survey).
Tentou-se, assim, evitar a influéncia do aumento de massa cot-
poral e do IMC que ocorreu entre esse estudo e os estudos
anteriores, particularmente para evitar uma mudanga para cima
dos valores do P85 e P95 do IMC. Da mesma forma, os dados
de criangas com muito baixo peso ao nascer (< 1500 g) tam-
bém ndo foram incorporados ao banco de dados usado para a
construcao das novas curvas. As curvas trouxeram como novi-



dade, pela primeira vez, dados de IMC para idade e que foram
estendidos até os 20 anos.

A OMS, em abril de 20006, lancou novas curvas de cresci-
mento de criangas até 5 anos para uso internacional que incor-
poram, também pela primeira vez, dados de IMC para idade.
Segundo a propria OMS, as novas curvas poderdo fornecer
prevaléncias de sobrepeso maiores do que as curvas anteriores
sugeridas para uso internacional pela OMS (curvas de cresci-
mento da populacdo americana publicadas pelo Centro Nacio-
nal de Estatisticas em Saude (NCHS, sigla em inglés para Natio-
nal Center for Health Statistics)-em 1977, ¢ mesmo as do CDC
de 2000 dependendo da idade e género.

Existe, portanto, uma tendéncia atual em usar algum valor de
IMC como critério para o diagnostico do sobrepeso e da obe-
sidade em nivel populacional em praticamente todas as faixas
etarias. Bl importante frisar que essas recomendacées, na grande
maioria, sao para uso em estudos populacionais e nao para a
avaliacao clinica individual e nio substituem a medi¢ao da com-

posicio corporal.

Avaliacao do percentual de gordura corporal

A composicao corporal pode ser entendida como a expres-
sao do valor de massa corporal em um ou mais dos seus com-
ponentes (gordura, massa magra, musculo, osso etc.). Com rela-
¢do a obesidade, é importante o componente ‘massa de gordu-
ra corporal’ que ¢ tipicamente expressa como o percentual de
gordura corporal (%GC). Entretanto, ndo existe um critério
definitivo para o diagnostico da obesidade a partir do que real-
mente conta, ou seja, a quantidade de gordura corporal. Isso se
deve, em parte, a falta de grandes estudos relacionando a com-
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posicao corporal com os agravos a saide conforme existem
para a relacio IMC/motbi-mortalidade, que permitiram o de-
senvolvimento de pontos de corte de IMC para risco de adoe-
cer em adultos. Os grandes bancos de dados sobre composicao
corporal vém de estudos realizados em centros de pesquisas no
hemisfério Norte, muitas vezes obtidos em individuos jovens.
Como esses centros estio, em geral, dentro de laboratérios de
avaliacdo fisica, a populagdo recrutada para os estudos sio jo-
vens universitarios com %GC baixo. Em 1993, as AssociacGes
Dietéticas Americana e Canadense sugeriram o valor de 20 a
25% de gordura corporal como aceitavel para mulheres e 15 a
18% para homens. Essas institui¢des sugeriram ponto de corte
para obesidade baseado no %GC em 30% e 25% para mulhe-
res e homens, respectivamente.

Atualmente, entre os pesquisadores da area de composicao
corporal e saude, vem ganhando forca a possibilidade de se
conhecer o valor do %GC que estaria relacionado aos valores
de IMC reconhecidamente determinantes de risco de adoecet,
para se tentar resolver algumas das questdes do uso do IMC.
Dessa forma, pesquisadores tém tentado calcular, para diver-
sas populacoes, os valores do %GC associados ao valor de
IMC=25 kg/m* (sobtepeso) ou IMC=30 kg/m?* (obesidade).
Usando tal estratégia, um grupo de pesquisadores norte-
americanos sugeriu valores de %GC a serem utilizados no
diagnéstico nutricional de populagdes afro-americanas ou asi-
aticas em funcao do género e da idade. Para a populacio afro-
americana ou caucasiana adulta jovem (até 40 anos), os valores
de gordura corporal seriam de 39 e 25% para o diagnéstico
da obesidade IMC=30 kg/m?) pata mulheres ¢ homens, res-
pectivamente. Para os idosos, esses mesmos valores seriam 42



e 30%. Ja para a populagio asiatica, os valores seriam, na mes-
ma ordem, 40, 41, 28, ¢ 29% de gordura corporal.

Outra alternativa seria procurar o valor de IMC a partir de
um ponto de corte de %GC reconhecidamente associado a
agravos a saude. Entretanto, ndo se conhece, com seguranca, o
valor de %GC a partir do qual se deveria considerar como
risco, ja que muitos poucos estudos populacionais realizaram
medidas de composi¢iao corporal. Os estudos com métodos
padrio (densitometria corporal, 4gua corporal total ou absorp-
tiometria de Raios-X de dupla energia — DXA), em sua grande
parte sio realizados em amostras de conveniéncia e apontam
para valores de 15% e 25% de gordura corporal como pontos
de corte para ‘normalidade’ para homens e mulheres, respecti-
vamente, ja que esses sdo os valores médios encontrados em
tais estudos. No mais recente Inquérito Nacional de Saude e
Nutricdo Americano (NHAHES III), estimou-se a composi-
¢ao corporal usando as medidas de dobras cutaneas triciptal e
subescapular e recomendou-se uma faixa de valores de %GC
em funcdo da idade e género (Quadro 2).

Quadro 2 — Faixa recomendada de percentual de gordura corporal

(%GC) para homens e mulheres americanos

MULHERES HowmenNs
%GC Faixa de idade %GC
20-35 Adulto jovem 8-22
25-38 Meia idade 10-25
25-35 Idosos 10-23

Fonte: Adaptado de Lohman & Houtkooper (1997).
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No estudo Bogalusa, em criancas e adolescentes, observou-
se que valores de %GC iguais a 25 e 30 para meninos e meninas,
respectivamente, também estimados por dobras cutaneas, esta-
vam associados com maior risco de doencas cardiovasculares
(pressao arterial, colesterol total e LDL), mesmo apds o contro-
le pela idade, raca e gordura no tronco.

Parece consenso, atualmente, que ha necessidade de que
sejam desenvolvidos métodos mais simples, porém acurados,
de avaliagdo da composi¢io corporal para a avaliacio nutricio-
nal de populagdes. Como alternativa, deve-se utilizar o IMC tendo,
porém, consciéncia das varias limita¢oes dessa medida. Quando
possivel, é importante validar os pontos de corte de IMC em
funcdo de medidas de composi¢ao corporal em amostras da
populagiao em estudo.



AGrAVOS A SAUDE E EPIDEMIOLOGIA DA
OBESIDADE

Segundo o Relatério sobre a Satude Mundial da OMS de
2002, as doencas cronicas ndo transmissiveis (diabetes tipo 2,
cancer e doengas cardiovasculares) sao responsaveis por aproxi-
madamente 60% da mortalidade mundial e 47% da carga de
doenga, e esses numeros sao previstos de aumentar para 73% e
60%, respectivamente, pelo ano 2020.

Dados do Ministério da Satde brasileiro, em sua publica-
¢ao de 2005, “Vigilancia em Saude: dados e indicadores se-
lecionados”, baseada nos dados de 2003, indicam que a morta-
lidade proporcional (% do total de 6bitos por causa definida)
por doencas cerebrovasculares (27,3%) e neoplasias (13,4%)
ainda sao bastante altas. Entretanto, as taxas de mortalidade
(por 100 mil, ajustadas para a populacao de 2000) pelas
doencas cronicas nao transmissiveis mostram tendéncias
diferentes desde 1980: sdo declinantes para as doengas cere-
brovasculares (50,6 em 2003) e doengas isquémicas do cora-
¢ao (47,2 em 2003) enquanto siao ascendentes, apesar de uma
certa estabilizagdo nos ultimos dez anos, para o cancer de
mama (104,4 em 2003). A taxa de mortalidade por diabetes
foi de 21,3 por 100 mil pessoas em 2003. Estima-se que o
Brasil gaste 1,5 bilhdo de reais por ano com internagdes hos-
pitalares, consultas médicas e remédios para o tratamento do
excesso de massa corporal e doencas associadas (600 mi-
lhées vém do Sistema Unico de Satde — SUS — o equivalente
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a 12% do or¢amento do governo gasto com todas as outras
doencas). Esses dados demonstram a importancia das doen-
¢as cronicas ndo transmissiveis no pais.

O sobrepeso e a obesidade aumentam o risco para todas
essas doencas, particularmente a doenga coronariana, o acidente
vascular cerebral, a osteoartrite e o cancer do endométrio, da
mama, da prostata e do célon. As alteragbes metabodlicas princi-
pais associadas a obesidade sdo: 1) dislipidemia; 2) hipertensao
arterial; 3) resisténcia a insulina e intolerancia a glicose; e 4) altera-
¢Oes no sistema de coagulacio. Segundo a OMS, aproximada-
mente 58% do diabetes, 21% da doenca isquémica do coracio e
de 8 a 42% de certos tipos de cancer poderiam ser atribuidos a
IMC maior do que 21 kg/m? Ha alguns poucos anos, diabetes
do tipo 2 ndo era observado em criangas, mas com o aumento
na prevaléncia da obesidade em criangas e adolescentes ja se
comega a observar, e em alguns segmentos com uma incidéncia
bastante grande, esse agravo em criangas e adolescentes.

A presenca desses fatores de risco é comum nos individuos
que apresentam doenga coronariana antes dos 65 anos de idade.
Presume-se que esse quadro tenha como fonte a resisténcia a
acdo da insulina e alguns autores chegam a chamar o conjunto
desses fatores de risco como ‘sindrome de resisténcia a insulina’.
Outros consideram que as alteragdes metabolicas associadas a
obesidade sio causadas por um conjunto de alteracGes e nio
somente a resisténcia a insulina e sugerem o uso do termo
‘sindrome metabdlica’ para a condi¢do em que alguns desses
fatores de risco estdo presentes.

Os mecanismos pelos quais a obesidade predispde os in-
dividuos a sindrome metabdlica nio sio totalmente conheci-
dos, mas sabe-se que a gordura depositada no abdémen tem



um papel importante no processo. Tanto assim que a Federa-
¢ao Internacional de Diabetes (IDF, sigla em inglés) estabele-
ceu, recentemente, uma nova definicio mundial para a sin-
drome metabdlica. Segundo a nova defini¢do, uma pessoa
sera considerada como portadora da sindrome quando tiver
obesidade central (definida, para a popula¢io caucasiana, como
perimetro da cintura igual a 94 cm em homens e 80 cm em
mulheres) e mais duas quaisquer dentre as seguintes condigoes:
1) triglicérides acima de 150 mg/dL (1,7 mmol/L) ou se esti-
ver em tratamento especifico para essa dislipidemia; 2) HDL
colesterol menor do que 40 mg/dL (1,03 mmol/L) no caso
de homens e menor do que 50 mg/dL (1,29 mmol/L) no
caso de mulheres ou se estiver em tratamento para essa condi-
¢a0; 3) hipertensao arterial (pressdo arterial sistolica acima de
130 mm Hg ou diastélica acima de 85 mm Hg) ou se estiver
em tratamento para hipertensio; e 4) glicemia de jejum
acima de 100 mg/dL (5,6 mmol/L) ou se tiver diabetes tipo
2 diagnosticado.

Estima-se que um quarto da populagdo mundial adulta tenha
a sindrome metabdlica e que 200 milhdes tenham diabetes. Des-
se grupo 80% irdo morrer de doenca cardiovascular, o que co-
loca a sindrome metabdlica, em associacio com o diabetes,
como causa de morbidade e mortalidade muito superior a Aids,
embora o problema nio seja devidamente reconhecido pela
populacio em geral. Segundo estimativas para a populacio
americana, a obesidade IMC maior do que 30 kg/m? estava
associada a um excesso de 112 mil mortes para o ano 2000.
Estima-se que as condi¢Ges associadas a dietas nio saudaveis e a
inatividade fisica superem, brevemente, o tabagismo como o
maior causador de doengas na populac¢io americana.
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EPIDEMIOLOGIA DA OBESIDADE

No mundo

O IOTF mantém um banco de dados sobre a situacio do so-
brepeso e da obesidade em adultos e criancas de 141 paises. Os
dados de prevaléncia do sobrepeso + obesidade (IMC maior do
que 25 kg/m’ nos adultos (idade maior ou igual a 18 anos) vatia
muito entre paises, indo desde 5% na India até quase 80% na Papua
Nova Guiné para homens e mulheres (Grafico 3). Observa-se que
a prevaléncia do excesso de massa corporal pode ser bastante dife-
rente entre homens e mulheres no mesmo pafs. O Brasil se situa
numa escala intermediaria, com aproximadamente 40% e os dados
sao de 1997, provavelmente da PPV (ver mais a frente).

Griéfico 3 — Prevaléncia de sobtrepeso + obesidade de adultos em
vatios paises do mundo

80
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Fonte: Dados disponiveis no s# da Forca Taref{ Internacional sobre Obesidade (maio de 2000).
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Existem menos informag¢oes para criancas e adolescentes
(5 a 17 anos de idade) no banco de dados do IOTF e a idade
varia muito de pais para pafs (Grafico 4). Em alguns paises exis-
tem dados de uma unica idade e para outros existem dados de
criancas e adolescentes. Os dados do Brasil sio de 2002 e de
criangas entre 7 e 10 anos. Da mesma forma do que em adultos,
ndo existe associacio direta entre a prevaléncia de sobtrepeso/

obesidade nos meninos e meninas.

Grafico 4 — Prevaléncia de sobtrepeso + obesidade de criangas e

adolescentes em varios paises do mundo
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No Brasil

O Brasil tem conseguido realizar inquéritos antropométricos
nacionais ou regionais com intervalos de tempo relativamente
curtos, o que permite o acompanhamento da situagdao nutricio-
nal da populacdo. Os dados vém do Estudo Nacional da Des-
pesa Familiar (Endef) realizado em 1974-1975, da Pesquisa Na-
cional sobre Saide e Nutricao (PNSN), realizada em 1989, ¢ da
Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), realizada em 2002-
2003 (IBGE, 20006). Existem dados, ainda, da PPV, desenvolvi-
da em 1997, mas que s6 investigou amostras da populaciao das
regides Nordeste e Sudeste.

Os dados revelam uma reducio expressiva na prevaléncia de
desnutri¢ao em criangas e um aumento importante do sobrepe-
so e da obesidade. Nos pafses em que este quadro tem ocorri-
do, comenta-se que os mesmos atravessam um periodo de
‘transicao nutricional’, em aluso as transformagdes epidemiolo-
gicas ocorridas de prevaléncias altas de doengas transmissiveis
para as de doengas cronicas nao transmissiveis. Nesse aspecto, o
Brasil aproxima-se mais de um quadro de polarizagao epidemi-
olégica, ja que tanto as prevaléncias de doengas cronicas niao
transmissiveis como as de algumas doengas transmissiveis sao
altas. Da mesma forma, apesar da prevaléncia relativamente alta
de sobrepeso/obesidade encontrada, ainda existe um percentu-
al alto da populagao brasileira (40%) com inseguranca alimentar
como evidenciado na anélise da mais recente Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (Pnad) de 2004.

* Adultos (idade = 20 anos)
No Brasil como um todo, os dados disponiveis até o mo-
mento indicam reduc¢do na prevaléncia de baixo peso



%

(IMC < 18,5 kg/m?) com os valores de 2003 (3% e 5% pata
homens e mulheres, respectivamente), chegando a metade dos
valores observados na década de 1970 (Grafico 5). No mesmo
periodo, a prevaléncia de sobrepeso dobrou e a de obesidade
triplicou nos homens.

Grafico 5 — Evolu¢io do estado nutricional da populacdo adulta

brasileira nos inquéritos nacionais realizados entre 1975 e 2003
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Fonte: Dados publicados pelo IBGE (2004).

A comparacio do estado nutricional da populacdo adulta
das regides Nordeste e Sudeste indica que, com exce¢ao da obe-
sidade nas mulheres para quem, aparentemente, existe uma es-
tagnacdao nos percentuais entre 1989 e 2003 apds aumentos
substancias entre 1975 e 1989, existe uma clara tendéncia de aumen-
to nas prevaléncias de sobrepeso e obesidade (Grafico 6). Pode-se
notar que a prevaléncia de sobrepeso continua a aumentar em ho-
mens e voltou a aumentar em mulheres na pesquisa mais recente.
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A estabilizacao nas prevaléncias de obesidade encontrada para
mulheres do Sudeste ocorreu também nas regides Sul e Centro-
Oeste. Ja na regido Norte o padrio é o mesmo do que o encon-
trado na regido Nordeste, ou seja, aumento na prevaléncia do
sobrepeso e da obesidade.

O fenémeno observado para as mulheres brasileiras do Su-
deste, Sul e Centro-Oeste € raro de se observar no mundo, onde,
na grande maioria dos estudos, se encontra aumento progressi-
vo nas prevaléncias. Tomando-se o Brasil como um todo, o
aumento nas prevaléncias de sobrepeso e obesidade s6 ocorreu
nas mulheres mais pobres, nas familias com rendimento mensal
até meio salario minimo por pessoa.

Considerando-se a escolaridade, observa-se que ha aumento
na prevaléncia de obesidade conforme o aumento no nimero
de anos de estudo completados em cada uma das pesquisas.
Comparativamente entre os inquéritos, observa-se que do
Endef (1975) para a PPV (1997) o nimero de homens adultos
obesos aumentou cinco vezes para os que nao tinham freqiien-
tado escola formal e somente metade disso (2,5 vezes) para os
homens que cursaram universidade.

Ja para as mulheres adultas, em todos os inquéritos, a re-
lacdo entre o nimero de anos de estudo é inversa a prevalén-
cia de obesidade, ou seja, a prevaléncia de obesidade diminui
com o aumento do nimero de anos cursados. Entre as mu-
lheres que nao freqlientaram escola, a prevaléncia de obesi-
dade aumentou aproximadamente trés vezes entre o Endef
e a PPV. Ja para as mulheres que cursaram universidade, o
aumento na prevaléncia da obesidade entre os inquéritos nao
chegou a dobrar (1,9 vez).



Griéfico 6 — Evolugio do estado nutricional da populagio adulta
do Nordeste e Sudeste nos inquéritos nacionais realizados entre

1975 ¢ 2003
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Fonte: Os dados da PPV foram calculados partir dos microdados das pesquisas
disponibilizadas pelo IBGE, e¢ os dados dos outros inquéritos foram copiados da
publicacio do IBGE (e 2004)

Nao existe uma explicagdo definitiva para esses achados, mas,
por algum motivo, as mulheres brasileiras adultas das regides
Sul, Sudeste e Centro-Oeste e as mulheres mais ricas e de maior
escolaridade pararam (ou diminuiram) o ritmo de aumento na
relacdo massa corporal/estatura. De qualquer modo, os dados
indicam que a prevaléncia de sobrepeso em adultos esta em franca
ascensao no pafs. Aproximadamente 50% da populagio brasi-
leira, em seu conjunto, apresenta algum grau de excesso de mas-
sa corporal (sobrepeso + obesidade) segundo o IMC, o que
coloca essa situagao como o problema mais sério nutricional da
populac¢ao adulta atualmente no Brasil.
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* Criancgas ¢ adolescentes

Os valores de sobrepeso nas criangas e, particularmente, nos
adolescentes, vio depender dos critérios usados para sua identi-
ficagdo. Usando as recomendacoes da OMS para sobrepeso em
criancgas e risco de sobrepeso para adolescentes, pode-se obser-
var valores ainda relativamente baixos para a populagio brasilei-
ra masculina. Para as adolescentes, parece ja ocorrer sobrepeso
em um nivel preocupante no ano de 1989 (Tabela 1).

Tabela 1 — Prevaléncia (%0) de sobrepeso em criancas e adolescentes
brasileiros no Endef (1975) e na PNSN (1989)

Idade Endef PNSN
(Anos) Homens  Mulheres Homens Mulheres
2-3 2,4 2,8 2,9 2,9
3.4 37 2.4 2,1 32
4-5 4,0 3,6 2,6 5,0
5-6 3,0 3,0 5,0 49
6-7 3,8 3,9 34 4,1
7-8 2,8 34 34 2,1
8-9 2,6 3,3 3,7 2,0
9-10 2,6 2,3 2,7 3,7
10-11 34 35 6,5 8,4
11-12 3,9 3,5 6,6 11,2
12-13 2,5 43 8,5 9,4
13-14 2,2 42 6,2 9,8
14-15 2,4 5,0 5,6 12,9
15-16 2,0 7,7 49 7,5
16-17 2,0 7,1 44 14,4
17-18 1,6 54 1,9 10,0
18-19 1,9 6,6 4,0 12,9
19-20 2,8 6,9 58 14,2

Fonte: Dados calculados pelo autor.



Os resultados da avaliagdo nutricional antropométrica de cri-
ancas ¢ adolescentes brasileiros avaliados na mais recente POF
(2002-2003) foram disponibilizados em junho de 2006. Infeliz-
mente optou-se por um procedimento diferente do recomen-
dado pela OMS, o que nio permite compara¢des adequadas
com dados anteriores. Por possiveis problemas metodologicos
nao se avaliou o quadro de obesidade em criangas com menos
de 10 anos. As estimativas (%) de sobrepeso e obesidade para
adolescentes em fun¢do da faixa etaria sio apresentadas na
Tabela 2. Fica evidente que ha uma tendéncia de maiores preva-
léncias de sobrepeso e obesidade no inicio da adolescéncia.

Tabela 2 — Prevaléncia (%) de sobrepeso e obesidade em adoles-
centes brasileiros na POF (2002-2003)

Idade (anos) Total Homens Mulheres
Sobrepeso
Total 12,3 10,4 14,4
10-11 17,7 16,9 18,5
12-14 14,3 10,4 18,4
15-17 9,4 7,1 11,9
18-19 8,3 9,2 7.4
Obesidade
Total 2,3 1,8 29
10-11 3,7 24 5,0
12-14 2.4 1,7 32
15-17 1,8 1,5 22
18-19 1,6 1,8 1,4

Fonte: IBGE (2006)
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Praticamente quase a totalidade dos casos de obesidade
consiste de um quadro prolongado de balan¢o energético
(BE) positivo (também chamado de obesidade exdgena) e
nio de alteragdes hormonais ou de endocrinopatias (chama-
das de obesidade endégena) como imaginado pela popula-
¢do leiga. Como o BE ¢ a diferenga entre a ingestido energé-
tica (IE) e o gasto energético (GE), o BE positivo indica que
a IE é maior do que o GE. A IE pode ser entendida como a
energia metabolizavel nos alimentos e inclui a energia absor-
vida ¢ a nao absorvida (celulose e outros carboidratos nao
absorviveis que representam 3 a 8% do total). Em contra-
partida, o GE significa a producio total de calor pelo indivi-
duo, incluindo o calor usado para a manutenc¢io da tempera-
tura corporal, a realizacdo de todos os processos fisiologicos
e a evaporagao da dgua.

Diversos autores tém apontado motivos diferentes, relacio-
nados a genética ou ao ambiente, para o surgimento e a manu-
tencao do BE positivo em indmeros contingentes populacio-
nais. Os estudos que tém sido empreendidos visando a correla-
cionar aspectos genéticos a ocorréncia de obesidade na popula-
¢do ndo tém sido capazes de evidenciar a interferéncia destes em
mais de um quarto dos obesos. Por isso, acredita-se ainda que o
processo de acimulo excessivo de gordura corporal, na maioria
dos casos, ¢ desencadeado por aspectos socioambientais. De
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fato, o aumento na prevaléncia do sobrepeso/obesidade em
muitas partes do mundo ¢é recente, e alteracdes genéticas niao
poderiam por si sos explicar o fendmeno.

Um estudo relevante foi realizado em 12 pares de gémeos
monozigbticos (idénticos) que consumiram 1.000 kcal a mais
de energia em 6 dias por semana durante 100 dias (totalizando
84 dias de excesso de ingestdo ou uma ingestao de 84.000 kcal
no periodo). Durante esse tempo eles ficaram confinados num
lugar remoto com os movimentos monitorados continuada-
mente. Apos esse periodo de relativo sedentarismo, os gémeos
haviam ganhado, em média, 8 kg, sendo aproximadamente
5 kg de gordura e 3 de massa magra. O IMC aumentou
2,7 kg/m* e o petrcentual de gordura corporal aumentou de
11,3% no inicio do confinamento para 17,8% ap6s os 100 dias.

Entretanto, houve uma grande variacdo no ganho de massa
corporal entre pessoas. Apesar da relativa semelhanca entre as
mudangas antropométricas e de composi¢do corporal entre os
pares de gémeos, um dos individuos chegou a ganhar o dobro
de massa corporal em relagdo ao seu irmido gémeo. A seme-
lhanca de ganho de gordura corporal foi mais pronunciada para
a gordura visceral (gordura dentro dos 6rgaos abdominais). No
homem que ganhou menos massa corporal (4,3 kg), somente
aproximadamente 40% do total de energia extra ingerido apa-
receu como tecido novo. Naquele que mais ganhou massa cot-
poral (13,3 kg) ndo houve evidéncia de perda de energia por
qualquer mecanismo. Na média, aproximadamente 29.000 kcal
(24% do excesso de energia consumido) nao apareceram na
massa corporal. Com este estudo ficou evidente a grande dife-
renga individual no depdsito de gordura corporal e de massa
magra apos o consumo exagerado de energia e a grande dificul-



dade de se associar a ingestdo energética com as modifica¢oes
antropométricas corporais.

Um dado interessante na questao da interacio entre genética
e ambiente pode ser observado na comparagio entre as carac-
terfsticas fisicas e de saude nos indios Pima que vivem em cida-
des no sul do estado do Arizona (Estados Unidos) e em regies
remotas montanhosas no norte do México. Esses indios, cuja se-
paracio ocorreu entre 700 e 1.000 anos atras, tém a mesma he-
ranca genética mas vivem hoje em ambientes diametralmente opos-
tos no que diz respeito a estilo de vida e condi¢oes sociais. Os
indios Pima que vivem nos Estados Unidos ja se incorporam ao
estilo de vida da sociedade americana onde pouca atividade fisica
¢ realizada e a alimentacio ¢é rica em gordura. Em contrapartida,
os indios que vivem no México ainda apresentam estilo de vida
tradicional caracterizado por dieta com menos gordura e mais
carboidratos complexos e gasto energético maior por se mante-
rem mais ativos. Os indios que vivem nos Hstados Unidos apre-
sentam uma das maiores taxas de obesidade e de diabetes tipo 2
vistas em qualquer populagio no mundo, enquanto os conterra-
neos mexicanos nao apresentam nem de longe tais caracteristicas.

Esses achados apontam para a importincia do meio ambiente
no surgimento da obesidade e das morbidades associadas e aju-
daram na formulacio de uma associacio entre desnutricio no
comeco da vida e a obesidade mais tarde. Nao é raro encontrat,
ainda, altas prevaléncias de desnutri¢ao por déficits de estatura em
criangas e obesidade em adultos da mesma regiao, vivendo sob a
mesma condi¢ao socioambiental. O pensamento atual é que po-
pulagdes submetidas a restrigbes nutricionais durante o perfodo
fetal ou pds-natal podem estar sob risco aumentado de serem
obesas na vida adulta.
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Aparentemente, os periodos criticos para o desenvolvimen-
to da obesidade durante a infancia sdo: a vida fetal; o periodo
compreendido entre a idade de 4 a 6 anos, chamado de rebote
de adiposidade (adiposity rebound), no qual o IMC, apds a redu-
¢do inicial depois do nascimento, comega a aumentar e durante a
adolescéncia.

O estudo em jovens holandeses cujas maes foram expostas
durante o inicio da gravidez a um perfodo de escassez durante
a Segunda Guerra Mundial evidenciou que a prevaléncia de
sobrepeso foi muito maior do que nos jovens cujas maes nao
foram expostas a mesma condicao. A possivel explica¢do para
o fenémeno seria que a privagao nutricional ocorreu durante o
periodo de diferencia¢do do hipotalamo, o que poderia ter
acometido os centros reguladores do apetite. Apesar da expo-
sicdo que ocorreu no final da gestagao, periodo de replicagao
das células de gordura (adipdcitos), a prevaléncia de sobrepe-
so foi menor do que nos filhos de mies ndo expostas.

Como a disponibilidade de alimentos a qualquer hora em
grande quantidade se deu recentemente na histéria da humani-
dade, pensa-se que um possivel mecanismo explicativo para o
aparecimento de obesidade num individuo desnutrido no co-
mec¢o da vida possa se dar por meio da expressio de genes
especificos chamados de ‘genes poupadores’ (#hrifty gens). Por
essa hipotese a obesidade resultaria da introdu¢ao de um forne-
cimento continuo e abundante de alimentos a popula¢des que
haviam desenvolvido, ao longo da evolucio, a habilidade de ar-
mazenar energia de forma eficiente, permitindo, assim, a sobre-
vivéncia em perfodos de escassez de alimentos.

Existem algumas tentativas de se explicar esse fenémeno, tanto
por adaptagdes que ocorrem nao s6 nos processos fisioldgicos



de manuseio energético quanto nas caracteristicas comportamen-
tais dos individuos.

Aparentemente, os individuos que se recuperam de desnutri-
¢io tendem a depositar no corpo mais gordura do que protei-
na, em parte pelo fato de custar menos energia ao organismo
para depositar gordura. Da mesma forma, parece que existe
um balanco relativamente eficiente entre o que se consome € 0
que se metaboliza de proteina e carboidrato. Como o organis-
mo precisa sempre de carboidrato para fornecer ao cérebro,
uma dieta baixa em carboidrato faz com que se aumente o con-
sumo total de energia numa tentativa para se manter o balango
de carboidrato. Parece também que os individuos desnutridos
tendem a usar preferencialmente o carboidrato como forma de
produzir energia para o organismo. Assim, o individuo subme-
tido a restricdo nutricional cedo na vida podera transportar a
preferéncia de metabolizar carboidrato para mais tarde na vida
poupando, dessa forma, a gordura armazenada no organismo.

Ap6s somente alguns dias de redugdo no consumo de ener-
gia, o organismo se adapta diminuindo a quantidade de energia
gasta durante o repouso. O processo ocorre por mecanismos
nao totalmente conhecidos mas que passa pela reducio de hor-
monios estimulantes do metabolismo. Da mesma forma, a re-
ducdo no consumo de energia causa adaptacio comportamen-
tal como reducio da atividade fisica espontanea, fazendo com
que os individuos gastem menos energia diariamente. Profissio-
nais que lidam com escolares que vivem em condigdes socioam-
bientais precarias e, portanto, sob estresse nutricional, costumam
declarar que essas criancas sio muito ativas. Entretanto, na reali-
dade, elas vivem de explosoes curtas de atividades no ambiente
social da escola, mas uma andlise detalhada do comportamento

[ 45



46 ]

dessas criancas ao longo do dia revela que elas tém muitos peri-
odos de descanso, poupando energia, fazendo com que o gasto
energético total diario seja menor do que criangas nao submeti-
das a esses ambientes.

Recentemente, documentou-se uma trelacio entre o cres-
cimento rapido de criancas recuperadas de desnutricdo no
comeco da vida e o apatecimento de sobrepeso/obesidade
na vida adulta. No célebre estudo longitudinal de acompa-
nhamento de nascidos-vivos de Pelotas, Rio Grande do Sul,
em 1982, foi comprovada maior prevaléncia de sobrepeso
(66%) ¢ obesidade (69%) em 1.076 adolescentes (14-16 anos
de vida) que tiveram crescimento rapido de massa corporal
entre o nascimento ¢ a idade de 20 meses. Ja o crescimento
rapido do comprimento esteve associado com a prevaléncia
de sobrepeso (53% a mais), mas ndo com a obesidade na ado-
lescéncia. Hsses dados apontam para o que ja foi chamado
catch-up dilemma (dilema do crescimento rapido de recupera-
¢d0), para o fenomeno da associacdo do crescimento rapido
no comeco da vida e a incidéncia de doencas nio transmissi-
veis na vida adulta (Victora & Barros, 2001).

E necessario que os programas de satde de pafses em que a
desnutricao seja endémica e que estdo submetidas ao processo
de transicio nutricional enfrentem a necessidade de tratar e recu-
perar as criangas sob risco de morte por desnutricdo no comego
da vida, sabendo que essas criancas terdo que ser acompanhadas
por toda a vida para que ndo venham a ser uma nova sobrecar-
ga no servico de satde ao se tornarem adultos.

Do ponto de vista socioambiental, o quadro de BE positi-
vo pode ocorrer por meio de mudanc¢as no consumo alimen-
tar, com aumento do fornecimento de energia pela dieta, e



redugdo da atividade fisica, configurando o que poderia ser
chamado de estilo de vida ocidental contemporaneo. Assim,
fica claro o papel dos aspectos socioculturais nesta determina-
¢ao, formando uma rede de fatores, que ajudam a compreen-
der o atual quadro em evolucao em todo o mundo. Nesse
cenario, as famfilias, particularmente as mies, tém um papel
importante, pois compartilham condi¢des socioambientais e
culturais semelhantes, fazendo com que possam existir associ-
acoes diretas em seu estado nutricional.

A analise da relacao entre o estado nutricional materno e
o de seus filhos na PNSN, de 1989, indicou relagdo direta
entre o estado nutricional materno e sobrepeso nas criancas
brasileiras menores de 10 anos de idade. Tomando-se as maes
com baixo peso (IMC menor do que 20 kg/m?) como refe-
réncia, as criang¢as com sobrepeso tiveram 3,2 vezes maiores
chances de terem mae também com sobrepeso. Sobrepeso
nas criangas foi influenciado diretamente: 1) pela escolarida-
de materna, as mies com doze ou mais séries cursadas tive-
ram 2,9 vezes mais chances de terem crian¢as com sobrepeso
do que as maes analfabetas; 2) pela renda domiciliar per capita,
3,8 vezes mais chances de sobrepeso nas criangas com maior
renda (25% mais ricas) do que as de menor renda (25% mais
pobres); e 3) pelas condi¢bes de moradia, 2,7 mais chances
de sobrepeso nas criangas de domicilios de boas condi¢bes
em relagdo aquelas de piores condi¢des de moradia. Essa re-
lacao também foi encontrada para adolescentes brasileiros
da regiao de Pelotas, Rio Grande do Sul, e demonstra a ne-
cessidade de intervengdo precoce de habitos, na familia, para
prevencao da obesidade.
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INGESTAO ENERGETICA

No que diz respeito ao consumo alimentar da populacao
brasileira, ndo tém sido realizadas pesquisas de base populacio-
nal, em nfvel nacional, que permitam acompanhar as mudangas
efetivamente ocorridas nas dltimas décadas. As analises empre-
endidas a partir de dados sobre os alimentos adquiridos para o
consumo das familias que habitam as regiGes metropolitanas
nacionais, obtidos nas Pesquisas de Or¢camentos Familiares
(POFs), realizadas pelo IBGE nos anos de 1988 e 1996, apon-
tam tendéncia de crescimento na aquisicio de alimentos ricos
em gordura nas regides Norte e Nordeste e elevagiao dos car-
boidratos simples, acompanhada de redu¢io dos alimentos fontes
de carboidratos complexos. Houve, também, aumento na aqui-
sicao de carnes, de leite e seus derivados, de agicar e refrigeran-
tes, e declinio nas compras de leguminosas, hortalicas e frutas.

As mudancas identificadas através das POFs indicam um in-
cremento na aquisicao de produtos industrializados e a reducio
de alimentos 7z natura por parte das familias, pois as carnes, es-
pecialmente o frango, e os laticinios tém tido uma enorme am-
pliagiao na oferta de produtos industrializados no mercado e os
refrigerantes constituem, em si, a representacio maxima da in-
dustrializacdo na area de alimentos. Na década de 1970, o fran-
go era adquirido recém-abatido nos aviarios, ou no maximo
embalado inteiro e resfriado nos mercados. Hoje, nos super-
mercados da maioria das cidades brasileiras, inclusive nas de
densidade populacional pequena, é possivel adquirir frango res-
friado, congelado, temperado, preparado, empanado, recheado,
em forma de hamburguer, almondega, e inumeras outras ma-
neiras de prepara¢io, sendo que a maior parte dos produtos



tem como indicacido de preparo, a fritura. Desta forma, o au-
mento da concentragio energética pode se dar através dos re-
cheios, molhos, temperos acrescentados aos produtos e pelo
modo de preparo.

O Brasil, hoje, é basicamente um pafs urbano. Segundo o
Censo Demografico de 2000, havia 168.370.893 moradores em
domicilios particulares permanentes, dos quais somente
31.355.208 (18,6%) estavam nas regides rurais. Sao valores bem
diferentes do Censo Demografico de 1970, quando a popula-
¢do rural compreendia 44,1% de toda a populacido brasileira. O
crescimento da urbanizacio e, portanto, do tamanho das cida-
des brasileiras, acarreta crescentes problemas na rede de trans-
porte urbano e a conseqiiente dificuldade de se realizar refeicSes
em casa, pratica comum na década de 1970.

Além disso, a partir de 1980, com a introdu¢iao da modali-
dade de vale-refeicio no Programa de Alimentagido do Traba-
lhador (PAT), reduziu-se proporcionalmente a oferta de refei-
¢bes nos locais de trabalho sob supervisao de profissionais nu-
tricionistas e incentivou-se o consumo de refeicbes em bares,
restaurantes e lanchonetes durante a jornada de trabalho. Esse
novo estilo de vida, viver em cidades cada vez maiores e reali-
zar refei¢oes fora do domicilio, muitas das vezes de forma
rapida devida a correria da vida moderna, incentivou o apare-
cimento de redes de restaurantes de alimentacio rapida (fast-
food). Nao é a toa que o Brasil esta entre os cinco pafses que
mais cresceram nos ultimos anos entre todos os mercados da
corporagao McDonald’s no planeta. Realmente, o crescimento
em termos de numero de lojas é exponencial desde sua entra-
da no pais em 1979, particularmente a partir dos anos 90 do
século passado (Grafico 7).
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Grifico 7 — Numero de restaurantes McDonald’s no Brasil desde
sua instalacdo no pais em 1979
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* Dado de 2006 se refere a pontos de venda e incluem restaurantes, quiosques e
McCafés.

Fonte: Redesenhado com base em dados publicados por Mendon¢a & Anjos
(2004).

No documentario Super Size Me, o cineasta Morgan Spurlock
se submeteu a uma dieta em que consumiu alimentos vendidos na
rede durante trinta dias seguidos em varias lugares dos Estados
Unidos enquanto fazia entrevistas para o filme. De acordo com a
proposta do cineasta, como expresso no titulo do documentario,
ele aceitou a oferta de incrementar (super size) os lanches todas as
vezes que isso ocorreu. Ao final dos trinta dias, o cineasta havia
ganho 11 kg, 0 %Gec havia aumentado de 11 para 18%, o coleste-
rol sanguineo havia aumentado 65 unidades alcangando 230 mg/dl.
Havia evidéncias de acimulo de gordura no figado, e ele apresen-
tava depressao e se sentia exausto facilmente.

Em estudo recente, de acompanhamento por 15 anos em 3.000
pessoas, os dados mostraram associagdao positiva forte entre o



ganho de massa corporal e resisténcia a insulina (condi¢ao presente
no diabetes tipo 2) e a freqiiéncia de realizacdo de refeicGes em
restaurantes fast-food. Os individuos que se alimentaram mais de duas
vezes por semana no perfodo ganharam 4,5 kg a mais do que os
que se alimentaram menos de uma vez por semana. Apesar de esses
resultados serem tentadores para se estabelecer uma relacio de cau-
sa e efeito, deve-se ter cuidado na associa¢io, ja que a 0 aumento da
freqiiéncia de consumo de refeicoes nesse tipo de restaurantes pode
simplesmente representar um estilo de vida pouco saudavel (prefe-
réncia por alimentos gordurosos e pouca atividade fisica), e ndo
uma relacio de causa-cfeito entre os alimentos vendidos nesses res-
taurantes e o quadro de obesidade e diabetes.

A introducio de habitos importados de alimentagao rapida,
além de comprometer o padrio tradicional alimentar no pais,
faz com que o préprio ritmo de refei¢oes seja alterado com a
substituicao de refei¢bes. Essas modificagdes podem contribuir
para a dificuldade na manuten¢dao da massa corporal dentro de
padrbes considerados saudaveis. Por exemplo, documentou-se,
em inquérito de base domiciliar na cidade do Rio de Janeiro, que
um padrao dietético que dependia principalmente de feijao com
arroz estava associado com risco menor, em adultos, de sobre-
peso/obesidade em comparagio a uma dieta em que gordura ¢
agucar eram os principais componentes ou uma dieta de padrao
misto na qual nao havia um alimento que se destacasse.

A troca de padrdes alimentares tradicionais, do tipo fefjao com
arroz, para um padrio mais contemporaneo, que inclui muita fritu-
ra, gordura e agtcar, compromete a saude da populagio, podendo
aumentar a prevaléncia de sobtepeso/obesidade. Em muitos res-
taurantes, atualmente, o feijao com arroz sequer esta disponfvel no
cardapio. Por outro lado, pode existir, também, um certo precon-
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ceito da populagido em pedir, num restaurante, essa combinagio
seja pelo estigma desse ser um prato popular, seja pela idéia de que
esse ¢ um prato para se comer apenas em casa. Em contrapartida,
as feijoadas, geralmente nos fins de semana, sio populares em mui-
tos centros urbanos, mas essas podem fazer com que o consumo
de energia seja muito maior pelos ingredientes mais gordurosos e
pela inevitavel associacdo com bebidas alcodlicas.

Um dos programas alimentares mais populares no pais con-
tribui, inditetamente, para a manutencio do quadro de sobtepeso/
obesidade: o Programa de Alimentagio do Trabalhador (PAT).
O programa, instituido em 1976 e regulamentado em 1991, visa-
va a priorizar o atendimento aos trabalhadores de baixa renda,
isto ¢é, aqueles que ganhavam até cinco salarios minimos mensais.
O PAT tinha (e ainda tem) como objetivo melhorar as condi¢Ges
nutricionais dos trabalhadores, com repercussOes positivas para a
qualidade de vida, a reducio de acidentes de trabalho e o aumen-
to da produtividade, trazendo beneficios, teoricamente, para o
trabalhador (melhoria de suas condi¢oes nutricionais e de qualida-
de de vida, aumento de sua capacidade fisica, aumento de resis-
téncia a fadiga, aumento de resisténcia a doencas e reducao de
riscos de acidentes de trabalho) e para o empregador (aumento
de produtividade, maior integracao entre trabalhador e empresa,
reducdo do absentefsmo — atrasos e faltas —, reduc¢io da rotativi-
dade, isencdo de encargos sociais sobre o valor da alimentagao
fornecida, incentivo fiscal com dedugao de até 4% no imposto de
renda devido). O governo, a principio, também se beneficiaria do
programa indiretamente com a possivel melhora das condigdes
de vida da massa trabalhadora pela reducao de despesas e inves-
timentos na area da saude, crescimento da atividade econOmica e
com a producido de bem-estar social.



Infelizmente, as avaliagbes oficiais do programa descrevem so-
mente a quantidade de trabalhadores atendidos por ele (7.924.774)
e o numero de empresas participantes (73.343). Esses dados, obti-
dos em 1999, nem estao mais disponibilizados na pagina da internet
do Ministério do Trabalho e Emprego. Uma analise feita sobre o
acesso a vale-refeicio e estado nutricional de adultos beneficiatios
do PAT, a partir dos dados da PPV realizada em amostra represen-
tativa da populacdo do Nordeste e Sudeste brasileiros em 1997,
indica inadequacio entre as caracteristicas do grupo alvo e o acesso
a vale-refeicio (ou cesta basica), visto que mais individuos com so-
brepeso do que os com baixo peso e mais pessoas do Sudeste e da
camada mais privilegiada recebiam o beneficio (Grafico 8).

Grafico 8 — Frequéncia (%) de recebimento de vale-refeicio ou
cesta basica pela populagio brasileira do NE e SE em func¢io do
estado nutricional. Brasil — 1997
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Fonte: Desenhado com base em dados publicados por Burlandy & Anjos (2001).
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Nas camadas desprivilegiadas da populagio, redes de assis-
téncia, governamentais ou nao, permitem a sobrevivéncia do
ponto de vista alimentar por meio da distribui¢do de cestas ba-
sicas ou de restaurantes populares com o preco da refeicao sub-
sidiado. Por esses motivos, a mais recente POF (2002-2003)
obteve informacdes sobre o fluxo ndo monetirio e o consumo
alimentar fora de casa, além de se tornar uma pesquisa nacional,
deixando de ser s6 metropolitana. Os dados comparativos de
energia disponivel per capita para a populagdo das regides me-
tropolitanas obtidos no Endef (1974-5) e nas POFs (1987-8; 1995-6;
e 2002-33) indicam aumento entre a década de 1970 (1.700 kcal
em 1974-5) e a de 1980 (1.895 kcal em 1987-8) com reducio
substancial desde entdo (1.695 kecal em 1995-6 e 1.502 kcal em
2002-3). Essa tendéncia é incompativel com o quadro progres-
sivo de aumento do sobrepeso/obesidade na populacio brasi-
leira no periodo. Deve-se considerar, entretanto, que, apesar da
tentativa da POF mais recente incluir obtencio de alimentos de
forma nio monetaria e de incluir o gasto com o consumo fora
de casa, a disponibilidade de energia nessas pesquisas refletem a
disponibilidade energética domiciliar e ndo a disponibilidade glo-
bal de energia.

Em contrapartida, uma analise do banco de dados da Folha
de Balanco Alimentar do Brasil disponibilizado pela Organizagao
das Nagoes Unidas para a Alimentagdo e Agricultura (FAQ, sigla
em inglés) indica que a quantidade de energia por pessoa disponi-
vel para consumo humano aumentou substancialmente nas ulti-
mas décadas no Brasil, passando de aproximadamente 2.200 para
3.000 kcal/habitante/dia entre 1961 e 1999, ou seja, em torno de
188 kcal diario de acréscimo por década. Essa parece ser uma
tendéncia mais condizente com a realidade nutricional brasileira.



Em termos do percentual de macronutrientes (gordura, car-
boidrato e proteina) em relacdo ao total de energia disponivel, a
grande modificacdo se deu no aumento da contribui¢io da gor-
dura, tanto de origem animal quanto vegetal, com a contribui-
¢do da proteina permanecendo estivel no petiodo, em torno de
10%. Portanto, tanto a POF quanto a analise dos dados da Folha de
Balanco Alimentar indicam um aumento na disponibilidade (e pos-
sivel consumo) de gordura pela populacio brasileira, o que eviden-
cia 0 aumento na disponibilidade de energia para a populacao. Deve-
se ter em mente que esses valores dizem respeito a disponibilidade
de alimentos para o total da populagao, sendo impossivel, com os
presentes dados, estratifica-los por qualquer outra caracteristica so-
ciodemografica, como macrorregiao, idade e género.

GASTO ENERGETICO

O gasto energético (GE) diario é composto em sua maior parte
pela taxa metabdlica basal (TMB), responsavel por 50 a 70% do
total, pela acio dinamica especifica dos alimentos (@ 10%), e o
restante ¢ dado pela atividade fisica. A TMB ¢ o valor de energia
minima necessario para manter o organismo funcionando em to-
das as suas funcoes. E medida com o individuo em jejum de pelo
menos 12 horas, em repouso num ambiente em que nao haja ne-
nhum estimulo por ruido, ilumina¢ao ou temperatura. A acao dina-
mica especifica dos alimentos representa a energia necessaria para a
digestio, absorcio, transporte e armazenamento dos alimentos in-
geridos, sendo uma fracdo pequena do total de energia gasta diari-
amente e que sofre influéncia do tipo de alimento ingerido. Ja a
atividade fisica pode ser entendida como qualquer movimento cor-
poral produzido pela contragdo da musculatura esquelética (volun-
taria) que aumente o gasto energético acima do nivel basal, ou seja,
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atividades de lazer, ocupacionais ou cotidianas. Por outro lado, exet-
cicio fisico é definido como uma atividade fisica repetida, progra-
mada e que tem como objetivo final a obten¢ao ou melhora de
componentes da aptidao fisica. Portanto, a definicdo de inatividade
fisica (ou sedentarismo) requer um juizo de valor com relagdo a
niveis (ou padrdes) de atividade fisica, e nao simplesmente a realiza-
¢do ou nao de exercicios ou pratica de esporte.

De qualquer forma, como nao parece ter havido tendéncia de
reducdo da TMB na populagao, se reducio no GE for a real
causa para o aumento na prevaléncia do sobrepeso/obesidade na
populacio, esta devera advir da redugdo na atividade fisica ocupa-
cional ou de lazer e do incremento nas atividades consideradas
sedentarias, como assistir a televisdo ou trabalhar em computador.
Na verdade, apesar de ndo haver dados histéricos da medida da
TMB ¢ de se imaginar que os valores aumentaram ja que ¢ eviden-
te 0 aumento da massa corporal na populagdo. A TMB sofre
influéncia positiva da massa corporal, massa magra (massa cot-
poral — massa de gordura), estatura, tabagismo e hormonios (par-
ticularmente os hormoénios tiroidianos). Por outro lado, a TMB
tende a diminuir com o passar da idade por causa, possivelmente,
da diminui¢ao ou alteracdo da composicao da massa magra.

Antes de discutir os padroes de atividade fisica na populacio
brasileira, deve-se entender como os requerimentos energéticos
sao estabelecidos, ja que eles formam a base para o controle da
massa corporal, o balanco energético e a prevencio da obesida-
de. Hssa questdo é muito técnica, mas é fundamental para se
compreender todo o processo e os problemas associados a sua
determinac¢ao. Pode ser que o leitor fique frustrado pelo alto
grau de tecnicismo, mas ¢ preciso examinar como se faz para
estimar os requerimentos energéticos.



REQUERIMENTOS ~ENERGETICOS

O requerimento energético é definido como o nivel de in-
gestao energética, a partir dos alimentos, que compensaria o gasto
energético para manter a dimensao e a composi¢ao corporais e
um nivel de atividade fisica compativel com a boa satude, a lon-
go prazo, além de permitir a realizacido de atividade fisica social-
mente desejada e economicamente necessaria. Os requerimen-
tos energéticos (RE) foram desenvolvidos para serem usados
em nivel populacional, mas, no cotidiano, também sio usados
para se determinar as necessidades energéticas em nivel indivi-
dual, o que pode acarretar muitos erros de estimativa.

Como a TMB constitui a maior parte do GE total diario, a medi-
da serve como base para a determinacdo dos requerimentos energé-
ticos para as populacoes do mundo. Ap6s se obter a TMB, multipli-
ca-se seu valor pelo nivel de atividade fisica (NAF), valor calculado
pela divisao do GE total diario pela TMB. Essa forma de calcular os
requerimentos energéticos para adultos foi adotada pela FAO em
1985, abolindo a forma anterior de calculo que consistia da observa-
¢do da ingestio energética de uma populacao saudavel. Dessa forma,
o requerimento energético é dado como o GE total dirio e é um
avan¢o em relacdo ao método baseado na ingestao energética, ja que
esta ndo considera a possibilidade de adaptagoes que ocorrem na
fisiologia energética humana em varios niveis de ingestao alimentar.
Formalizada para os adultos na recomendagdo de 1985, essa forma
de estimar os requerimentos energéticos passou a valer para todas as
faixas etarias a partir da nova recomendacao de 2004. Portanto, o
requerimento energético ¢ dado pelo GE total diario como:

Requerimento Energético = GE total diario = TMB x NAF
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Como ¢ necessario se ter um calorimetro para a medicao da
TMB, que ndo esta disponivel na maioria das situagdes clinicas
ou em estudos epidemiolégicos, a FAO e a OMS recomendam
o uso de equac¢des de predi¢ao para sua determinacdo baseadas
nos dados compilados por Schofield (1985). E importante ob-
servar que essas equagdes foram estabelecidas a partir de um
nimero bastante pequeno de individuos, principalmente de
mulheres e idosos (Quadro 3).

Quadro 3 — Equagdes de predicio da TMB sugeridas para uso

internacional

Idade (anos) n TMB (kcal/dia)
Homens

18-30 2879 (15,057 x MC) + 692,2

30-60 646 (11,472 x MC) + 873,1

> 60 50 (11,711 x MC) + 587,7
Mulheres

18-30 829 (14,318 x MC) + 436,6

30-60 372 (8,126 x MC) + 845,6

> 60 38 (9,082 x MC) + 658,5

Fonte: Adaptado de FAO/WHO/UNU (2004).

Os valores de NAF para os adultos também foram revistos
pela FAO (Quadro 4) e sdo, agora, estabelecidos em faixas segundo
as caracteristicas de atividade e nao mais em valotres tnicos; estes
passam a ser Gnicos para homens e mulheres, enquanto eram distin-
tos na publicacio anterior. Foram estabelecidos em funcdo do ‘estilo
de vida’ em relagio a intensidade da atividade fisica habitual da



populagio, ou seja, incorporam todas as atividades realizadas (lazer,
transporte, ocupagao, etc.) ao invés de somente da atividade fisica
ocupacional, como sugerido na publicagio de 1985.

Quadro 4 — Valotes do nivel de atividade fisica (NAF) baseados no
estilo de vida habitual sugeridos pela FAO/OMS para uso interna-

cional
Categoria de NAF Valor
Sedentatio ou estilo de vida com atividades leves 1,40-1,69
Estilo de vida ativo ou moderadamente ativo 1,70-1,99
Estilo de vida com atividades pesadas 2,00-2,40*

* Valores de NAF > 2,40 sao dificeis de manter por um periodo de tempo longo.
Fonte: Adaptado de FAO/WHO/UNU (2004).

Para criancas com mais de um ano de idade e adolescentes,
recomenda-se usar, da mesma forma do que para adultos, a
TMB x NAF para se estimar o GE total didrio e, dessa forma,
o requerimento energético. Para facilitar, a publicacio da FAO
da uma Udnica equagdo para meninos ¢ meninas, utilizando os
valores de massa corporal (MC) em kg:

MeNNOs (n = 801):
Requerimento energético (kcal/dia) =
310,2 + 63,3* (MC em kg) — 0,263*(MC em kg)*

MENINAS (n = 808):
Requerimento energético (kcal/dia) =
263,4 + 65,3% (MC em kg) — 0,454*(MC em kg)*
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Para criancas com menos de um ano de idade, foi dada a
opcao de se calcular o requerimento energético usando trés equa-
¢Oes dependendo das caracteristicas da alimenta¢ao das criangas:

AMAMENTACAO (n = 195):

GE total diatio (kcal/dia) = — 152.0 + 92,8*(MC em kg)
COM ALIMENTAGAO POR FORMULA (n = 125):

GE total diatio (kcal/dia) = — 29,0 + 82,6*(MC em kg)
Topos (amamenta¢ao ou alimentagdo por férmula) (n = 320):
GE total diario (kcal/dia) = — 99,4 + 88,6*(MC em kg)

Usando os dados disponiveis da populacdo do Nordeste
e Sudeste dos trés inquéritos brasileiros (Endef, PNSN e
PPV) para representar o Brasil como um todo, pode-se fa-
zer o calculo da RE e comparar com os valores de energia
disponiveis para o pais baseados nos dados das Folhas de
Balanco Alimentar para os anos especificos dos inquéritos.
Fica evidente que a populacdo brasileira estd em balanco
energético positivo, e que a distancia entre a disponibilidade
de energia e o requerimento energético da populaciao esta
crescendo por um aumento muito maior do primeiro do
que do segundo (Grifico 9).



Grafico 9 — Evoluc¢io na disponibilidade de energia (DE) e dos
requerimentos energéticos (RE) para o somatério da populagio
brasileira do NE e SE nos trés inquéritos brasileiros
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Fonte: Dados calculados pelo autor.

PADRAO DE ATIVIDADE FISICA NA POPULACAO
BRASILEIRA

Os dados sobre o padrao de atividade fisica da populaciao
brasileira sao ainda mais escassos do que os de ingestao alimentar.
Com relacio a uma possivel mudanga no padrao ocupacional da
populacgao, a evolu¢io da distribuicdo da populacdo brasileira
ocupada nos varios setores produtivos, baseada nos dados dos
Censos Demograficos desde 1970, indica tendéncia de diminui-
¢do no setor da agricultura e aumento nos setores de comércio
tanto em homens quanto em mulheres (Mendonga & Anjos, 2004).
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Esses dados apontam para uma migracdo de ocupagdes de
grande demanda de esforco fisico (agricultura) para atividades
potencialmente com nivel de esforco fisico mais leve com pro-
vavel menor GE (comércio). Entretanto, analise dos dados so-
bre o nivel de atividade fisica ocupacional (Nafo), baseado na
ocupacao relatada, indica que nio houve grandes alteragdes na
distribui¢do do Nafo na populagdo adulta em pesquisas nacio-
nais realizadas entre 1975 (Endef) ¢ 1989 (PNSN). O Nafo leve
(26,6 para 28,8%) e o moderado (48,2 para 48,6%) aumentaram
e o pesado reduziu (25,2 para 22,6%), mas as variagdes foram
muito pequenas. No mesmo periodo, houve aumento substan-
cial de sobrepeso (IMC maior ou igual a 30 kgm?* 22,6 patra
34,7%) tanto em homens (17,9 para 29,0%) quanto em mulhe-
res (27,4 para 40,4%) nesse segmento da popula¢io. A prevalén-
cia de sobrepeso no perfodo variou de 27,6 para 37,0% na cate-
goria de Nafo leve e de 12,7 para 18,4% para o pesado. Essas
modificagoes foram semelhantes em homens e mulheres na di-
recdo e na intensidade das tendéncias, e observaveis em todas as
macrorregides do pafs. Com base nos resultados pode-se con-
cluir que o Nafo parece nio explicar o acentuado aumento na
prevaléncia de sobrepeso na populacio adulta com ocupacio
declarada entre 1975 e 1989.

Ha pelo menos trés possiveis explicacOes para este fato:
1) aumento da ingestido energética por adulto no periodo; 2)
reducdo do custo energético das atividades ocupacionais consi-
deradas; 3) modificagao no nivel de atividade fisica de lazer (ndo
laboral) da populacao. Para a primeira possibilidade, apesar de
nao haver dados de ingestio energética recente em nivel nacio-
nal, sabe-se que houve aumento substancial na disponibilidade
de energia para consumo pela populagio brasileira nos dltimos



45 anos. No segundo caso, pouco se sabe sobre o custo energé-
tico das atividades ocupacionais (e ndo ocupacionais) nos seg-
mentos da populagio brasileira. E de se imaginar que tenha ha-
vido alguma reduc¢do no custo energético das atividades com a
introdugao de processos de trabalho mais modernos. Entretan-
to, isso nao pode ser generalizado para todo o pafs e mesmo
para diferentes empresas da mesma regiao.

Informagoes sobre atividade fisica de lazer na populagao
sao ainda mais limitadas no Brasil. Na Pesquisa sobre Pa-
droes de Vida (PPV) realizada em 1997 em amostra proba-
bilistica da populagio do Nordeste e Sudeste brasileiros, so-
mente 20% da populag@o indicou a pratica de exercicio fisi-
co ou esporte, havendo um grande diferencial entre homens
(27,3%) e mulheres (13,1%), entre as duas regides ¢ entre as
diversas faixas etarias. O grupo etirio mais ativo foi o de 10
a 15 anos de vida tanto para homens quanto para mulheres
(Grafico 10). H4 uma dramatica reducido da pratica de es-
porte ou exercicio fisico apds os 20 anos de idade e os niveis
se mantém em toda a vida adulta.
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Griéfico 10 — Prevaléncia (%) de pratica de esportes ou exercicio
fisico na populagio brasileira do NE e SE — PPV (1997)
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Fonte: Dados calculados pelo autor.

Entre as praticas esportivas ou exercicios fisicos relatados
destacam-se os esportes coletivos (futebol, volei, basquete) para
os individuos mais jovens, principalmente homens, e a caminha-
da para os adultos e idosos (Grafico 11). Em geral, o padrio ¢é
semelhante na populagdo das duas regides, mas com prevaléncias
diferentes para homens jovens nos esportes coletivos e corrida,
caminhada e ciclismo para as mulheres de todas as idades. Fica
evidente o papel da caminhada como forma de atividade fisica
praticada nos individuos adultos, particularmente, apds os 40
anos de vida.




%

Grafico 11 — Prevaléncia (%) de pratica de esportes ou exercicio
fisico, por modalidade, na populag¢io brasileira do NE e SE — PPV
(1997)
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Fonte: Dados calculados pelo autor.

Na PPV, somente 42,3% das pessoas relataram ter ocupagao.
Destes, 29,0% tinham Nafo leve e 23,6%, Nafo pesado. As
mulheres tinham mais Nafo leve (homens=22,1 e mulheres=40,5%0)
e os homens mais Nafo pesado (homens=30,5 e mulheres=12,0%).
A diferenca mais importante entre regiGes foi para o Nafo pesa-
do em mulheres (Nordeste=306,1 e¢ Sudeste=5,6%). Entre as
pessoas que nao praticavam esportes ou exercicio fisico, 23% e
49,3% tinham Nafo pesado e moderado, respectivamente. Ao
somar-se pessoas com Nafo pesado aos que disseram que nio
praticavam exercicio fisico, o total de ativos sobe para 27,7% e
para 44,2% se for acrescentado os de Nafo moderado.
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Campo Grand 34

Distrito Federal 35

TBelo Horizonte 9

Rio de Janciro 44

Flotianépolis 44

Apesar da limitagdo na pergunta sobre a pratica de esportes
ou exercicio fisico, a PPV foi a primeira pesquisa de base popu-
lacional em regides brasileiras que obteve tal informacao. Dados
mais recentes, obtidos no Inquérito Domiciliar sobre Comporta-
mentos de Risco e Morbidade Referida de Doencas e Agravos
Nao Transmissiveis, realizado pelo Instituto Nacional do Cancer
(Inca) em amostra da popula¢do de 15 capitais e do Distrito Fe-
deral em 2004, indicam uma média de individuos com idade en-
tre 15 e 69 anos insuficientemente ativos (sedentarios + irregular-
mente ativos) na ordem de 37% (Grafico 12) com vatia¢do ex-
pressiva entre as capitais, sendo Jodo Pessoa a capital com menor
populacao ativa (55%) e Belém com a mais ativa (28%).

Grafico 12 — Percentual da populagio brasileira entre 15 e 69 anos
insuficientemente ativos em capitais selecionadas e DF
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Fonte: Desenhado a partir de dados publicados pelo Inca (2004).



Os dados da pesquisa do Inca foram obtidos usando-se o
Questionario Internacional sobre Atividade Fisica (Ipaq), que
procura obter informagGes sobre todas as dimensdes da pratica
da atividade fisica (lazer, trabalho, transporte, etc.). Em paises
ainda em desenvolvimento, nao sé a atividade fisica laboral como
também a atividade fisica associada ao transporte ganha contor-
nos importantes por poder contribuir no total de atividade dia-
ria da populagao. No Brasil, deve-se atentar para esse fato, mas
nao existem dados disponiveis sobre o padrio de uso de meios
de transporte na populacdo em geral. Um dado importante diz
respeito a posse de veiculos automotores nos domicilios. Nos
EUA, somente 5% dos domicilios ‘ndo’ tém automoveis en-
quanto os dados do mais recente Censo Demografico indica-
ram que somente 32,7% dos domicilios brasileiros tém auto-
méveis (35,3% na regido urbana e 19,1% na regido rural). Com-
parativamente, havia mais domicilios brasileiros com televisio
(87%) do que com geladeira (83,2%).

Considerando a PPV, que incluiu os dados da popula¢iao
brasileira do Nordeste e do Sudeste, e o inquérito do Inca (15
capitais e o Distrito Federal), representando o Brasil como um
todo, os dados parecem indicar que o nivel de atividade fisica da
populacdo brasileira ndo ¢é suficiente para prevenir agravos a
saude, particularmente a obesidade. A recomenda¢ido hegemo-
nica atual para a prevenc¢ao de doengas na populacio mundial
divulgada por organismos internacionais sugere que todos os
individuos devam acumular pelo menos 30 minutos de ativida-
de fisica de intensidade moderada na maioria, preferencialmente
todos os dias da semana.

Tal recomendacio teve origem na proposta feita pelo Colé-
gio Americano de Medicina Hsportiva (ACSM) e pelo Centro

[ 67



68 ]

de Controle e Prevencao de Doencas (CDC) norte-americano a
populaciao americana em 1995. Atividade moderada foi defini-
da como aquela em que se gasta em torno de 200 kcal em 30
minutos, o equivalente a uma caminhada entre 4,8 ¢ 6,4 km/h.
Seguindo esse modelo, usa-se com freqiiéncia, como foi feito
no inquérito do Inca, o valor de 150 minutos de atividades
moderadas por semana (30 minutos feitos 5 vezes por semana)
como critério para indicar o individuo que nio realiza atividade
fisica suficiente. Esse nivel de atividade pode ser adequado para
a prevencdo de doencas cronicas na populacdo em geral, mas
nao para criar déficit energético e conseqiientemente perder massa
corporal. Para esse fim, serdo necessarias intensidades ou dura-
¢Oes maiores, como serd visto mais a frente.

Em suma, os dados sobre ingestido energética e gasto enet-
gético parecem indicar que a populacio brasileira esta em balan-
¢o energético positivo, fato coerente com o atual perfil antropo-
métrico da populacio.



4 | PREVENGAO E CONTROLE

A OMS estima que mais de 1 bilhdo de adultos em todo o
mundo sofram com o problema da obesidade, e destes pelo
menos 300 milhdes apresentem repercussoes clinicas dessa con-
dicao. Essa prevaléncia é alarmante e vem crescendo num ritmo
acelerado em todo o mundo. Com base nesses dados, a OMS
desenvolveu e aprovou a Estratégia Global sobre Dieta, Ativi-
dade Fisica e Sadde, reconhecendo que as doengas cronicas nao
transmissiveis sdo responsaveis por aproximadamente 60% das
mortes no mundo e que, desse total, aproximadamente 66%
ocorrem em pafses em desenvolvimento, quadro causado pelas
tendéncias demograficas e modifica¢goes de estilo de vida. A es-
tratégia da OMS inclui, entre outras a¢des, a necessidade de pro-
mocao de estilos de vida que levem em conta uma alimentagao
saudavel e a pratica da atividade fisica capazes de manter o ba-
lanco energético na populagao. Nesse aspecto, o Ministério da
Satde do Brasil tem feito sua parte ao criar Guias de Alimenta-
¢do Saudavel para a populacdo adulta e para criangas.

E importante notar que hoje se di um peso muito grande ao
‘estilo de vida’, atribuindo a culpa aos individuos pelas suas a¢oes
e escolhas na vida. A epidemia da obesidade mundial é um fato
relativamente recente e estd associada a alteragcGes que ocorre-
ram no mundo, particularmente apds a Segunda Guerra Mun-
dial. No Brasil, as decisdes sobre o tipo de desenvolvimento
econdmico e, como conseqiéncia, a forma de organizacido da
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sociedade foram feitas no passado e se refletem hoje nos gran-
des aglomerados humanos nas cidades gigantescas que caracte-
rizam o pafs.

Existe uma preocupagao grande sobre os efeitos que a soci-
edade urbana (dita moderna) trazem ao ambiente que circun-
dam esses grandes aglomerados urbanos. De fato, tais ambien-
tes sdo, sob aspectos alimentares e de pratica da atividade fisica,
‘obesigénicos’, ou seja, facilitadores para a ocorréncia de obesi-
dade. Essas caracteristicas incluem a grande disponibilidade de
alimentos com alta densidade energética (além de disponiveis
em todos os lugares sao também baratos); reducdo do gasto
energético nas atividades cotidianas (automével, escada rolante,
elevadores, mudangas nos processos de trabalho); aumento das
atividades de lazer de menor gasto energético (televisao, com-
putador, jogos de video); e reducdo das oportunidades para a
pratica da atividade fisica regular (lugares publicos seguros, au-
mento no tempo de trabalho, aumento do tempo nos desloca-
mentos de e para o trabalho/escola).

Os programas e ag¢des para a prevencdo ¢ o controle da
obesidade tém sido focados em recomendacdes para a pratica
de atividades fisicas, tanto no Brasil, quanto em nivel internacio-
nal. Com exce¢io da mais recente publica¢ao sobre requerimentos
energéticos humanos da FAQO, todas as demais sao omissas em
relacdo as brutais mudancas na oferta de alimentos, decorrentes
do aumento de alimentos industrializados (semipreparados, pre-
parados e congelados) e da expansio dos servicos de alimenta-
¢do, que adicionaram significados e valores sociais a produtos
alimentares de qualidade nutricional duvidosa, com o beneplaci-
to, no Brasil, de uma politica econdémica de curto prazo, centra-
da no controle da moeda e no equilibrio or¢amentario.



Dessa forma, culpabiliza-se o individuo por se alimentar mal
e por ndo ser ativo, apesar de serem poucos os lugares seguros
para a pratica da atividade fisica. Cabe ressaltar que nao ¢ facil
atuar sobre a ingestdo de alimentos da popula¢do por varias
razoes. Em geral, as pessoas: 1) sio bombardeadas por propa-
ganda sobre alimentacdo aparentemente saudavel, mas muitas
vezes enganosas; 2) nao comem para satisfazer requerimentos;
3) comem em funcao da oferta de alimentos; ¢ 4) escolhem os
alimentos por motivagdes financeiras e em funcio dos valores
sociais atribuidos a eles. Tanto ¢ assim, que a industria de alimen-
tos investe fortunas em propaganda para criar valor social para
um alimento. Outro ponto significativo decorre, em parte, do
aumento da participagdo feminina no mercado de trabalho e
das mudancas na estrutura familiar: é o aumento das refeicoes
consumidas fora de casa ou feitas em casa com refei¢des pron-
tas entregues em domicilio.

De qualquer forma, a prevencao da obesidade passa pela
manutencdo do balanco energético num nivel de dimensao e
composi¢ao corporais saudaveis. O problema é de como isso
deve ser operacionalizado para funcionar. Nos individuos ja
obesos € necessario que se construa um déficit energético (ba-
lanco energético negativo, ou seja, a ingestdo energética menor
do que o gasto energético) para que possam consumir as reser-
vas energéticas armazenadas no tecido de gordura do corpo. A
experiéncia internacional é a de que os individuos obesos, ou os
preocupados com a massa corporal, em determinado momen-
to, se associam a algum programa para a redu¢ao da massa (gor-
dura) corporal e conseguem alcangar o objetivo de perder al-
gum excesso; entretanto, mantém essa situagiao apenas por al-
gum tempo, em um ou dois eles acabam por readquirir os qui-
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los perdidos. Esse ciclo pode se repetir varias vezes trazendo
um estresse psicolégico e mesmo financeiro para muitos que
eventualmente perdem o controle e desistem de se preocupar
com a saude.

Para tentar entender o processo de escolha de métodos e
procedimentos da populacido obesa para perder quilos em ex-
cesso, dois professores americanos desenvolveram, em 1994, o
Registro Nacional de Controle de Peso (NWCR, sigla em inglés
para National Weight Control Registry) que consiste de um ban-
co de dados de relatos de experiéncias de individuos que perde-
ram massa corporal de uma forma bem-sucedida e haviam con-
seguido nao ganhar os quilos perdidos de volta. Para entrar
nesse banco de dados, os individuos precisam ter mais de 18
anos de idade e ter perdido pelo menos aproximadamente
13,5 kg (30 libras) e mantido sua massa corporal por pelo menos
um ano. Atualmente, existem mais de 4.000 pessoas registra-
das no programa que perderam em média mais de 30 kg (65
libras) e que nao ganharam de volta em mais de cinco anos.
E importante conhecer as caracteristicas desse grupo para
saber o que realmente funciona no tratamento inicial da obesi-
dade e o que deve ser feito para o controle por um tempo
prolongado.

De acordo com anilises do banco de dados do NWCR,
nenhuma dieta especifica se destacou como a de maior sucesso.
Estratégias incluiram restri¢do a certos alimentos, limitacao do
tamanho das por¢oes, contagem da energia (calorias) e da quan-
tidade de gordura consumidas, uso de refeicdes liquidas pré-
preparadas ou dietas de substitui¢do (equivalentes). Para nio ga-
nhar os quilos perdidos, a maioria dos sujeitos relatou seguir
uma dieta hipoenergética, hipolipidica e com alta quantidade de



carboidrato (25% do total energético vindo de gordura, 55% de
carboidrato e 20% de proteina). Apesar da popularidade atual
da dieta que restringe o carboidrato, menos de 1% dos sujeitos
seguia esse tipo de dieta. A maioria relatou fazer entre quatro e
cinco refei¢bes diariamente, comer mais em casa do que a mai-
oria dos americanos e comer em restaurantes fast-food uma vez
por semana. Uma grande nimero de individuos relatou tomar
café da manha todos os dias, o que, provavelmente, evitou que
comessem em excesso mais tarde. Um dado interessante e que
contradiz alguns dos guias alimentares disponiveis, é que os indi-
viduos que tiveram sucesso em manter o peso consumiam dieta
com pouca variacio em todos os grupos de alimentos (exceto
frutas), o que pode indicar que reduzir a variagao de alimentos
de todos os grupos pode ajudar no consumo de uma dieta de
baixa energia e prolongar a manutenc¢io dos quilos perdidos.

Os individuos que foram bem-sucedidos em manter o
peso também relatam a preocupacdo em saber o valor da
massa corporal com freqiiéncia de pelo menos uma vez por
semana, mas muitos mantinham o controle diario. Em mé-
dia, os individuos do NWCR comentam que a atividade fisi-
ca era um componente importante da vida deles, com o gas-
to energético semanal chegando a aproximadamente 3.000
keal, sendo que aproximadamente 50% desse gasto vinha de
atividades de intensidade moderada, caminhadas na maioria
dos casos, com duracio entre 60 ¢ 90 minutos diariamente.
Pelo menos para a populacio americana, esse pode ser o
melhor guia a ser sugerido para a populacio em geral. Na
verdade, o Guia Alimentar para Americanos inclui pratica-
mente todos os aspectos relatados pelos individuos bem-
sucedidos na manuten¢do da massa corporal.
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O aspecto mais controverso do Guia Alimentar de 2000 di-
zia respeito a sugestdo de “deixar a piramide alimentar guiar a
escolha alimentar”. A piramide alimentar, produzida pelo
Departamento de Agricultura dos Estados Unidos foi criada na
expectativa de que quem a seguisse se tornaria mais saudavel, ou
seja, a mudanga nos habitos alimentares preveniria o apareci-
mento de doengas cronicas. A légica dessa piramide, que foi
adaptada para a populacgdo brasileira e ¢ usada como orientacao
aos consumidores na rotulagem dos alimentos, baseia-se na idéia
de que os alimentos que estao no topo da piramide (6leos, gor-
duras, acicares e doces) devem ser consumidos em nimero
menor de porg¢des (1 a 2 por dia), e os da base da piramide
(grupo dos cereais, paes, farinhas, massas, tubérculos e raizes)
devem ser consumidos em numero maior (5 a 9 por dia).

Existem alguns problemas com essa légica: 1) pela forma
como estd apresentada, passa-se a impressao de que toda gor-
dura é maléfica e transfere-se para o consumidor o controle de
seu comportamento alimentar; 2) a fixacdo dos tamanhos de
por¢ao que nio sio universais, ja que estd ocorrendo uma ten-
déncia de aumento substancial no nimero de por¢des maiores
(large size) no mercado a partir de 1980, particularmente nos
alimentos industrializados prontos para consumo. Nos EUA,
por exemplo, em restaurantes fas/-food, nao se encontram mais
refrigerantes em tamanho pequeno. Mesmo nos supermerca-
dos, existe uma grande variabilidade de tamanhos de porcao, as
vezes a por¢ao de um determinado produto pode ser até sete
vezes maior do que a por¢ao definida pelos 6rgaos responsa-
veis por sua padronizacdo nos EUA: a Administracio de Ali-
mentos e Drogas (FDA, sigla em inglés para Food and Drug
Administration) e o Departamento de Agricultura (USDA, sigla



em inglés para United States Department of Agriculture). Basi-
camente, essa tendéncia tem fundamentos economicos cujas cau-
sas sdo: 0 aumento na freqiiéncia de refei¢Ses realizadas fora de
casa, a competicdo entre produtores de alimentos (levar mais
por um custo menor) e o aumento na oferta de produtos pelo
mercado (produtos maiores chamam mais atengao). Para o con-
sumidor, tamanho de por¢io maior podera significar ingestao
energética de até 30% a mais numa refei¢do, comparativamente
a uma por¢ao menor. Esse fenomeno nio pode ser ignorado
pelos formuladores de politicas publicas de prevencio e trata-
mento da obesidade.

No Guia Alimentar americano de 2005, modificou-se a pi-
ramide, segundo alguns autores, para pior. Nio se segue mais a
légica de ter os alimentos em blocos horizontais, e sim em faixas
transversais de tamanhos diferentes para representar a proporci-
onalidade entre os grupos de alimentos. Outras modificacGes
foram a introducdo do conceito de moderacio, a expectativa de
melhora gradual e a variacio (cores diferentes para os grupos de
alimentos). Entretanto, a grande mudanga foi na énfase dada a
atividade fisica, documentada por um individuo subindo a pira-
mide, e o desenvolvimento de estratégias para a construcio de
uma piramide personalizada segundo as caracteristicas individuais
numa pagina da internet.

Criticos ferrenhos da nova piramide, pesquisadores da reno-
mada Universidade de Harvard criaram uma piramide alternati-
va, chamada de Piramide da Alimenta¢do Saudavel, que inclui,
em sua base, a recomendacio de exercicio fisico diario e con-
trole de massa corporal. Os varios grupos de alimentos siao co-
locados em blocos da piramide, de acordo com a diminui¢ao
na freqiiéncia de sugestao de consumo até o pico que apresenta
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as carnes vermelhas e os alimentos refinados cujo consumo de-
veria ser eventual. Para os pesquisadores, essa logica é baseada
nas melhores evidéncias cientificas de estudos metabdlicos, estu-
dos prospectivos e ensaios clinicos para a prevencao das varias
doengas cronicas nio transmissiveis que evidenciam pelo menos
trés estratégias gerais: 1) reducdo da ingestao de gordura saturada
e ‘trans’; 2) aumento no consumo de acidos graxos w-3 encon-
trados em peixes ou suplementos; e 3) consumo de uma dieta
rica em frutas, hortalicas, castanhas e cereais integrais.

Segundo os profissionais de Harvard, ndo se deve colocar a
culpa na quantidade de gordura da dieta e sim no controle da
energia total consumida. A énfase no total da gordura da dieta
nas tltimas duas décadas nos EUA fez com que o percentual da
gordura no total de energia consumida tenha diminuido de for-
ma substancial, mas a prevaléncia de obesidade teve um aumen-
to massivo no mesmo periodo. Isso indica que o foco da luta
para a dieta saudavel estd errado e maior valor deve ser dado ao
total de energia ingerido em vez do total de gordura na dieta.

Os dados sobre atividade fisica relatados pelos individuos
bem-sucedidos em perda e manutencdo da massa corporal no
NW(CR, atividades de intensidade moderada com duracio en-
tre 60 e 90 minutos diariamente, sio exatamente o que vem
sendo sugerido por organismos internacionais para o controle
da obesidade. O Instituto de Medicina Americano (IOM, em
inglés) questionou a premissa de que 30 minutos de atividade
fisica moderada realizada no maximo de dias da semana fosse
suficiente para controlar a massa corporal dentro dos limites da
normalidade e, também, para obter todos os beneficios a saude
que a atividade fisica poderia proporcionar. Dessa forma, o IOM
(2002) passou a recomendar que a populacdo americana fizesse



no minimo 60 minutos de atividade fisica moderada, corres-
pondente ao valor de nivel de NAF maior do que 1,6, valor
relacionado a um estilo de vida ativo.

Especificamente para a manutencdo da massa corporal den-
tro dos parametros da normalidade, Erlichman et alii (2002)
conclufram, apés revisdo extensa da literatura biomédica, que
seria necessario um estilo de vida ativo, correspondente a um
NAF de 1,8, o que representaria a realizacdo de atividade inten-
sa, equivalente a uma caminhada de ritmo pesado por 60 a 90
minutos, diariamente. Ja o Comité Conjunto de Consultores da
FAO/WHO/UNU (2004) sobre Requerimentos Energéticos
Humanos concluiu que seriam necessarios 60 minutos de ativi-
dade de intensidade moderada para manter a massa corporal
saudavel e 60 a 90 minutos para prevenir aumento na massa
corporal em individuos previamente obesos.

Atualmente, o Guia Dietético Americano (U.S. Department
of Health and Human Services, 2005) recomenda que o gasto
energético seja balanceado com a ingestao energética, associando-
se alimentacdo menos energética, com aumento da pratica de
atividade fisica, para que a massa corporal seja controlada. Para
reduzir o risco de doengas cronicas, o Guia preconiza que adul-
tos facam pelo menos 30 minutos de atividade fisica de intensi-
dade moderada, preferencialmente todos os dias da semana.
No entanto, para a maioria dos individuos, a atividade fisica
intensa ou de longa duracio, geralmente promove maior bene-
ficio a saude do que a atividade moderada, além de gastar mais
energia por unidade de tempo. Dessa forma, para a reducio de
risco de doencas cronicas, prevencao de ganho de massa corpo-
ral e promogdo a saiude, recomenda-se aproximadamente 60
minutos de atividade fisica de intensidade moderada a intensa,
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no maior nimero de dias da semana. Contudo, cerca de 60 a 90
minutos de atividade moderada por dia, juntamente com uma
orientacao para controle de ingestdo energética, ¢ suficiente para
manter a perda de massa corporal, prevenindo o sobrepeso e a
obesidade. Assim, a mudanca no estilo de vida, tanto na dieta
quanto na pratica da atividade fisica, continua sendo a melhor
escolha para manutencdo ou perda de massa corporal. As reco-
mendacOes atuais convergem para, no minimo, 60 minutos dia-
rios de atividades de intensidade moderada para o controle da
massa corporal.

O Guia Alimentar para a Popula¢io Brasileira, baseando-se
na Estratégia Global sobre Dieta, Atividade Fisica e Saude da
OMS, recomenda as seguintes agoes: 1) manter o equilibrio ener-
gético e o peso saudavel; 2) limitar o consumo energético pro-
cedente das gorduras, substituir as gorduras saturadas por gor-
duras insaturadas e eliminar as gorduras ‘trans’; 3) aumentar o
consumo de frutas, legumes e verduras e de cereais integrais e
frutas secas; 4) limitar o consumo de agucares livres; 5) limitar o
consumo de sal (s6dio) de toda procedéncia e consumir sal
iodado; 6) manter-se suficientemente ativo durante toda a vida.

Para as acOes referentes a alimentagao (2 a 5), a operacionali-
zacdo nao ¢ muito complicada. Pode-se argumentar que
‘aumentar’ ou ‘limitar’ sdo verbos que serdo conjugados de for-
ma pessoal e cujas mudangas poderio ser dificeis de se acompa-
nhar. De fato, grande énfase vem sendo dada a formas de inter-
venc¢ao que poderdo promover aumento de ingestao de frutas,
hortalicas e cereais integrais. Aparentemente, a disponibilidade
de frutas e hortalicas era suficiente (400 gramas segundo a IMS)
para a populacio brasileira em 2001. Entretanto, somente 41 %
e 30% de adultos brasileiros relataram consumir diariamente,



respectivamente, frutas e hortalicas na Pesquisa Mundial de Sad-
de realizada em 2003 numa amostra representativa da popula-
¢do brasileira.

Tais dados reforgaram a necessidade de iniciativas de pro-
mog¢io do consumo de frutas e hortalicas, particularmente em
homens jovens de comunidades rurais com baixa escolaridade e
renda. De fato, o Ministério da Saide do Brasil criou uma pro-
posta para incentivar o consumo de frutas, legumes e verduras,
cujo objetivo geral é aumentar o consumo, a produgio e a co-
mercializacdo de alimentos saudaveis na perspectiva de promo-
¢do da saude, do respeito e valorizagdo aos habitos alimentares
culturalmente referenciados, a agricultura familiar, desenvolvi-
mento sustentavel e garantia da segurancga alimentar e nutricio-
nal. Na proposta, fazem-se ‘apelos’ para a substitui¢io de do-
ces, sorvetes e chocolates por frutas secas; sobremesas por
frutas; refrigerantes e bebidas doces por sucos de frutas natu-
rais e lanches noturnos por sopas de legumes, verduras e sala-
das cruas. Da mesma forma, sugere-se a inclusio de pelo me-
nos uma por¢ao de frutas e hortalicas nas refei¢des, uma fruta
em todas as refei¢des durante o dia e legumes ou verduras no
almogo e no jantar.

As agoes 1 e 6 do Guia Alimentar sio fundamentais para
uma boa prevencido e controle da obesidade. Com relacdo a
pratica de atividade fisica para o controle da massa corporal
(item 6), a Forca Tarefa Internacional contra a Obesidade e a
FAO, em sua publicacido sobre recomendacdes energéticas de
2004, aconselham que os individuos gastem 1,75 vez a sua taxa
metabolica basal (TMB) como forma de manter a massa cor-
poral saudavel. Esse valor é extremamente alto para ser conse-
guido pela populagdo em geral. Tomando como base valores
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de gasto energético de atividades como multiplos da TMB, pode-se
modelar algumas situagdes. Por exemplo, se um individuo dor-
me oito horas por dia (1 vez a TMB) e trabalha durante oito
horas com uma atividade fisica ocupacional leve (1,7 vez a TMB),
para alcancar um valor final diario de GE de 1,75 vez a TMB,
ele poderia: 1) ficar o restante do dia (oito horas) realizando
atividade fisica moderada (2,55 vezes a TMB), bem superior a
atividade ocupacional; 2) ficar relaxado durante o lazer (1,4 vez
a TMB), mas para isso precisaria fazer, durante uma hora, ativi-
dade extremamente pesada (10,6 vezes a TMB), praticamente
impossivel para a populagido em geral e mais ainda para a popu-
lacao obesa; ou 3) realizar atividade moderada durante 30 minu-
tos (4 vezes a TMB), como recomendado internacionalmente
para a prevencao de doengas, o que faria com que ele precisasse
ficar as outras sete horas e meia fazendo atividade a uma inten-
sidade entre leve e moderada (2,45 a TMB), bem superior a que
foi feita durante a ocupac¢io. Dessa forma, é praticamente im-
possivel que os individuos obesos alcancem o nivel de atividade
para construir um balanco energético para a reducdo ou manu-
tencao da massa corporal através da atividade fisica isoladamen-
te. Entretanto, tem-se dado extrema énfase na promogio de
uma vida ativa para o controle da massa corporal.

Para se saber se o individuo esta em balango energético (item 1
do Guia Alimentar para a Popula¢do Brasileira), utiliza-se o va-
lor da ingestdo energética (IE), obtida por questionario ou por
diario, e estima-se o requerimento energético (RE), que é basea-
do no valor da TMB e do NAF segundo recomendag¢des da
FAO e da OMS. Essas institui¢des recomendam o uso de equa-
¢Oes de predicao para TMB, ja que a aparelhagem para sua me-
dicao (calorimetro) ainda é cara para ser usada rotineiramente



em situagdes clinicas. O problema ¢é que existem evidéncias de
que as equagdes sugeridas superestimam a TMB em diversas
populacées do mundo, particularmente as que vivem em
regies tropicais. Uma andlise de 16 estudos encontrados na lite-
ratura sobre a validagdo das equa¢des de predicao indica que em
sua maioria (dez estudos) a TMB foi superestimada pelas equa-
¢bes em comparagido ao valor de TMB medido (Wahrlich &
Anjos, 2001). Essa caracteristica ocorreu tanto para grupos de
individuos residentes em regides tropicais quanto temperadas,
como América do Norte e Europa, sendo que para essas popu-
lacdes os estudos de validacdo sdo mais escassos. Os valores
percentuais de superestimativa observados variaram entre 2,2 e
13,5%, e nos estudos que avaliaram tanto homens quanto mu-
lheres, as mulheres tenderam a ter valores percentuais de supe-
restimativa inferiores quando comparados aos dos homens de
mesma faixa etaria.

E importante frisar que esses sao valores médios de superes-
timativa e que, mesmo nestes estudos, as equacoes podem ser
adequadas ou subestimarem a TMB em alguns individuos. Por
exemplo, em estudo realizado em 50 universitarias do curso de
Nutri¢ao da Universidade Federal Fluminense (UFF), foi encon-
trada superestimativa de TMB (média de 14%) em 80% das
mulheres jovens e subestimativa (média de 7,4%) nas outras dez
mulheres. Numa amostra representativa de adultos residentes
em Niterdi, estado do Rio de Janeiro, foi observado que o valor
de TMB estimado pelas equagdes de predicao recomendadas
para uso internacional era superior aos valores medidos de TMB
em 22% nos homens e 19,4% nas mulheres.

A capacidade de se estimar adequadamente a TMB ¢ parti-
cularmente dificil nos obesos porque eles tém mais gordura cor-
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poral. Como a gordura corporal nio contribui significativamente
para o metabolismo e como as equa¢des de predi¢do usam as
informag¢oes de massa corporal para seu calculo, os valores de
TMB sao mais superestimados do que para os individuos com
menor quantidade de gordura corporal.

O outro fator da equagio para se determinar o requerimen-
to energético é o valor do nivel de atividade fisica (NAF) que foi
desenvolvido inicialmente a partir de dados tedricos de custos
energéticos de atividade (Recomendagbes Energéticas de 1985).
Entretanto, atualmente é baseado no gasto energético de popu-
lagoes usando a técnica da agua duplamente marcada (Reco-
mendacOes Energéticas de 2005). Uma alternativa a esse méto-
do extremamente caro ¢ a realizacdo da sua estimagao pelas ca-
racteristicas de atividade da populagéo. A realizacdo dessa anali-
se nos dados do Endef (1975) identificou que os valores de
NAF para a populacio brasileira feminina com mais de 18 anos
eram maiores do que necessarios para os requerimentos energé-
ticos, o que poderia levar as mulheres a obesidade caso fosse
seguido, causando o inverso (desnutri¢do) para os adolescentes
(tanto homens quanto mulheres) ao nio prever energia para as
atividades ocupacionais que os adolescentes brasileiros faziam.
O problema foi reconhecido, por isso, para determinar os no-
vos requerimentos energéticos, sugeriu-se ndo mais um valor
fixo de NAF e sim uma faixa, permitindo, dessa forma, que se
possam escolher os valores mais adequados para uma determi-
nada popula¢io ou seus segmentos.

A literatura médica esta cheia de exemplos de estudos reali-
zados com pessoas obesas nos quais, de modo geral, se observa
que elas ndo ingerem mais energia do que as nao obesas e, mui-
tas vezes, aparecem com balanco energético negativo (IE < RE).



Existem trés possiveis explicacoes para o fenomeno: 1) os indi-
viduos obesos, quando perguntados sobre a alimentacdo ou quan-
do eles mesmos mantém um didrio do que ingerem, podem ter
uma tendéncia em relatar menos alimentos do que realmente
consumiram, ou entdo, como eles terdo de anotar o que foi in-
gerido, eles modificam o habito alimentar ingerindo menos ener-
gia do que normalmente ingeririam; 2) o RE ¢ superdimensio-
nado para os individuos obesos (superestimativa de TMB e
NAF); ou 3) os individuos dizem que realizam mais atividades (e
portanto um NAF maior) do que de fato fazem, e com isso o
valor de NAF usado poderia ser maior levando a um requeri-
mento maior. Além disso, os métodos de conversao de alimen-
tos (tabelas de composicao quimica de alimentos) e atividades
(tabelas de custo energético de atividades) em energia ndo siao
totalmente confiaveis.

Uma avaliacao de 36 alunas do curso de Nutricao da UFF
exemplifica essas questoes. As alunas mantiveram um diario de
atividades e de ingestdo alimentar por um periodo de 24 ho-
ras. Os dados dos diarios foram convertidos em energia inge-
rida (IE) e gasto energético (para se estabelecer o RE). Nessas
mesmas alunas foi possivel medir o gasto energético no mes-
mo periodo pelo método da freqiiéncia cardfaca. Os dados
mostraram que a IE foi de 1.746,7 kcal e o GE medido foi de
1.522,6 kcal indicando BE positivo (224,1 Kcal), o que era
esperado para uma amostra de mulheres com %GC médio
relativamente alto (28%). Entretanto, o GE estimado
(TMB x NAF, uma aproximaciao do RE) foi de 2036,6 kcal,
fazendo supor que as universitarias estavam, em média, inge-
rindo aproximadamente 500 kcal a menos do que deveriam.
Dessa forma, a interpretacao dos dados e a conduta serdo
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diferentes se o GE for medido e ndo estimado para estabele-
cer o RE. Como o GE nio é medido na pratica clinica, deve-
se ter muito cuidado ao se calcular as RE para a populagio,
particularmente num quadro evidente de transi¢cdo nutricional
em que a populagdo brasileira atravessa atualmente.

Especificamente para os individuos adultos obesos IMC >
30kg/m’ ou individuos com petimetro da cintura dentro de
valores de risco), parece razoavel pensar numa dieta que cons-
trua um BE negativo progressivo e que possa ser bem aceito
por eles. Para uma perda de 500 a 900 gramas de massa corpo-
ral por semana, faixa considerada como segura, a ingestdo ener-
gética devera ser reduzida de 500 a 1.000 kcal por dia do nivel
de ingestio atual e devem-se associar agoes modificadoras de
habitos alimentares e de pratica de atividade fisica, conforme o
caso. Dietas muito restritivas devem ser evitadas. Em geral, dietas
com 1.000 a 1.200 kcal por dia podem ser usadas para a maioria
das mulheres, dietas com 1.200 a 1.600 kcal por dia podem ser
apropriadas para homens ou mulheres com massa corporal maior
do que 75 kg ou que se exercitem. De forma geral, as mudancas
a longo prazo sao mais provaveis de serem bem-sucedidas quan-
do as preferéncias individuais sdo consideradas e quando os indi-
viduos sao instruidos quanto a composic¢ao dos alimentos, rotu-
lagem, preparagdo e tamanhos de porcio.

Em geral, as pessoas s6 aceitarao mudangas radicais em seus
estilos de vida, caso ocorra algo grave como o diagnéstico de
alguma patologia ou a ocorréncia de um evento agudo. Por isso,
talvez uma alternativa mais aceitavel seja a construcao de metas a
serem avaliadas de tempos em tempos. E fundamental dar
opgdes para o individuo e instrui-lo em como se preparar para
os imprevistos que podem ocorrer dentro do planejamento. Ter



uma fruta sempre por perto pode ajudar na escolha de qual
alimento comer por motivos emocionais, por exemplo. Devem-
se também fazer mudancas de estilo de vida gradativamente
para que a pessoa consiga ver o que esta e o que ndo esta funci-
onando. Dessa forma, o profissional de saude sempre tera
opeoes a serem tentadas, evitando que o individuo desista de
tudo e ache que nao tem mais jeito.

Para os individuos com mais de 18 anos e que tenham IMC
> 40 kg/m?* ou valores mais baixos desde que apresentem co-
morbidades e que tenham tentado o controle no cirirgico com
um profissional especializado, existe sempre a alternativa extre-
ma da cirurgia para redugdao do estdmago ou criacao de um by-
pass do estomago. Para muitos, a cirurgia é o método mais efi-
caz e talvez até mais barato para reduzir a massa corporal em
individuos com obesidade grave. Cada vez mais o método ¢é
utilizado e recentemente foi incluido no SUS, que realizou, no
ano de 2003, 1.813 procedimentos no pais.

Com o aumento na prevaléncia do sobrepeso/obesidade
em criancgas e adolescentes, é fundamental que se planejem me-
didas especificas de acdo para esses segmentos da populagdo. As
sugestoes envolvem o desenvolvimento de mensagens sofistica-
das de marketing para as criangas e os jovens, com o intuito de
desenvolver atitudes comportamentais saudaveis, reduzir o tem-
po dedicado a assistir a televisao, aumentar a atividade fisica e
promover a amamentagdao. No primeiro caso ¢ necessario o
envolvimento de educadores em parceria com os diversos meios
de comunicac¢do midias (radio, TV, imprensa escrita) para a in-
troducio e disseminacio de estilos de vida saudaveis que com-
preendem os habitos alimentares e a manutencio de uma vida
ativa. A proposta de reducdo do tempo de TV assistido por
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criancas se traduz na possivel reducdo a exposicao da propagan-
da da industria de alimentos. Esse ¢ um mercado bastante forte
que consegue exercer uma grande pressao sobre os politicos.
Para se ter uma idéia, estima-se que 33 bilhdes de ddlares sejam
usados em propaganda de alimentos nos EUA.

No segundo semestre de 2005, a rede de fast-food McDonald’s
investiu R§ 10 milhdes somente em comunicagao, embalagem e
desenvolvimento de um unico novo sanduiche chamado de Bzg
Tasty. Testado inicialmente, de forma sintomatica, no mercado
de Brasilia, a promessa era que o sanduiche poderia saciar a fome
até dos mais famintos, ja que ele tinha um hamburguer de 150
gramas, duas fatias de pao com gergelim, duas rodelas de toma-
te, alface, cebola, um molho especial e trés fatias de queijo emental,
que, pela primeira vez, entrava no cardapio de um sanduiche da
rede. A introdu¢io deste novo sanduiche no mercado brasileiro
visava a atender aquele consumidor que compra um Big Mace o
complementa com o hamburguer ou cheeseburguer. Usando a
mesma desculpa, a rede Hardee’s lancou, ao final de 2004 nos
EUA, um sanduiche que, de forma apropriada, era chamado de
Monster Thickburgner (hambuirguer monstruosamente espesso),
continha 1.420 kcal e 107 gramas de gordura. Como a compe-
ticao entre as redes de lanchonetes de fast-food é bastante grande
nos EUA, ¢ de se esperar que outras novidades venham por af
no futuro préximo.

Além de propagandas especificas voltadas para as criangas
durante todo o ano, a cada quatro anos, a propria rede lanca
cardapios especiais durante a Copa do Mundo no Brasil, com o
objetivo de manter a marca em evidéncia durante o periodo,
buscando associar seu nome ao evento, paixdo do povo brasi-
leiro, e simultaneamente a um dos mais importantes eventos es-



portivos no nfvel global. E sintomatico que a propria selegio
brasileira de futebol tenha sido patrocinada por uma marca de
refrigerantes de guarana (Antarctica) e que a Coca-Cola fosse
uma das patrocinadoras globais do evento.

Nas residéncias de muitas familias, a televisao permanece ligada
durante todo o dia. Em um estudo realizado pela Fundacao Kaiser
Permanente, em 2005, em uma amostra de familias americanas, foi
evidenciado que em 51% dos domicilios a TV estava sempre liga-
da, em 63% dos domicilios ela estava ligada durante as refei¢Ges e
em 53% dos lares ndo havia regras impostas as criangas para assistir
a televisdo. As familias poderiam usar a TV como uma forma de
mudanca de comportamento, ao criar regras para assistir aos pro-
gramas, baseando-se mais em conteido da programacio do que
em tempo, com o objetivo de criar valores de gerenciamento do
tempo para atividades mais ludicas e formativas.

Alguns parlamentares ja propuseram leis especificas sobre a
propaganda comercial de alimentos na TV brasileira. O projeto
de lei do Senado SF PLS 25, de 24/2/2003, do Senador Tido
Viana, ainda em tramitacio, prevé que a propaganda comercial
de alimentos s6 seja permitida entre 21 horas e 6 horas e que seja
proibido: 1) empregar imperativos que induzam diretamente ao
consumo; 2) sugerir o consumo exagerado; 3) atribuir ao pro-
duto propriedades nutricionais ou outras nao comprovadas ci-
entificamente; e 4) incluir a participacdo de criancas ou adoles-
centes. Especificamente sobre a obesidade, a proposta PL6080
do Deputado Junior Beltrido, de 19/10/2005, também ainda
em tramitacdo na Camara, prevé a proibicdo da propaganda
comercial, inclusive merchandising, de bebidas e alimentos poten-
cialmente causadores de obesidade, nas emissoras de radio e
televisao nos horarios entre 6 horas e 21 horas.
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Essa legislagao ¢ particularmente importante no Brasil onde
aproximadamente 60% das propagandas entre 1998 e 2000 em
todas as redes de TV do pais constitufam-se de alimentos com
gordura e agucar, o inverso do previsto na piramide alimentar,
por exemplo. A propaganda de alimentos foi a de maior preva-
léncia (aproximadamente 22% do total) seguida da de redes de
lojas ao varejo (aproximadamente 16%) e de produtos de bele-
za (11%) durante os dias da semana, e de bebidas alcodlicas
(12%) aos sabados. Estima-se que em 1999, tenham sido gastos
no Brasil, aproximadamente, 11 bilhoes de ddlares em propa-
ganda, sendo que a metade foi para a TV.

Em setembro de 2005 foi nomeado, na Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), um grupo de trabalho, com re-
presentantes do governo, do Congresso, de instituicSes de defe-
sa do consumidor, da industria de alimentos, da Sociedade de
Pediatria e do Conselho Federal de Nutricio, com a incumbén-
cia de apresentar uma proposta de Resolucdo de Diretoria Co-
legiada (RDC n° 73) para o controle de propaganda, publicida-
de, promocio e informacio de alimentos cujo objetivo, pratico,
¢ proteger o publico infantil em rela¢do ao aumento das doen-
cas cronicas ndo transmissiveis.

Ciente das tentativas de producio de legislacao para o setor,
o Conar propds novas normas éticas para a publicidade de antn-
cios de alimentos e refrigerantes e de produtos destinados a cri-
ancas e adolescentes. As normas, aprovadas pelo Conselho Su-
petior em 23/3/2006, fixam o dia 1° de setembro de 2006
como prazo para que as propagandas sejam adequadas a atua-
lizagdo do Cdédigo Brasileiro de Auto-Regulamentaciao Publicitaria.
Prevé-se que nio se vinculem frases como “pega para a mamae
comprar...” ou “faga como eu, use...” com o objetivo de elimi-



nar ou reduzir o consumo. Sobre esse aspecto, a nova redagdo
do Anexo H do Cédigo ¢ taxativa ao prever que, quando o
produto for destinado a crianga, sua publicidade devera, ainda,

abster-se de qualquer estimulo imperativo de compra ou con-
sumo, especialmente se apresentado por autoridade familiar,
escolar, médica, esportiva, cultural ou puiblica, bem como
por personagens que os interpretem, salvo em campanhas
educativas, de cunho institucional, que promovam habitos
alimentares saudaveis.

Um outro ponto importante diz respeito a sugestio de “abs-
ter-se de apresentar qualquer produto como substituto das re-
feicoes basicas (desjejum, almogo e jantar), a menos que tal indi-
cagdo esteja embasada em responsavel opinido médica ou nutri-
cional, reconhecida pela autoridade sanitaria”.

Se efetivamente forem postas em pratica, essas normas po-
derdo contribuir para a melhora dos habitos alimentares em ge-
ral e da oferta de alimentos nas escolas, em particular. Varias
tentativas ja ocorreram no Brasil com vistas a reduzir a oferta de
determinados alimentos nas cantinas e nos arredores do ambi-
ente escolar. Por exemplo, o Decreto n. 21.217 de 1/04/2002,
do Prefeito César Maia, proibia, no ambito das unidades escola-
res da rede municipal de ensino do Rio de Janeiro, adquirir, con-
feccionar, distribuir e vender bala, doce a base de goma, goma
de mascar, pirulito, caramelo, refresco de p6 industrializado, re-
frigerante, qualquer alimento manipulado na escola ou em am-
biente nao credenciado para confec¢do de prepara¢des alimen-
ticias, bebida alcodlica, alimentos com mais de 3 g de gordura
em 100 kcal do produto, com mais de 160 mg de sédio em 100
kcal do produto e alimentos que contivessem corantes, conser-
vantes ou antioxidantes artificiais (observada a rotulagem nutri-
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cional disponivel nas embalagens), alimentos sem rotulagem,
composicdo nutricional e prazo de validade. Além disso o de-
creto também proibia a divulgacio de propaganda de quaisquer
produtos nas dependéncias da escola. HEssa acdo se baseia, em
parte, nos resultados de uma pesquisa realizada, em 1999, numa
amostra representativa de escolares (4 a 18 anos) do municipio
do Rio de Janeiro que revelaram prevaléncias preocupantes de
sobrepeso (18% das meninas e 14% dos meninos) e obesidade
em aproximadamente 5% dos escolares.

Em maio de 2000, a fundacido do ex-presidente americano
Bill Clinton, Alianga para uma Geragdo mais Saudavel (Alliance
for a Healthier Generation), em associacdo com a Associa¢io
Americana do Coragao (American Heart Association) consegui-
ram um acordo inédito. Os maiores fabricantes de refrigerantes
americanos concordaram em estabelecer guias para limitar o ta-
manho das por¢des e reduzir o total de energia disponivel para
as criangas nas escolas americanas. Segundo esses guias, somente
bebidas nutritivas e de baixa quantidade de energia podem ser
vendidas nas escolas a partir de entdo.

Outras ac¢des sdo importantes, como a introducao de as-
pectos da alimentacio saudavel no conteido de varias maté-
rias que fazem parte do curriculo escolar. Nesse aspecto, a
escola tem ainda um papel importante no incentivo da prati-
ca da atividade fisica ndo s6 ao ensinar e desenvolver habili-
dades motoras que serdo tteis por toda a vida, mas também
a0 ensinar os aspectos benéficos da vida ativa na satude e do
bem-estar das pessoas.

Apesar de se reconhecer a necessidade de combater de
uma forma vigorosa os interesses comerciais que propagan-
deiam coisas prejudiciais a saude, o que foi bem-sucedido



com relacdao ao tabagismo, por exemplo, é necessario desen-
volver e implementar estratégias globais que sejam condizen-
tes com a vida moderna e que possam oferecer para toda a
populagio acesso aos comportamentos saudaveis indepen-
dente da condicdo social.

A dltima sugestao para o controle de sobtrepeso/obesidade
em criancas ¢ a amamentac¢ao, que é, sem sombra de duvidas, a
mais apropriada forma de alimentagdo para criangas até um ano
de idade além de reduzir a incidéncia de doencas agudas. Nos
EUA existe uma propensao em recomendar a amamentagao como
uma forma de prevenir a obesidade na vida adulta, baseando-se
em algumas revisdes que indicaram que criangas que eram ama-
mentadas tinham menor chance de se tornarem obesas mais tarde
na vida. Entretanto, analises das coortes de nascidos-vivos em
Pelotas, Rio Grande do Sul, em 1982 e 1993 parecem indicar que
nao ha associa¢io entre a pratica da amamentac¢ao e sua duragao
na prevaléncia do sobrepeso aos 4 anos (coorte de 1993) e aos 18
anos (coorte de 1982). Revisbes recentes da literatura também
demonstram pouca influéncia da amamenta¢do na prevencio da
obesidade na vida adulta. A discrepancia entre esses achados pode
ser causada pela nao consideracio da condigdo socioeconémica
dos individuos. Nos paises desenvolvidos, parece existir associa-
¢do positiva entre a amamentagao e a alta renda e instrucao dos
pais. Da mesma forma, o tempo de dura¢do da amamentagao
pode estar associado a essas variaveis sociais. Portanto, os estudos
que mostram associacdo entre a amamentagao e a prevencio da
obesidade e nio controlam as condi¢des socioeconémicas de-
vem ser interpretados com cautela.

As estratégias para prevenir a obesidade e promover mudangas
no estilo de vida incluem ac¢ées de muitos atores, muitas das vezes
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com enfrentamento de interesses poderosos ou corporativos, que
vao desde os governos em todos os niveis (taxando alimentos com
baixo valor nutricional e subsidiando os alimentos saudaveis, garan-
tindo areas para a pratica da atividade fisica, controle da oferta de
alimentos em escolas), passando pela imprensa (disseminando in-
formacoes sobre habitos saudaveis), a induastria alimenticia (rotula-
gem dos alimentos) até os profissionais de saiude e educagao.
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SUGESTOES DE LEITURAS

Muitas das fontes usadas para a producio deste livro estdo
acessiveis pela internet. No szze da Organizacdo Mundial da Sau-
de (www.who.nt/), podem-se obter diversas publicacoes gra-
tuitas em formato PDE Algumas ndo estio disponiveis na sua
integridade. Pelo menos cinco publicagdes foram muito tteis
para este livro.

Inicialmente, a publicacao Physical Status: the use and interpreta-
tion of Anthropometry, WHO Technical Report, Series 854, de 1995,
serve como base técnico-cientifica para o uso da antropometria
na avaliacdo nutricional de populagdes. Ela demonstra todo o
processo de desenvolvimento das classificagoes usadas e o arra-
zoado para as medidas empregadas. Especificamente com rela-
¢do a obesidade, a publicacao intitulada Obesity: preventing and
managing the global epidemic, WHO Technical Report, Series 894, de
2000, traz todo o arcabouco metodologico para a nova classifi-
cac¢do do estado nutricional baseada no indice de massa corpo-
ral e a introduc¢do da medicdo do perimetro da cintura. As pu-
blicagbes Diet, Nutrition, and the Prevention of Chronic Diseases, de
2003, e Preventing Chronic Diseases: a vital investment, de 2005, tra-
zem com detalhes as associacoes entre a obesidade e as doencas
cronicas nio transmissiveis, suas prevaléncias, a projegao do im-
pacto dessas na mortalidade mundial e as varias estratégias de
prevencao a serem tomadas pelos varios governos no mundo.
E fundamental a leitura do documento intitulado Global Strategy
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on Diet, Physical Activity and Health, aprovado pela 57* Assembléia
da OMS em 2004 e que trata dos esforcos necessarios que to-
dos os povos tém de fazer para enfrentar a epidemia de obesi-
dade. Pode-se também ter acesso a toda a documentacio sobre
as novas curvas de crescimento de criancas até 5 anos de idade
para ser usada internacionalmente que incluem pela primeira vez
as curvas de IMC para a idade.

No site da Organizacio das Na¢oes Unidas para a Alimenta-
cdo e Agticultura (www.fao.otg/), é possivel acessar a publica-
¢ao mais recente (2005) sobre os requerimentos energéticos hu-
manos (Human Energy Requirements. Food and Nutrition Techni-
cal Report, Series 1). . 14 que também se podem obter os dados
das Folhas de Balanco Alimentar (Food Balance Sheets) de to-
dos os pafses membros, inclusive o Brasil.

No site da Forga Tarefa Internacional contra a Obesidade
(wwwiotf.org/), ha diversas publicagbes em PDF que tratam
de varios aspectos da obesidade, além de descrever as tltimas
noticias sobre a obesidade e os mais recentes achados cientificos.
Além disso, o site fornece possibilidade de /Znks para diversos
sites institucionais no mundo inteiro. . 14 que se podem obter
informacoes sobre a prevaléncia de sobrepeso e obesidade no
mundo inteiro.

O site do Centro de Controle e Prevencao de Doencas norte-
americano (Centers for Disease Control and Prevention —
www.cde.gov/) tem varias publica¢des sobre obesidade e sua
relacao com atividade fisica. No /Zzk com o Centro Nacional de
Estatisticas em Satde (National Center for Health Statistics),
pode-se ter acesso a toda a documentag¢ao sobre as mais novas
curvas de crescimento para a populacio americana divulgadas
em 2000 (www.cdc.gov/growthcharts/).



No site da Fundacio Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tistica (www.ibge.gov.bt/), encontram-se as principais informa-
¢bes sobre todos os Censos Censitarios realizados no pafs. As
analises preliminares sobre a disponibilidade de alimentos e o
estado nutricional da populagao brasileira, bem como os dados
do estado nutricional de adolescentes na mais recente Pesquisa
de Orcamentos Familiares (POF) realizada entre 2002 ¢ 2003
estao ali disponiveis.

Da mesma forma os resultados iniciais do Inquérito Domi-
ciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida
de Doengas e Agravos Nao Transmissiveis, realizado pelo Insti-
tuto Nacional do Cancer (Inca), estio disponiveis em seu sie
(www.inca.gov.bt/).

O Ministétio da Saidde do Brasil (www.saude.gov.br/) tam-
bém disponibiliza diversas publica¢des sobre nutri¢ao, doencas
cronicas, mortalidade e alimentagdo saudavel, particularmente
os Guias de Alimentacdo Saudavel para a populagio adulta e
para ctiancas (http://dtr2004.saude.govbr/nutricao/documentos/
guia_alimentar_conteudo.pdf).

A nova piramide alimentar americana individualizada pode
ser acessada pela internet (www.mypyramid.gov/) com a possi-
bilidade de se construir um didrio para acompanhamento da
dieta e da atividade fisica, com calculo de necessidades energéti-
cas, gasto energético diario total e analise de dieta.

No Registro Nacional de Controle de Peso Americano
(www.nwer.ws/), é possivel ter acesso a varias historias de su-
cesso na perda e manutengio da massa corporal.

As novas normas para publicidade de alimentos, refrigeran-
tes aprovadas pelo Conselho Nacional de Auto-regulamentacao
Publicitaria (Conar) podem ser acessadas na pagina da entidade
(www.conar.org.br).
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