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Apresentacao

Apesar de aceita sem muita discussao, 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 epidemioldgicos,
porém, ndo 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 repercussoes na saude. De
qualquer forma, a obesidade ocorre num quadro prolongado de
ingestao energética maior do que o gasto energético, ou seja,
balanco energético positivo.

Este livro aborda a obesidade dentro da perspectiva da saude
publica enfocando aspectos do diagndstico, etiologia, agravos a
saude, epidemiologia e medidas de prevengao, tendo como base,
sempre que possivel, os dados disponiveis na populagao brasileira.
Inicialmente, discutem-se os métodos usados para o diagnostico da
obesidade, as suas limitagcdes e qual sdo as alternativas pensadas
hoje para a area. Os achados dos principais estudos nacionais e
regionais que avaliaram a situacao epidemiologica da obesidade no
Brasil sao discutidos a seguir. As possiveis causas que ajudaram na
construgao do quadro epidemioldgico no Brasil sao apresentadas
com a integracédo de dados oriundos de diversas fontes que
contribuem para o entendimento da situagao de balango energético
positivo na populacgao brasileira. Por fim, discutem-se as alternativas
recomenda das para a prevencao da obesidade e o controle da
massa corporal, dando-se énfase aos relatos dos programas bem-
sucedidos, os guias alimentares propostos para uma alimentagao
saudavel e os problemas inerentes ao calculo dos requerimentos
energéticos na populacdo em geral. As principais referéncias
usadas sdo comentadas ao final do livro, nas sugestdes de leituras;
e as citadas ao longo do texto sao listadas nas referéncias
bibliograficas.



As opinides e interpretacdes da literatura biomédica sao fruto de
trabalho do autor, acumuladas em pesquisas e estudos nos ultimos
15 anos. A primeira aproximagao ao tema foi ao documentar,
através de um sistema de vigilancia nutricional, a ocorréncia de
desnutricdo em criangas e sobrepeso/obesidade na populacéo
adulta, particularmente, de mulheres que moravam na area de
atendimento da unidade de saude associada a Escola Nacional de
Saude Publica Sergio Arouca, da Fundagao Oswaldo Cruz (Ensp-
Fiocruz). Esse aparente paradoxo levou o autor a analisar os dados
da Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN) realizada em
1989 pelo extinto Instituto Nacional de Alimentagéo e Nutricdo (Inan)
e pela Fundacao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE).

Com uma formagao académica nas areas de Nutricio e Fisiologia
do Exercicio, o autor passou a associar o quadro nutricional obtido
em analises dos grandes inquéritos nacionais com as caracteristicas
ocupacionais da populacao brasileira nos inquéritos nacionais. Essa
experiéncia levou a sugestao de incorporagao de perguntas sobre a
atividade fisica na Pesquisa sobre Padrdes de Vida (PPV) realizada
em 1997 pelo IBGE em amostra populacional dos brasileiros
residentes no Nordeste e Sudeste. Paralelamente, o autor criou o
Laboratodrio de Avaliacdo Nutricional e Funcional na Universidade
Federal Fluminense (UFF) no qual foram desenvolvidos estudos
sobre o0 estado nutricional, e as caracteristicas de gasto energético
em varios segmentos da populagcao. 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
familias desenvolverem o sobrepeso/obesidade.

Esse € um texto que aborda as questdes relacionadas a obesidade
sem a preocupacao imediata de se referenciar todas as afirmacdes.
Tentou-se apresentar o texto com todas as informacdes técnicas
envolvidas mas da forma mais breve possivel. Entretanto, foram
inevitaveis, em alguns momentos, os detalhamentos técnicos que
sao apresentados como forma de orientagcao geral sobre o tema.
Espera-se que o texto possa ser util tanto para a populagao em



geral e para os iniciantes na area quanto para os profissionais de
saude. Ao longo do livro procurou-se usar a nomenclatura correta da
medida da massa corporal (em vez de peso corporal) e de energia
(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
pais como o Brasil que vive um periodo de transicao e de
crescimento 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 periodo longo em sua casa, apesar dos
seus afazeres intensos, fornecendo a infra-estrutura adequada para
concentracao na producao deste texto. O autor agradece, ainda, a
Cristina Pinheiro Mendonca, Inés Rugani Ribeiro de Castro, Luciene
Burlandy, Mauricio Teixeira Leite de Vasconcellos e Vivian Wahrlich
que vém contribuindo ha algum tempo com o autor com discussdes
sobre o0 assunto e realizacdo de estudos conjuntos que serviram de
base para muitas das questdes apresentadas neste livro.



1 - Avaliacao antropomeétrica e da
composicao corporal

Definicao de obesidade

Obesidade ¢ definida pela Organizagcdo Mundial da Saude (OMS)
como uma doenga caracterizada pelo acumulo excessivo de gordura
corporal que traz repercussdes a saude. Apesar dessa definicao
assumir obesidade como doenca, alguns autores nao consideram
essa premissa como verdadeira. A definicdo de uma doenca, do
ponto de vista tradicional, requer a existéncia de um grupo de sinais
e sintomas e alteracao funcional de uma forma universal. Entretanto,
como a obesidade ¢ definida através de um valor antropométrico ou
de gordura corporal acima de um ponto de corte, muitos consideram
que tal procedimento, muito embora possa definir uma ameaca a
saude e longevidade, nao permitiria considerar obesidade como
doenca. Para muitos, obesidade se comportaria mais como um fator
de risco para outras doencas e nao seria, por si s0, uma doenca.
Doencga ou ndo, a obesidade € causada por um quadro prolongado
de ingestao energética maior do que gasto energético, ou seja,
balango energético positivo.

Dessa forma (doenca ou s6 um fator de risco para outras doencas),
€ universal o sentimento de que seria necessario que a quantidade
de gordura corporal fosse avaliada (ao que se chama de avaliacéo
da composigao corporal) quando se pensa em obesidade.
Entretanto, como as técnicas acuradas de avaliagao da composicao
corporal sao sofisticadas e, em muitos casos caras, pesquisadores e
clinicos usam medidas mais simples para identificar 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 tempo, e em adolescentes e
criangas mais recentemente. Este indice é usado pela facilidade de
obtencao das informagdes de massa corporal e de estatura e pela
simplicidade em ser calculado. Todavia, o IMC né&o representa a
composicao corporal dos individuos, ele simplesmente representa a
relacao entre o valor de massa corporal e a estatura.

Num passado nao muito distante, o controle da massa corporal dos
individuos era feito tendo como meta um certo valor 'alvo' ou ‘'ideal’,
que era determinado comparando-se os valores observados com as
informacdes 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 saude desses individuos. De fato, o valor isolado da
massa corporal ndo tem muito significado pratico, pois dependera
da estatura do individuo. Portanto, qualquer relacao entre o valor de
massa corporal e estatura tem de ser independente da estatura para
que os valores possam ser comparados entre individuos altos e
baixos. Por isso, o IMC ¢é o preferido ja que ele apresenta correlagéo
alta com o valor da massa corporal e correlagao muito baixa com a
estatura. Um problema sempre presente com o indice reside no fato
das proporgdes entre a medida da perna e do tronco serem
diferentes entre populagdes, o que pode acarretar problemas na
interpretacéo dos resultados do IMC. Por exemplo, os individuos
que tém pernas mais curtas poderao ter valores de IMC superiores
aos dos individuos da mesma estatura que tenham as pernas mais
compridas.

Avaliacao antropométrica e da composicao
corporal

indice de Massa Corporal



A relacao entre massa corporal e estatura como forma de expressar
o corpo humano ja havia sido usado por Adolphe Quételet no século
XIX, mas seu uso ficou esquecido até o comeco da década de 1970,
quando Ancel Keys e colaboradores sugeriram nao s6 chamar a
relagdo entre a massa corporal (em kg) dividida pelo quadrado da
estatura (em m) como indice de Massa Corporal (IMC), mas
também recomendaram seu uso em estudos epidemiolégicos como
expressao da adiposidade humana (Keys et al., 1972). De fato, o
IMC apresenta boa correlacdo com estimativas da composicao
corporal, na populagdo em geral, particularmente com o percentual
de gordura corporal (%GC), calculado pela razdo entre o valor da
massa de gordura corporal (em kg) e o valor total da massa corporal
(em kg) multiplicado por 100.

A boa correlacao entre o IMC e 0 %GC ja foi documentada em
varias populacées no mundo e serviu como grande argumento para
seu uso na avaliacao da obesidade em populagdes. Entretanto, um
mesmo valor de IMC representa valores distintos de %GC dependo
das caracteristicas étnicas e ambientais da populagao ou mesmo
entre homens e mulheres com 0 mesmo arcaboucgo genético. Em
uma investigagcdo, numa amostra de homens e mulheres de
Palembang na Indonésia e holandeses residentes em Wageningen,
constatou-se a diferenga nessa relacao entre populacdes. Apesar de
a amostra da Indonésia ter, em média, menos duas unidades de
IMC do que a amostra de holandeses, os indonésios tinham 3% a
mais de gordura corporal. De fato, os indonésios do mesmo género
e com a mesma massa corporal, estatura e idade tinham 4,8% a
mais de gordura corporal do que os holandeses (Grafico 1).



Grafico 1 — Relacéo entre o IMC e 0 %GC de amostras de
holandeses (Wageningen) e indonésios (Palembang) por género
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Fonte: Adaptado de Guricci et al. (1998).

Por esses motivos, alguns autores questionam o uso universal de
um unico valor de IMC como critério para o diagnostico 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 indonésias (Palembang).
Essas diferencas podem ser causadas por caracteristicas étnicas
como a constituicdo éssea, a relagcdo tronco/ pernas entre outras.

¢ Critérios para classificagao do estado nutricional a partir do
IMC



Os pontos de corte para o diagnostico nutricional em adultos vieram
apos o acumulo de informacdes sobre a relagao do IMC e as mais
variadas doencgas, o0 que levou alguns pesquisadores a sugerirem
classificacdes de risco de adoecer baseados no IMC. A relagao
entre o IMC e o risco de adoecer ou morrer por determinadas
doencas tem, em geral, um padrao 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 relagoes, os valores de IMC
de menor risco ficam, geralmente, entre os valores de 20 e 25

kg/m?. Um estudo recente realizado numa amostra grande de
chineses, tendo como referéncia o valor de IMC entre 24 e 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 relacao pode também ser na
forma de 'L', em lugares onde ha baixa frequéncia de valores altos
de IMC na populacdo, como, por exemplo, em paises em
desenvolvimento, ou entdo na forma de 'J', em lugares cuja
populacido ndo apresenta muitos valores baixos de IMC, como
encontrado nos paises desenvolvidos. No Brasil, € de se imaginar
que essa relagao tenha a conformacao em 'U".



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

154 =Hl= Homens

mmOmn |\ [yi]heres

Risco relative de metrtepor rodas as causas

Obs.: Referéncia: 24 < IMC < 25kg/m?
Fonte: Desenhado a partir de dados publicados por Gu et al. (2006).

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 entao, os valores usados eram os de
IMC menor do que 20 kg/m? para o baixo peso; IMC entre 25 e 30
kg/m? para sobrepeso e IMC maior ou igual a 30 kg/m? para
obesidade, indiscriminadamente para homens e mulheres. Pela
sugestao 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
conservador (alteracdo da dieta e aconselhamento de pratica de
atividade fisica) para o sobrepeso (IMC entre 25 e 20 kg/m?);
medicamentoso, para individuos com IMC entre 30 e 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 e 25



kg/m? como o valor adequado para o IMC em populacdes,
particularmente apds observarem que individuos com valores de

IMC inferiores a 20 kg/m? permaneciam saudaveis e produtivos.

Levando em consideracao a literatura acumulada até entdo, a OMS
popularizou o uso do IMC na avaliacio nutricional em 1995 criando
uma classificacdo 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 modifica¢des na
classificagao de 1995. Basicamente, 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 'obesidade’ — nao
diz respeito a uma avaliacao independente do estado nutricional,
mas sim ao risco progressivo de gravidade de doencgas crénicas nao
transmissiveis com o0 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

(diminuic&o do IMC a partir de 18,5 kg/m?).



Quadro 1 — Classificagdo 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 lll <16,0
Baixo peso grau |l 16,0 — 16,9
Baixo peso grau | 17,0 - 18,4
Adequado 18,5-24,9
OMS OMS
(1995) (1997)
Sobrepeso >25
Sobrepeso grau | (leve) 25,0 - 29,9
Pré-obesidade 25,0 -29,9
Sobrepeso grau |l 30,0 — 39,9
(moderado)
Obesidade grau | 30,0 -34,9
Obesidade grau Il 35,0 -39,9
Sobrepeso grau lll (grave) > 40,0
Obesidade grau llI > 40,0

Em nivel populacional, a OMS coloca como meta uma mediana de
IMC entre 21 a 23 kg/m2. Em nivel individual, a recomendacéo 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 corporal durante a vida
adulta.

Existe uma crescente preocupacao com o uso internacional de
pontos de corte do IMC para o diagnostico nutricional. Isso se da
pelo fato de que, apesar da existéncia de uma boa correlacéo entre
IMC e %GC, essa relagao depende das caracteristicas étnicas da
populagdo em estudo. Ou seja, um valor de IMC=25 representa
valores de %GC bastante distintos entre varias populagdes. Apesar
dos debates acalorados com grupos a favor e contra, existe uma
sugestao de uso de pontos de corte de IMC menores para a



populacao 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 Forga Tarefa Internacional contra a Obesidade
(IOTF, sigla em inglés) sugeriu, para essa populacdo, valores de
IMC=23 kg/m?2, em vez de 25 kg/m?2, como sugerido pela OMS.

Um outro fator a se considerar diz respeito ao uso dos pontos de
corte de IMC em outros segmentos da populagdo, como os idosos.

Existe a sugestao do uso do IMC=27 kg/m? como critério para o
sobrepeso em idosos, que é baseada na evidente redugao da
estatura do idoso. Com a diminuigao da estatura observada neste
grupo, o denominador da razao seria menor fazendo com que o
valor do IMC fosse maior. Como as mudancas na constituicao do
corpo com envelhecimento sao o aumento da quantidade de
gordura e a reducao na quantidade de mineral 6sseo e de agua,
levando a uma redugao da massa magra, os idosos tém uma
quantidade de gordura no corpo maior do que a dos jovens para o
mesmo valor de IMC. Assim, ao ser utilizado um valor de IMC maior,
como proposto por alguns, é aceito um valor de %GC bem maior
para a populacao de idosos ja que um mesmo IMC representara um
%GC maior no idoso relativamente a populagcdo mais jovem.

A OMS também incorporou a medida do perimetro da cintura
(medida feita no ponto médio da distancia entre a borda inferior do
gradil costal e o iliaco), apds incontestaveis evidéncias da
associagao entre o acumulo de gordura intra-abdominal e as
consequéncias metabdlicas da obesidade (diabetes,
hipercolesterolemia). O risco para essas doencas associadas
aumenta com o aumento do valor do perimetro da cintura e o IMC e
serve como orientagao para o tratamento e o acompanhamento da
populacdo. Os pontos de corte para essa medida foram
estabelecidos em 102 cm para os homens e 88 cm para as
mulheres como risco substancialmente aumentado e valores de 94
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 cintura entre
94 e 102 cm (homens) e 80 e 88 cm (mulheres) devem ser
instruidos a controlar o valor de massa corporal e modificar seus
estilos de vida com a incorporagcao 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 doencgas crénicas nao transmissiveis. Esses
pontos de corte estdo também sendo revistos e a Federacao
Internacional de Diabetes (IDF, sigla em inglés) 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, comegou-se a
pensar em utiliza-lo em criancas e adolescentes, visto as evidéncias
de que existe tendéncia de criancas e adolescentes com IMC altos
permanecerem com valores altos de IMC na idade adulta. O Comité
de Especialistas para o Diagnostico de Sobrepeso em Adolescentes
da Academia Americana de Pediatria e da Associacdo Médica
Americana sugeriu o uso do IMC para o diagnostico e
acompanhamento de adolescentes atendidos em unidades basicas
de saude norte-americanas. O grupo sugeriu o valor do percentil 85
da distribuicdo do IMC para idade da populacdo americana como
critério para risco de sobrepeso. Se o adolescente apresentasse
algum outro fator de risco (historia familiar de fatores de risco para
doencas cardiovasculares, hipertensao arterial ou
hipercolesterolemia), o profissional de saude recomendaria uma
avaliagao mais detalhada. Para os individuos com valores acima do
percentil 95, o diagndstico seria de sobrepeso e a recomendagao
era para que os adolescentes fossem avaliados mais
detalhadamente. O valor do IMC igual ao percentil 85 de uma
distribuicdo populacional quer dizer que somente 15% do total dessa
populacio superam tal valor. Da mesma forma, somente 5% da
populagao apresentam valores superiores ao valor do percentil 95.



A primeira tentativa de diagnosticar sobrepeso em adolescentes foi
rapidamente popularizada internacionalmente pela OMS em 1995
com algumas modificagcdes. Para os adolescentes com IMC maior
ou igual ao percentil 85 da populagédo americana, o diagndstico 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 ftricipital e subescapular maior do que o
percentil 90 dessas medidas da populacio de referéncia americana.
A incorporacao das medidas de dobra cutanea faria com que se
aumentasse a especificidade na identificagao dos adolescentes que
tivessem, concomitantemente, sobrepeso e excesso de gordura, ou
seja, obesidade. Apesar disso, a OMS considerava essa
classificagao proviséria e sugeria que mais dados fossem
produzidos para se poder ter uma classificagdo mais acurada no
futuro.

O uso de dados de distribuicdo de uma medida (ou indice
antropomeétrico) de uma determinada populacdo n&o expressa
necessariamente o estado de saude da populacdo. Os dados séo
obtidos em inquéritos populacionais nutricionais e representam a
situacao da populagdo no momento do inquérito. Essa preocupacéao
€ particularmente valida para a fase da adolescéncia quando o
crescimento € bastante rapido e €, em nosso meio, caracterizado
pelo fendmeno da tendéncia secular em estatura, isto €, uma
tendéncia observada durante o século passado de aumento da
estatura de uma geracao 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 ponto de corte
(por exemplo, percentil 85) vai variar entre populagdes € na mesma
populacdo em funcdo das mudancas observadas de aumento na
medida da massa corporal e da estatura nas ultimas décadas. Na
pratica, se a populacio ficar mais gorda, o valor de IMC igual a um
percentil podera ficar maior e assim, o critério para
sobrepeso/obesidade seria menos rigido. Esse fato foi documentado



na populagcdo americana entre 1960-70 e o final da década de 1980
e na populagao brasileira comparativamente aos dados das décadas
de 1970 e 1980. O problema do uso de pontos de corte de uma
distribuicao para se estabelecer critérios para triagem € que, na
pratica, eles sao muitas vezes usados na avaliagao individual,
inadvertidamente, para fins de se estabelecer um diagndstico
definitivo através das medidas antropométricas. Esses valores
deveriam ser usados somente para a triagem dos individuos que
deveriam ser mais bem avaliados.

Para contornar parte dessas preocupacgodes, pesquisadores,
apoiados pelo IOTF, sugeriram em 2000, o uso internacional de
curvas de IMC em funcao 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 diagndstico de sobrepeso) ou IMC de 30 kg/ m? (para o
diagnodstico de obesidade) aos 18 anos de idade. Os pontos de corte
foram escolhidos pelas evidéncias da sua aplicacdo em estudos
populacionais em adultos e por terem como objetivo principal
fornecer critérios que pudessem dar conta de efeitos biolégicos
(endpoints), ao invés de serem puramente uma distribuigao
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 sobrepeso ou obesidade
na fase adulta e, portanto, devera ser submetido a tratamento
durante a adolescéncia. Os estudos longitudinais 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 Bogalusa, realizado no
estado norte-americano de Lousiana, observou-se que
aproximadamente 62% das criangcas que se apresentaram com 0s



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 relagao a criangas até 10 anos de idade, a OMS sugere que
valores do indice 'massa corporal para estatura' (ou para
comprimento, para criancas até 2 anos de idade) maiores do que
dois desvios padrao da mediana de referéncia da populacao
americana seriam indicativos de sobrepeso. Mais recentemente, o
IMC para a idade passou a ser sugerido para o diagndstico de
sobrepeso ou obesidade em criancas menores de 10 anos. Em
2000, o Centro de Controle e Prevencao de Doencgas (CDC) norte-
americano publicou novas curvas de crescimento para a populagao
americana que incluiam 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 populagao americana, houve preocupacao de nao
incorporar dados de individuos com idade maior ou igual a 6 anos
no mais recente estudo sobre a situacao nutricional da populagao
americana, o Terceiro Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo Norte-
Americano (NHANES llI, sigla em inglés para National Health and
Nutrition Examination Survey). Tentou-se, assim, evitar a influéncia
do aumento de massa corporal e do IMC que ocorreu entre esse
estudo e os estudos anteriores, particularmente para evitar uma
mudanca 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) também nao foram incorporados ao banco de dados usado
para a construgcao das novas curvas. As curvas trouxeram como
novidade, pela primeira vez, dados de IMC para idade e que foram
estendidos até os 20 anos.

A OMS, em abril de 2006, langou novas curvas de crescimento de
criancas até 5 anos para uso internacional que incorporam, também
pela primeira vez, dados de IMC para idade. Segundo a propria
OMS, as novas curvas poderao fornecer prevaléncias de sobrepeso
maiores do que as curvas anteriores sugeridas para uso
internacional pela OMS (curvas de crescimento da populacao



americana publicadas pelo Centro Nacional de Estatisticas em
Saude (NCHS, sigla em inglés para National Center for Health
Statistics) em 1977, e 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 diagndstico do sobrepeso e da obesidade em
nivel populacional em praticamente todas as faixas etarias. E
importante frisar que essas recomendacdes, na grande maioria, sdo
para uso em estudos populacionais € nao para a avaliagao clinica
individual e nao substituem a medicado da composicao corporal.

Avaliagcao do percentual de gordura corporal

A composigao corporal pode ser entendida como a expressao do
valor de massa corporal em um ou mais dos seus componentes
(gordura, massa magra, musculo, osso etc.). Com relagao a
obesidade, é importante o componente 'massa de gordura corporal’
que é tipicamente expressa como o percentual de gordura corporal
(%GC). Entretanto, ndo existe um critério definitivo para o
diagnostico da obesidade a partir do que realmente conta, ou seja, a
quantidade de gordura corporal. Isso se deve, em parte, a falta de
grandes estudos relacionando a composigao corporal com o0s
agravos a saude conforme existem para a relagao IMC/morbi-
mortalidade, que permitiram o desenvolvimento de pontos de corte
de IMC para risco de adoecer 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 estdo, em geral, dentro de
laboratérios de avaliacao fisica, a populacéo recrutada para os
estudos sao jovens universitarios com %GC baixo. Em 1993, as
Associagoes 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 instituicbes sugeriram ponto de corte
para obesidade baseado no %GC em 30% e 25% para mulheres 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 adoecer, para se
tentar resolver algumas das questdes do uso do IMC. Dessa forma,
pesquisadores tém tentado calcular, para diversas populacoes, os

valores do %GC associados ao valor de IMC=25 kg/m? (sobrepeso)

ou IMC=30 kg/m? (obesidade). Usando tal estratégia, um grupo de
pesquisadores norte-americanos sugeriu valores de %GC a serem
utilizados no diagndstico nutricional de populacdes afro-americanas
ou asiaticas em funcao do género e da idade. Para a populagao
afro-americana ou caucasiana adulta jovem (até 40 anos), os
valores de gordura corporal seriam de 39 e 25% para o diagndstico

da obesidade (IMC=30 kg/m?2) para mulheres e homens,
respectivamente. Para os idosos, esses mesmos valores seriam 42
e 30%. Ja para a populagao asiatica, os valores seriam, nha mesma
ordem, 40, 41, 28, e 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 seguranga, o valor de %GC a
partir do qual se deveria considerar como risco, ja que muitos
poucos estudos populacionais realizaram medidas de composi¢ao
corporal. Os estudos com métodos padrao (densitometria corporal,
agua corporal total ou absorptiometria de Raios-X de dupla energia
— DXA), em sua grande parte séo 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, respectivamente, ja que esses sao os valores médios
encontrados em tais estudos. No mais recente Inquérito Nacional de
Saude e Nutricdo Americano (NHAHES Ill), estimou-se a
composig¢ao corporal usando as medidas de dobras cutaneas
triciptal e subescapular e recomendou-se uma faixa de valores de
%GC em fungéo da idade e género (Quadro 2).



Quadro 2 — Faixa recomendada de percentual de gordura corporal
(%GC) para homens e mulheres americanos

MULHERES HOMENS
%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).

No estudo Bogalusa, em criangas e adolescentes, observou-se que
valores de %GC iguais a 25 e 30 para meninos e meninas,
respectivamente, também estimados por dobras cutaneas, estavam
associados com maior risco de doengas cardiovasculares (pressao
arterial, colesterol total e LDL), mesmo apds o controle pela idade,
raca e gordura no tronco.

Parece consenso, atualmente, que ha necessidade de que sejam
desenvolvidos métodos mais simples, porém acurados, de avaliacao
da composicao corporal para a avaliagao nutricional de populacdes.
Como alternativa, deve-se utilizar o IMC tendo, porém, consciéncia
das varias limitagdes dessa medida. Quando possivel, &€ importante
validar os pontos de corte de IMC em funcao de medidas de
composicao corporal em amostras da populagao em estudo.



2 - Agravos a saude e epidemiologia
da obesidade

Segundo o Relatério sobre a Saude Mundial da OMS de 2002, as
doencgas crénicas nao transmissiveis (diabetes tipo 2, cancer e
doencgas cardiovasculares) sao responsaveis por aproximadamente
60% da mortalidade mundial e 47% da carga de doenca, e esses
numeros sao previstos de aumentar para 73% e 60%,
respectivamente, pelo ano 2020.

Dados do Ministério da Saude brasileiro, em sua publicacéo de
2005, "Vigilancia em Saude: dados e indicadores selecionados”,
baseada nos dados de 2003, indicam que a mortalidade
proporcional (% do total de ébitos por causa definida) por doencas
cerebrovasculares (27,3%) e neoplasias (13,4%) ainda s&o bastante
altas. Entretanto, as taxas de mortalidade (por 100 mil, ajustadas
para a populacao de 2000) pelas doengas cronicas nao
transmissiveis mostram tendéncias diferentes desde 1980: sdo
declinantes para as doencas cerebrovasculares (50,6 em 2003) e
doencgas isquémicas do coracao (47,2 em 2003) enquanto sao
ascendentes, apesar de uma certa estabilizagao 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 bilhao de reais por ano com
internacdes hospitalares, consultas médicas e remédios para o
tratamento do excesso de massa corporal e doencgas associadas
(600 milhdes vém do Sistema Unico de Saude — SUS — o
equivalente a 12% do orcamento do governo gasto com todas as
outras doencas). Esses dados demonstram a importancia das
doencgas crénicas nao transmissiveis no pais.

O sobrepeso e a obesidade aumentam o risco para todas essas
doencgas, particularmente a doencga coronariana, o acidente vascular
cerebral, a osteoartrite e o cancer do endométrio, da mama, da



prostata e do colon. As alteragdes metabdlicas principais associadas
a obesidade sao: 1) dislipidemia; 2) hipertensao arterial; 3)
resisténcia a insulina e intolerancia a glicose; e 4) alteragdes no
sistema de coagulacdo. Segundo a OMS, aproximadamente 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 n&o 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 € comum nos individuos que
apresentam doenca coronariana antes dos 65 anos de idade.
Presume-se que esse quadro tenha como fonte a resisténcia a agao
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 metabdlicas associadas a obesidade
sao causadas por um conjunto de alteragdes e nao somente a
resisténcia a insulina e sugerem o uso do termo 'sindrome
metabdlica' para a condicdo em que alguns desses fatores de risco
estao presentes.

Os mecanismos pelos quais a obesidade predispde os individuos a
sindrome metabdlica nao sao totalmente conhecidos, mas sabe-se
que a gordura depositada no abdémen tem um papel importante no
processo. Tanto assim que a Federacgao Internacional de Diabetes
(IDF, sigla em inglés) estabeleceu, recentemente, uma nova
definicdo mundial para a sindrome metabdlica. Segundo a nova
definicdo, uma pessoa sera considerada como portadora da
sindrome quando tiver obesidade central (definida, para a populagao
caucasiana, como perimetro da cintura igual a 94 cm em homens e
80 cm em mulheres) e mais duas quaisquer dentre as seguintes
condicdes: 1) triglicérides acima de 150 mg/dL (1,7 mmol/L) ou se
estiver 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 condicéo; 3)
hipertensao arterial (pressao arterial sistélica acima de 130 mm Hg
ou diastolica acima de 85 mm Hg) ou se estiver em tratamento para
hipertensao; 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 populagcdo mundial adulta tenha a
sindrome metabdlica e que 200 milhdes tenham diabetes. Desse
grupo 80% irdo morrer de doencga cardiovascular, o que coloca a
sindrome metabdlica, em associacao com o diabetes, como causa
de morbidade e mortalidade muito superior a Aids, embora o
problema nao seja devidamente reconhecido pela populagao em
geral. Segundo estimativas para a populagéao 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¢cbes associadas a dietas nao saudaveis e a inatividade fisica
superem, brevemente, o tabagismo como o maior causador de
doencgas na populacao americana.

Epidemiologia da obesidade

No mundo

O IOTF mantém um banco de dados sobre a situacao do sobrepeso
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) varia 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
diferente entre homens e mulheres no mesmo pais. O Brasil se situa
numa escala intermediaria, com aproximadamente 40% e os dados
sédo de 1997, provavelmente da PPV (ver mais a frente).



Grafico 3 — Prevaléncia de sobrepeso + obesidade de adultos em
varios paises do mundo
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Fonte: Dados disponiveis no site da Forca Tarefa Internacional
sobre Obesidade (maio de 2006).

Existem menos informagdes para criangas e adolescentes (5 a 17
anos de idade) no banco de dados do IOTF e a idade varia muito de
pais para pais (Grafico 4). Em alguns paises existem dados de uma
unica idade e para outros existem dados de criancas e
adolescentes. Os dados do Brasil sdo de 2002 e de criangas entre 7
e 10 anos. Da mesma forma do que em adultos, ndo existe
associacao direta entre a prevaléncia de sobrepeso/ obesidade nos
meninos e meninas.



Grafico 4 — Prevaléncia de sobrepeso + obesidade de criancas e
adolescentes em varios paises do mundo
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Fonte: Dados disponiveis no site da Forga Tarefa Internacional
sobre Obesidade (maio de 2006).

No Brasil

O Brasil tem conseguido realizar inquéritos antropomeétricos
nacionais ou regionais com intervalos de tempo relativamente
curtos, o que permite o acompanhamento da situagao nutricional da
populacido. Os dados vém do Estudo Nacional da Despesa Familiar
(Endef) realizado em 1974-1975, da Pesquisa Nacional sobre Saude
e Nutricdo (PNSN), realizada em 1989, e da Pesquisa de
Orgamentos Familiares (POF), realizada em 20022003 (IBGE,
2006). Existem dados, ainda, da PPV, desenvolvida em 1997, mas
que so investigou amostras da populagao das regides Nordeste e
Sudeste.



Os dados revelam uma reducgao expressiva na prevaléncia de
desnutricdo em criangas € um aumento importante do sobrepeso e
da obesidade. Nos paises em que este quadro tem ocorrido,
comenta-se que os mesmos atravessam um periodo de 'transicao
nutricional', em alusdo as transformacgdes epidemioldgicas ocorridas
de prevaléncias altas de doencgas transmissiveis para as de doencas
crbnicas nao transmissiveis. Nesse aspecto, o Brasil aproxima-se
mais de um quadro de polarizagao epidemioldgica, ja que tanto as
prevaléncias de doencgas cronicas néo transmissiveis como as de
algumas doencgas transmissiveis sao altas. Da mesma forma,
apesar da prevaléncia relativamente alta de sobrepeso/obesidade
encontrada, ainda existe um percentual alto da populacao brasileira
(40%) com inseguranca alimentar como evidenciado na analise 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 momento

indicam reduc&o na prevaléncia de baixo peso (IMC < 18,5 kg/m?)
com os valores de 2003 (3% e 5% para 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 — Evolucao do estado nutricional da populagao adulta
brasileira nos inquéritos nacionais realizados entre 1975 e 2003
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Fonte: Dados publicados pelo IBGE (2004).

A comparacao do estado nutricional da populacao adulta das
regides Nordeste e Sudeste indica que, com excec¢éo da obesidade
nas mulheres para quem, aparentemente, existe uma estagnacao
nos percentuais entre 1989 e 2003 apds aumentos substancias
entre 1975 e 1989, existe uma clara tendéncia de aumento nas
prevaléncias de sobrepeso e obesidade (Grafico 6). Pode-se notar
que a prevaléncia de sobrepeso continua a aumentar em homens e
voltou a aumentar em mulheres na pesquisa mais recente.



Grafico 6 — Evolucao do estado nutricional da populacéo adulta do
Nordeste e Sudeste nos inquéritos nacionais realizados entre 1975
e 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 publicacdo do IBGE (e 2004)

A estabilizacdo nas prevaléncias de obesidade encontrada para
mulheres do Sudeste ocorreu também nas regides Sul e Centro-
Oeste. Ja na regido Norte o padrao € o mesmo do que o encontrado
na regiao Nordeste, ou seja, aumento na prevaléncia do sobrepeso
e da obesidade.

O fendmeno observado para as mulheres brasileiras do Sudeste,
Sul e Centro-Oeste € raro de se observar no mundo, onde, na
grande maioria dos estudos, se encontra aumento progressivo 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 numero 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 numero de homens adultos obesos
aumentou cinco vezes para os que nao tinham freqluentado 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 relacao entre
0 humero de anos de estudo € inversa a prevaléncia de obesidade,
ou seja, a prevaléncia de obesidade diminui com o aumento do
numero de anos cursados. Entre as mulheres que nao frequentaram
escola, a prevaléncia de obesidade 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 ndo chegou a dobrar (1,9 vez).

Nao existe uma explicacido 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 pais. Aproximadamente 50% da populagao brasileira,
em seu conjunto, apresenta algum grau de excesso de massa
corporal (sobrepeso + obesidade) segundo o IMC, o que coloca
essa situagcao como o problema mais sério nutricional da populagao
adulta atualmente no Brasil.

» Criancas e adolescentes

Os valores de sobrepeso nas criancas e, particularmente, nos
adolescentes, vao depender dos critérios usados para sua
identificacdo. Usando as recomendacgdes da OMS para sobrepeso
em criangas e risco de sobrepeso para adolescentes, pode-se
observar valores ainda relativamente baixos para a populacao



brasileira masculina. Para as adolescentes, parece ja ocorrer
sobrepeso em um nivel preocupante no ano de 1989 (Tabela 1).

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

|dade Endef PNSN

(Anos) [ Homens | Mulheres | Homens | Mulheres
2-3 2,4 2,8 2,9 2,9
3-4 3,7 2,4 2,1 3,2
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 3,4 4.1
7-8 2,8 3.4 3,4 2,1
8-9 2,6 3,3 3,7 2,0
9-10 2,6 2,3 2,7 3,7
10 - 11 3,4 3,9 6,5 8,4
11-12 3,9 3,5 6,6 11,2
12 -13 2,5 4.3 8,5 9,4
13-14 2,2 472 6,2 9,8
14 - 15 2,4 5,0 5,6 12,9
15-16 2,0 7,7 4.9 7,5
16 - 17 2,0 7.1 4.4 4.4
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 5,8 14,2

Fonte: Dados calculados pelo autor.

Os resultados da avaliag&o nutricional antropométrica de criangas e
adolescentes brasileiros avaliados na mais recente POF (2002-
2003) foram disponibilizados em junho de 2006. Infelizmente optou-



se por um procedimento diferente do recomendado pela OMS, o que
nao permite comparacdes adequadas com dados anteriores. Por
possiveis problemas metodoldgicos nao se avaliou o quadro de
obesidade em criangas com menos de 10 anos. As estimativas (%)
de sobrepeso e obesidade para adolescentes em funcio da faixa
etaria sao apresentadas na Tabela 2. Fica evidente que ha uma
tendéncia de maiores prevaléncias de sobrepeso e obesidade no
inicio da adolescéncia.

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

|dade (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 2,4 5,0
12-14 24 1,7 3,2
15-17 1,8 1,5 2,2
18 -19 1,6 1,8 1,4

Fonte: IBGE (2006)



3 - Etiologia

Praticamente quase a totalidade dos casos de obesidade consiste
de um quadro prolongado de balango energético (BE) positivo
(também chamado de obesidade exdgena) e nao de alteragcbes
hormonais ou de endocrinopatias (chamadas de obesidade
enddgena) como imaginado pela populacao leiga. Como o BE € a
diferenca entre a ingestao energética (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 absorvida e a ndo absorvida (celulose e outros carboidratos
nao absorviveis que representam 3 a 8% do total). Em
contrapartida, o GE significa a produgao total de calor pelo
individuo, incluindo o calor usado para a manuten¢ao da
temperatura corporal, a realizacdo de todos os processos
fisioldgicos e a evaporagao da agua.

Diversos autores tém apontado motivos diferentes, relacionados a
genética ou ao ambiente, para o surgimento e a manutencio do BE
positivo em inumeros contingentes populacionais. Os estudos que
tém sido empreendidos visando a correlacionar aspectos genéticos
a ocorréncia de obesidade na populacao nao tém sido capazes de
evidenciar a interferéncia destes em mais de um quarto dos obesos.
Por isso, acredita-se ainda que o processo de acumulo excessivo de
gordura corporal, na maioria dos casos, € desencadeado por
aspectos socioambientais. De fato, 0 aumento na prevaléncia do
sobrepeso/obesidade em muitas partes do mundo é recente, e
alteracdes genéticas nao poderiam por si sés explicar o fendbmeno.

Um estudo relevante foi realizado em 12 pares de gémeos
monozigoticos (idénticos) que consumiram 1.000 kcal a mais de
energia em 6 dias por semana durante 100 dias (totalizando 84 dias
de excesso de ingestao ou uma ingestao de 84.000 kcal no
periodo). Durante esse tempo eles ficaram confinados num lugar
remoto com os movimentos monitorados continuadamente. Apods



esse periodo de relativo sedentarismo, os gémeos haviam ganhado,
em meédia, 8 kg, sendo aproximadamente 5 kg de gordura e 3 de

massa magra. O IMC aumentou 2,7 kg/m? e o percentual de gordura
corporal aumentou de 11,3% no inicio do confinamento para 17,8%
apos os 100 dias.

Entretanto, houve uma grande variagdo no ganho de massa corporal
entre pessoas. Apesar da relativa semelhancga entre as mudancas
antropométricas e de composigao corporal entre os pares de
gémeos, um dos individuos chegou a ganhar o dobro de massa
corporal em relagao ao seu irmao gémeo. A semelhanca de ganho
de gordura corporal foi mais pronunciada para a gordura visceral
(gordura dentro dos 6rgédos abdominais). No homem que ganhou
menos massa corporal (4,3 kg), somente aproximadamente 40% do
total de energia extra ingerido apareceu como tecido novo. Naquele
que mais ganhou massa corporal (13,3 kg) nao houve evidéncia de
perda de energia por qualquer mecanismo. Na média,
aproximadamente 29.000 kcal (24% do excesso de energia
consumido) ndo apareceram na massa corporal. Com este estudo
ficou evidente a grande diferenca individual no depdsito de gordura
corporal e de massa magra apos 0 consumo exagerado de energia
e a grande dificuldade de se associar a ingestao energética com as
modificacbes antropométricas corporais.

Um dado interessante na questao da interagao entre genética e
ambiente pode ser observado na comparacao entre as
caracteristicas fisicas e de saude nos indios Pima que vivem em
cidades no sul do estado do Arizona (Estados Unidos) e em regides
remotas montanhosas no norte do México. Esses indios, cuja
separacao ocorreu entre 700 e 1.000 anos atras, tém a mesma
heranca genética mas vivem hoje em ambientes diametralmente
opostos no que diz respeito a estilo de vida e condicdes sociais. Os
indios Pima que vivem nos Estados Unidos ja se incorporam ao
estilo de vida da sociedade americana onde pouca atividade fisica é
realizada e a alimentacao e 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 manterem
mais ativos. Os indios que vivem nos Estados Unidos apresentam
uma das maiores taxas de obesidade e de diabetes tipo 2 vistas em
qualquer populacido no mundo, enquanto os conterraneos
mexicanos nao apresentam nem de longe tais caracteristicas.

Esses achados apontam para a importancia do meio ambiente no
surgimento da obesidade e das morbidades associadas e ajudaram
na formulagdo de uma associag¢ao entre desnutricdo no comeco da
vida e a obesidade mais tarde. Nao € raro encontrar, ainda, altas
prevaléncias de desnutricio por déficits de estatura em criancas e
obesidade em adultos da mesma regiao, vivendo sob a mesma
condigao socioambiental. O pensamento atual € que populacdes
submetidas a restricdes nutricionais durante o periodo fetal ou pds-
natal podem estar sob risco aumentado de serem obesas na vida
adulta.

Aparentemente, os periodos criticos para o desenvolvimento da
obesidade durante a infancia sao: 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 reducao
inicial depois do nascimento, comecga a aumentar e durante a
adolescéncia.

O estudo em jovens holandeses cujas maes foram expostas durante
o inicio da gravidez a um periodo 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
condigao. A possivel explicacdo para o fenbmeno seria que a
privagao nutricional ocorreu durante o periodo de diferenciagao do
hipotalamo, o que poderia ter acometido os centros reguladores do
apetite. Apesar da exposi¢ao que ocorreu no final da gestacao,
periodo de replicacédo das células de gordura (adipdcitos), a
prevaléncia de sobrepeso foi menor do que nos filhos de maes nao
expostas.

Como a disponibilidade de alimentos a qualquer hora em grande
quantidade se deu recentemente na historia da humanidade, pensa-



se que um possivel mecanismo explicativo para o aparecimento de
obesidade num individuo desnutrido no comecgo da vida possa se
dar por meio da expressao de genes especificos chamados de
'‘genes poupadores' (thrifty gens). Por essa hipbtese a obesidade
resultaria da introducao de um fornecimento continuo e abundante
de alimentos a populagdes que haviam desenvolvido, ao longo da
evolucédo, a habilidade de armazenar energia de forma eficiente,
permitindo, assim, a sobrevivéncia em periodos de escassez de
alimentos.

Existem algumas tentativas de se explicar esse fenébmeno, tanto por
adaptagdes que ocorrem nao so nos processos fisioldgicos de
manuseio energético quanto nas caracteristicas comportamentais
dos individuos.

Aparentemente, os individuos que se recuperam de desnutricao
tendem a depositar no corpo mais gordura do que proteina, em
parte pelo fato de custar menos energia ao organismo para
depositar gordura. Da mesma forma, parece que existe um balango
relativamente eficiente entre o que se consome e o que se
metaboliza de proteina e carboidrato. Como o organismo precisa
sempre de carboidrato para fornecer ao cérebro, uma dieta baixa
em carboidrato faz com que se aumente o consumo 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 submetido a restricao
nutricional cedo na vida podera transportar a preferéncia de
metabolizar carboidrato para mais tarde na vida poupando, dessa
forma, a gordura armazenada no organismo.

Apos somente alguns dias de redug¢ado no consumo de energia, 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 redugao de horménios
estimulantes do metabolismo. Da mesma forma, a redugao no
consumo de energia causa adaptagao comportamental como



reducao da atividade fisica espontanea, fazendo com que os
individuos gastem menos energia diariamente. Profissionais que
lidam com escolares que vivem em condi¢cdes socioambientais
precarias e, portanto, sob estresse nutricional, costumam declarar
que essas criancas sao muito ativas. Entretanto, na realidade, elas
vivem de explosdes curtas de atividades no ambiente social da
escola, mas uma analise detalhada do comportamento dessas
criangas ao longo do dia revela que elas tém muitos periodos de
descanso, poupando energia, fazendo com que o gasto energético
total diario seja menor do que criangas nao submetidas a esses
ambientes.

Recentemente, documentou-se uma relagao entre o crescimento
rapido de criancas recuperadas de desnutricdo no comeco da vida e
0 aparecimento de sobrepeso/obesidade na vida adulta. No célebre
estudo longitudinal de acompanhamento de nascidos-vivos de
Pelotas, Rio Grande do Sul, em 1982, foi comprovada maior
prevaléncia de sobrepeso (66%) e obesidade (69%) em 1.076
adolescentes (14-16 anos de vida) que tiveram crescimento rapido
de massa corporal entre o nascimento e a idade de 20 meses. Ja o
crescimento rapido do comprimento esteve associado com a
prevaléncia de sobrepeso (53% a mais), mas nao com a obesidade
na adolescéncia. Esses dados apontam para o que ja foi chamado
catch-up dilemma (dilema do crescimento rapido de recuperacio),
para o fenbmeno da associacao do crescimento rapido no comeco
da vida e a incidéncia de doencas nao transmissiveis na vida adulta
(Victora & Barros, 2001).

E necessario que os programas de saude de paises em que a
desnutricao seja endémica e que estao submetidas ao processo de
transicdo nutricional enfrentem a necessidade de tratar e recuperar
as criancgas sob risco de morte por desnutricdo no comec¢o da vida,
sabendo que essas criangas terao que ser acompanhadas por toda
a vida para que nao venham a ser uma nova sobrecarga no servigo
de saude ao se tornarem adultos.



Do ponto de vista socioambiental, o quadro de BE positivo pode
ocorrer por meio de mudangas no consumo alimentar, com aumento
do fornecimento de energia pela dieta, e reducio da atividade fisica,
configurando o que poderia ser chamado de estilo de vida ocidental
contemporaneo. Assim, fica claro o papel dos aspectos
socioculturais nesta determinacdo, formando uma rede de fatores,
que ajudam a compreender o atual quadro em evolugao em todo o
mundo. Nesse cenario, as familias, particularmente as mées, tém
um papel importante, pois compartilham condi¢gbes socioambientais
e culturais semelhantes, fazendo com que possam existir
associacgoes diretas em seu estado nutricional.

A analise da relacao entre o estado nutricional materno e o de seus
filhos na PNSN, de 1989, indicou relagao direta entre o estado
nutricional materno e sobrepeso nas criancgas brasileiras menores
de 10 anos de idade. Tomando-se as maes com baixo peso (IMC

menor do que 20 kg/m?) como referéncia, as criancas com
sobrepeso tiveram 3,2 vezes maiores chances de terem mae
também com sobrepeso. Sobrepeso nas criancas foi influenciado
diretamente: 1) pela escolaridade materna, as mées com doze ou
mais series cursadas tiveram 2,9 vezes mais chances de terem
criangas 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 condicbes de moradia, 2,7
mais chances de sobrepeso nas criangas de domicilios de boas
condicdes em relacdo aquelas de piores condi¢cdes de moradia.
Essa relacdo também foi encontrada para adolescentes brasileiros
da regido de Pelotas, Rio Grande do Sul, e demonstra a
necessidade de intervencio precoce de habitos, na familia, para
prevencao da obesidade.

Ingestao energética

No que diz respeito ao consumo alimentar da populacao brasileira,
nao tém sido realizadas pesquisas de base populacional, em nivel



nacional, que permitam acompanhar as mudancas efetivamente
ocorridas nas ultimas décadas. As analises empreendidas a partir
de dados sobre os alimentos adquiridos para o consumo das
familias que habitam as regides metropolitanas nacionais, obtidos
nas Pesquisas de Orcamentos Familiares (POFs), realizadas pelo
IBGE nos anos de 1988 e 1996, apontam tendéncia de crescimento
na aquisigao de alimentos ricos em gordura nas regioes Norte e
Nordeste e elevacao dos carboidratos simples, acompanhada de
reducao dos alimentos fontes de carboidratos complexos. Houve,
também, aumento na aquisi¢cao de carnes, de leite e seus derivados,
de acucar e refrigerantes, e declinio nas compras de leguminosas,
hortalicas e frutas.

As mudancas identificadas através das POFs indicam um
incremento na aquisi¢cao de produtos industrializados e a redugao de
alimentos in natura por parte das familias, pois as carnes,
especialmente o frango, e os laticinios tém tido uma enorme
ampliacdo na oferta de produtos industrializados no mercado e os
refrigerantes constituem, em si, a representacdo maxima da
industrializac&o na area de alimentos. Na década de 1970, o frango
era adquirido recém-abatido nos aviarios, ou no maximo embalado
inteiro e resfriado nos mercados. Hoje, nos supermercados da
maioria das cidades brasileiras, inclusive nas de densidade
populacional pequena, é possivel adquirir frango resfriado,
congelado, temperado, preparado, empanado, recheado, em forma
de hamburguer, alméndega, e inumeras outras maneiras de
preparacao, sendo que a maior parte dos produtos tem como
indicagao de preparo, a fritura. Desta forma, o aumento da
concentracao energética pode se dar através dos recheios, molhos,
temperos acrescentados aos produtos e pelo modo de preparo.

O Brasil, hoje, € basicamente um pais 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. S&o valores bem diferentes do Censo
Demografico de 1970, quando a populacao rural compreendia
44.1% de toda a populacgao brasileira. O crescimento da



urbanizagao e, portanto, do tamanho das cidades brasileiras,
acarreta crescentes problemas na rede de trans-porte urbano e a
consequente dificuldade de se realizar refeicdes em casa, pratica
comum na década de 1970.

Além disso, a partir de 1980, com a introdugcdo da modalidade de
vale-refeigao no Programa de Alimentagao do Trabalhador (PAT),
reduziu-se proporcionalmente a oferta de refeicdes nos locais de
trabalho sob supervisdo de profissionais nutricionistas 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 realizar refeicdes fora do domicilio,
muitas das vezes de forma rapida devida a correria da vida
moderna, incentivou o aparecimento de redes de restaurantes de
alimentacao rapida (fastfood). Nao é a toa que o Brasil esta entre os
cinco paises que mais cresceram nos ultimos anos entre todos os
mercados da corporacdo McDonald's no planeta. Realmente, o
crescimento em termos de numero de lojas € exponencial desde sua
entrada no pais em 1979, particularmente a partir dos anos 90 do
século passado (Grafico 7).



Grafico 7 — Numero de restaurantes McDonald's no Brasil desde sua
instalagcao 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 Mendonca & 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, o %Gc havia aumentado de 11 para 18%, o colesterol
sanguineo havia aumentado 65 unidades alcancando 230 mg/dI.
Havia evidéncias de acumulo de gordura no figado, e ele
apresentava depressao e se sentia exausto facilmente.

Em estudo recente, de acompanhamento por 15 anos em 3.000
pessoas, os dados mostraram associacao positiva forte entre o
ganho de massa corporal e resisténcia a insulina (condi¢ao presente
no diabetes tipo 2) e a frequéncia de realizacdo de refeicbes em



restaurantes fast-food. Os individuos que se alimentaram mais de
duas vezes por semana no periodo ganharam 4,5 kg a mais do que
0s que se alimentaram menos de uma vez por semana. Apesar de
esses resultados serem tentadores para se estabelecer uma relacao
de causa e efeito, deve-se ter cuidado na associagao, ja que a o
aumento da frequéncia de consumo de refei¢cdes nesse tipo de
restaurantes pode simplesmente representar um estilo de vida
pouco saudavel (preferéncia por alimentos gordurosos e pouca
atividade fisica), e ndo uma relacao de causa-efeito entre os
alimentos vendidos nesses restaurantes e o quadro de obesidade e
diabetes.

A introducio de habitos importados de alimentacao rapida, além de
comprometer o padrao tradicional alimentar no pais, faz com que o
proprio ritmo de refeicdes seja alterado com a substituicdo de
refeicbes. Essas modificagcdes podem contribuir para a dificuldade
na manutencao da massa corporal dentro de padrées 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 feijdo com arroz estava associado com
risco menor, em adultos, de sobrepeso/obesidade em comparacao a
uma dieta em que gordura e acgucar eram 0s principais componentes
ou uma dieta de padrao misto na qual ndo havia um alimento que se
destacasse.

A troca de padrdes alimentares tradicionais, do tipo feijao com arroz,
para um padréo mais contemporaneo, que inclui muita fritura,
gordura e agucar, compromete a saude da populacado, podendo
aumentar a prevaléncia de sobrepeso/obesidade. Em muitos
restaurantes, atualmente, o feijdo com arroz sequer esta disponivel
no cardapio. Por outro lado, pode existir, também, um certo
preconceito da populagao em pedir, num restaurante, essa
combinacao 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, sao
populares em muitos centros urbanos, mas essas podem fazer com



gue o consumo de energia seja muito maior pelos ingredientes mais
gordurosos e pela inevitavel associagcao com bebidas alcodlicas.

Um dos programas alimentares mais populares no pais contribui,
indiretamente, para a manutencao do quadro de sobrepeso/
obesidade: o Programa de Alimentacao do Trabalhador (PAT). O
programa, instituido em 1976 e regulamentado em 1991, visava a
priorizar o atendimento aos trabalhadores de baixa renda, isto €,
aqueles que ganhavam até cinco salarios minimos mensais. O PAT
tinha (e ainda tem) como objetivo melhorar as condigdes nutricionais
dos trabalhadores, com repercussoes positivas para a qualidade de
vida, a reducéao de acidentes de trabalho e o aumento da
produtividade, trazendo beneficios, teoricamente, para o trabalhador
(melhoria de suas condi¢des nutricionais e de qualidade de vida,
aumento de sua capacidade fisica, aumento de resisténcia a fadiga,
aumento de resisténcia a doencas e reducio de riscos de acidentes
de trabalho) e para o empregador (aumento de produtividade, maior
integracao entre trabalhador e empresa, redugao do absenteismo —
atrasos e faltas —, reducéo da rotatividade, isengao de encargos
sociais sobre o valor da alimentacao fornecida, incentivo fiscal com
deducéao 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
reducido de despesas e investimentos na area da saude,
crescimento da atividade econémica e com a produgao de bem-
estar social.

Infelizmente, as avaliagbes oficiais do programa descrevem
somente a quantidade de trabalhadores atendidos por ele
(7.924.774) e o numero de empresas participantes (73.343). Esses
dados, obtidos em 1999, nem estao mais disponibilizados na pagina
da internet do Ministério do Trabalho e Emprego. Uma analise feita
sobre 0 acesso a vale-refeicao e estado nutricional de adultos
beneficiarios do PAT, a partir dos dados da PPV realizada em
amostra representativa da populagao do Nordeste e Sudeste
brasileiros em 1997, indica inadequacao entre as caracteristicas do
grupo alvo e o acesso a vale-refeicdo (ou cesta basica), visto que



mais individuos com sobrepeso 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-refeigdo ou
cesta basica pela populacio brasileira do NE e SE em funcio do
estado nutricional. Brasil — 1997
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Fonte: Desenhado com base em dados publicados por Burlandy &
Anjos (2001).

Nas camadas desprivilegiadas da populacao, redes de assisténcia,
governamentais ou ndo, permitem a sobrevivéncia do ponto de vista
alimentar por meio da distribuigao de cestas basicas ou de
restaurantes populares com o preco da refeicdo subsidiado. Por
esses motivos, a mais recente POF (2002-2003) obteve informacdes
sobre o fluxo ndo monetario 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 populacao das regides metropolitanas 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 redugao substancial desde entao
(1.695 kcal em 1995-6 e 1.502 kcal em 2002-3). Essa tendéncia é
incompativel com o quadro progressivo de aumento do
sobrepeso/obesidade na populacio brasileira no periodo. Deve-se
considerar, entretanto, que, apesar da tentativa da POF mais
recente incluir obtencéo de alimentos de forma ndo 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 global de energia.

Em contrapartida, uma analise do banco de dados da Folha de
Balango Alimentar do Brasil disponibilizado pela Organizacao das
Nacdes Unidas para a Alimentagao e Agricultura (FAO, sigla em
inglés) indica que a quantidade de energia por pessoa disponivel
para consumo humano aumentou substancialmente nas ultimas
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, carboidrato e
proteina) em relagéo ao total de energia disponivel, a grande
modificacdo se deu no aumento da contribuicdo da gordura, tanto de
origem animal quanto vegetal, com a contribuicdo da proteina
permanecendo estavel no periodo, em torno de 10%. Portanto, tanto
a POF quanto a analise dos dados da Folha de Balango Alimentar
indicam um aumento na disponibilidade (e possivel consumo) de
gordura pela populagao brasileira, o que evidencia o0 aumento na
disponibilidade de energia para a populagdo. Deve-se ter em mente
que esses valores dizem respeito a disponibilidade de alimentos
para o total da populacéo, sendo impossivel, com os presentes
dados, estratifica-los por qualquer outra caracteristica
sociodemografica, como macrorregiao, idade e género.



Gasto energético

O gasto energético (GE) diario € composto em sua maior parte pela
taxa metabdlica basal (TMB), responsavel por 50 a 70% do total,
pela acdo dindmica especifica dos alimentos (@ 10%), e o restante
€ dado pela atividade fisica. A TMB é o valor de energia minima
necessario para manter o organismo funcionando em todas as suas
funcdes. E medida com o individuo em jejum de pelo menos 12
horas, em repouso num ambiente em que nao haja nenhum
estimulo por ruido, iluminacao ou temperatura. A acdo dinamica
especifica dos alimentos representa a energia necessaria para a
digestao, absorcao, transporte e armazenamento dos alimentos
ingeridos, sendo uma fracdo pequena do total de energia gasta
diariamente e que sofre influéncia do tipo de alimento ingerido. Ja a
atividade fisica pode ser entendida como qualquer movimento
corporal produzido pela contracao da musculatura esquelética
(voluntaria) que aumente o gasto energético acima do nivel basal,
ou seja, atividades de lazer, ocupacionais ou cotidianas. Por outro
lado, exercicio fisico é definido como uma atividade fisica repetida,
programada e que tem como objetivo final a obtencdo ou melhora
de componentes da aptidao fisica. Portanto, a definigao de
inatividade fisica (ou sedentarismo) requer um juizo de valor com
relagao a niveis (ou padrdes) de atividade fisica, e ndo
simplesmente a realizacao ou nao de exercicios ou pratica de
esporte.

De qualquer forma, como ndo parece ter havido tendéncia de
reducdo da TMB na populacdo, se redug¢do no GE for a real causa
para o aumento na prevaléncia do sobrepeso/obesidade na
populacio, esta devera advir da redugao na atividade fisica
ocupacional ou de lazer e do incremento nas atividades
consideradas sedentarias, como assistir a televisao ou trabalhar em
computador. Na verdade, apesar de nao haver dados historicos da
medida da TMB ¢ de se imaginar que os valores aumentaram ja que
€ evidente o aumento da massa corporal na populagcao. A TMB sofre
influéncia positiva da massa corporal, massa magra (massa corporal
— massa de gordura), estatura, tabagismo e hormdnios



(particularmente os hormdnios tiroidianos). Por outro lado, a TMB
tende a diminuir com o passar da idade por causa, possivelmente,
da diminuicao ou alteragao da composicao da massa magra.

Antes de discutir os padrdes de atividade fisica na populacéo
brasileira, deve-se entender como os requerimentos energéticos sao
estabelecidos, ja que eles formam a base para o controle da massa
corporal, o balango energético e a prevencao da obesidade. Essa
questao é muito técnica, mas é fundamental para se compreender
todo o processo e os problemas associados a sua determinacao.
Pode ser que o leitor fique frustrado pelo alto grau de tecnicismo,
mas € preciso examinar como se faz para estimar os requerimentos
energéticos.

Requerimentos energéticos

O requerimento energético € definido como o nivel de ingestao
energética, a partir dos alimentos, que compensaria o gasto
energético para manter a dimensao e a composigao corporais € um
nivel de atividade fisica compativel com a boa saude, a longo prazo,
além de permitir a realizacao de atividade fisica socialmente
desejada e economicamente necessaria. Os requerimentos
energéticos (RE) foram desenvolvidos para serem usados em nivel
populacional, mas, no cotidiano, também sio usados para se
determinar as necessidades energeticas em nivel individual, o que
pode acarretar muitos erros de estimativa.

Como a TMB constitui a maior parte do GE total diario, a medida
serve como base para a determinagao dos requerimentos
energéticos para as populagdes do mundo. Apos se obter a TMB,
multiplica-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
observagao da ingestao energética de uma populagao saudavel.
Dessa forma, o requerimento energético € dado como o GE total
diario e € um avango em relagao ao metodo baseado na ingestao



energeética, ja que esta ndo considera a possibilidade de adaptacdes
gue ocorrem na fisiologia energética humana em varios niveis de
ingestao alimentar. Formalizada para os adultos na recomendagao
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

Como é necessario se ter um calorimetro para a medigao da TMB,
que nao esta disponivel na maioria das situacdes clinicas ou em
estudos epidemiolégicos, a FAO e a OMS recomendam o uso de
equacodes de predicao para sua determinacao baseadas nos dados
compilados por Schofield (1985). E importante observar que essas
equacdes foram estabelecidas a partir de um numero bastante
pequeno de individuos, principalmente de mulheres e idosos

(Quadro 3).

Quadro 3 — Equacdes de predicdo da TMB sugeridas para uso
internacional

|dade (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 ((14,818 x MC) + 486,6

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 sao, agora, estabelecidos em faixas segundo as
caracteristicas de atividade e ndo mais em valores unicos; estes
passam a ser unicos para homens e mulheres, enquanto eram
distintos na publicacao anterior. Foram estabelecidos em funcéo do
‘estilo de vida' em relacdo a intensidade da atividade fisica habitual
da populagao, ou seja, incorporam todas as atividades realizadas
(lazer, transporte, ocupacgao, etc.) ao invés de somente da atividade
fisica ocupacional, como sugerido na publicagcao de 1985.

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

internacional

Categoria de NAF Valor
Sedentario ou estilo de vida com atividades |1,40-
leves 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 s&o dificeis de manter por um periodo de
tempo longo. Fonte: Adaptado de FAO/WHO/UNU (2004).

Para criangcas 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 diario e, dessa forma, o
requerimento energético. Para facilitar, a publicacdo da FAO da uma
unica equagao para meninos e meninas, utilizando os valores de
massa corporal (MC) em kg:

MENINOS (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)?

Para criangas com menos de um ano de idade, foi dada a op¢ao de
se calcular o requerimento energético usando trés equacgoes
dependendo das caracteristicas da alimentacao das criancgas:

AMAMENTACAO (n = 195):

GE total diario (kcal/dia) = — 152.0 + 92,8*(MC em kQ)

COM ALIMENTACAO POR FORMULA (n = 125):

GE total diario (kcal/dia) = — 29,0 + 82,6*(MC em kQ)

TODOS (amamentagéo ou alimentag&o por formula) (n = 320):
GE total diario (kcal/dia) = — 99,4 + 88,6*(MC em kQ)

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



Grafico 9 — Evolucao na disponibilidade de energia (DE) e dos
requerimentos energéticos (RE) para o somatorio da populacao
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 populagado brasileira
sdo ainda mais escassos do que os de ingestao alimentar. Com
relacdo a uma possivel mudanca no padrao ocupacional da
populagao, a evolugao da distribuicao da populacao brasileira
ocupada nos varios setores produtivos, baseada nos dados dos
Censos Demograficos desde 1970, indica tendéncia de diminuigao
no setor da agricultura e aumento nos setores de comércio tanto em
homens quanto em mulheres (Mendonga & Anjos, 2004).

Esses dados apontam para uma migracao de ocupacdes de grande
demanda de esforgo fisico (agricultura) para atividades
potencialmente com nivel de esforco fisico mais leve com provavel



menor GE (comércio). Entretanto, analise dos dados sobre o nivel
de atividade fisica ocupacional (Nafo), baseado na ocupagao
relatada, indica que n&o houve grandes alteracées na distribuicao
do Nafo na populacido adulta em pesquisas nacionais realizadas
entre 1975 (Endef) e 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 substancial de sobrepeso (IMC

maior ou igual a 30 kgm?; 22,6 para 34,7%) tanto em homens (17,9
para 29,0%) quanto em mulheres (27,4 para 40,4%) nesse
segmento da populagado. A prevaléncia de sobrepeso no periodo
variou de 27,6 para 37,0% na categoria de Nafo leve e de 12,7 para
18,4% para o pesado. Essas modificagdes foram semelhantes em
homens e mulheres na direcado e na intensidade das tendéncias, e
observaveis em todas as macrorregides do pais. Com base nos
resultados pode-se concluir que o Nafo parece ndo explicar o
acentuado aumento na prevaléncia de sobrepeso na populagcao
adulta com ocupacao declarada entre 1975 e 1989.

Ha pelo menos trés possiveis explicagdes para este fato: 1)
aumento da ingestao energética por adulto no periodo; 2) redugao
do custo energético das atividades ocupacionais consideradas; 3)
modificagao no nivel de atividade fisica de lazer (n&o laboral) da
populagao. Para a primeira possibilidade, apesar de nao haver
dados de ingestao energética recente em nivel nacional, sabe-se
que houve aumento substancial na disponibilidade de energia para
consumo pela populacio brasileira nos ultimos 45 anos. No
segundo caso, pouco se sabe sobre o custo energético das
atividades ocupacionais (e n&o ocupacionais) nos segmentos da
populacéo brasileira. E de se imaginar que tenha havido alguma
reducao no custo energético das atividades com a introdugao de
processos de trabalho mais modernos. Entretanto, isso nao pode
ser generalizado para todo o pais e mesmo para diferentes
empresas da mesma regiao.

Informacdes sobre atividade fisica de lazer na populagdo sio ainda
mais limitadas no Brasil. Na Pesquisa sobre Padroes de Vida (PPV)



realizada em 1997 em amostra probabilistica da populagéo do
Nordeste e Sudeste brasileiros, somente 20% da populacio indicou
a pratica de exercicio fisico ou esporte, havendo um grande
diferencial entre homens (27,3%) e mulheres (13,1%), entre as duas
regides e entre as diversas faixas etarias. O grupo etario mais ativo
foi o de 10 a 15 anos de vida tanto para homens quanto para
mulheres (Grafico 10). Ha uma dramatica redugao da pratica de
esporte ou exercicio fisico apds os 20 anos de idade e os niveis se
mantém em toda a vida adulta.

Grafico 10 — Prevaléncia (%) de pratica de esportes ou exercicio
fisico na populacéao 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 caminhada para
os adultos e idosos (Grafico 11). Em geral, o padrao é semelhante
na populacédo 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, apos os 40 anos de vida.

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

Na PPV, somente 42,3% das pessoas relataram ter ocupacao.
Destes, 29,0% tinham Nafo leve e 23,6%, Nafo pesado. As
mulheres tinham mais Nafo leve (homens=22,1 e mulheres=40,5%)
e 0os homens mais Nafo pesado (homens=30,5 e mulheres=12,0%).
A diferenca mais importante entre regides foi para o Nafo pesado
em mulheres (Nordeste=36,1 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.



Apesar da limitacido na pergunta sobre a pratica de esportes ou
exercicio fisico, a PPV foi a primeira pesquisa de base populacional
em regides brasileiras que obteve tal informacgao. Dados mais
recentes, obtidos no Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de
Risco e Morbidade Referida de Doencgas e Agravos Nao
Transmissiveis, realizado pelo Instituto Nacional do Cancer (Inca)
em amostra da populacao de 15 capitais e do Distrito Federal em
2004, indicam uma média de individuos com idade entre 15 e 69
anos insuficientemente ativos (sedentarios + irregularmente ativos)
na ordem de 37% (Grafico 12) com variacao expressiva entre as
capitais, sendo Joao Pessoa a capital com menor populagao ativa
(55%) e Belém com a mais ativa (28%).

Grafico 12 — Percentual da populacgao 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 informagdes sobre todas as dimensdes da pratica da
atividade fisica (lazer, trabalho, transporte, etc.). Em paises ainda
em desenvolvimento, ndo so6 a atividade fisica laboral como também
a atividade fisica associada ao transporte ganha contornos
importantes por poder contribuir no total de atividade diaria da
populacido. No Brasil, deve-se atentar para esse fato, mas nao
existem dados disponiveis sobre o padrao de uso de meios de
transporte na populagao em geral. Um dado importante diz respeito
a posse de veiculos automotores nos domicilios. Nos EUA, somente
5% dos domicilios 'nao' tém automodveis enquanto os dados do mais
recente Censo Demografico indicaram que somente 32,7% dos
domicilios brasileiros tém automoveis (35,3% na regiao urbana e
19,1% na regido rural). Comparativamente, havia mais domicilios
brasileiros com televisao (87%) do que com geladeira (83,2%).

Considerando a PPV, que incluiu os dados da populacao brasileira
do Nordeste e do Sudeste, e o inquérito do Inca (15 capitais e 0
Distrito Federal), representando o Brasil como um todo, os dados
parecem indicar que o nivel de atividade fisica da populagao
brasileira n&o € suficiente para prevenir agravos a saude,
particularmente a obesidade. A recomendag¢ao hegemanica atual
para a prevencao de doencgas na populacao mundial divulgada por
organismos internacionais sugere que todos os individuos devam
acumular pelo menos 30 minutos de atividade fisica de intensidade
moderada na maioria, preferencialmente todos os dias da semana.

Tal recomendacéo teve origem na proposta feita pelo Colégio
Americano de Medicina Esportiva (ACSM) e pelo Centro de Controle
e Prevencéo de Doencgas (CDC) norte-americano a populagao
americana em 1995. Atividade moderada foi definida como aquela
em que se gasta em torno de 200 kcal em 30 minutos, o equivalente
a uma caminhada entre 4,8 e 6,4 km/h. Seguindo esse modelo, usa-
se com frequéncia, 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 nao realiza atividade fisica suficiente. Esse nivel de atividade
pode ser adequado para a prevencao de doencgas crénicas na



populacdo em geral, mas nao para criar déficit energético e
consequentemente perder massa corporal. Para esse fim, seréao
necessarias intensidades ou duragcdes maiores, como sera visto
mais a frente.

Em suma, os dados sobre ingestao energética e gasto energético
parecem indicar que a populagao brasileira esta em balango
energético positivo, fato coerente com o atual perfil antropométrico
da populac3o.



4 - Prevencao 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 condi¢do. Essa
prevaléncia € 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, Atividade Fisica e Saude,
reconhecendo que as doencas crénicas nao transmissiveis sao
responsaveis por aproximadamente 60% das mortes no mundo e
que, desse total, aproximadamente 66% ocorrem em paises em
desenvolvimento, quadro causado pelas tendéncias demograficas e
modificagdes de estilo de vida. A estratégia da OMS inclui, entre
outras acdes, a necessidade de promocéao de estilos de vida que
levem em conta uma alimentagcao saudavel e a pratica da atividade
fisica capazes de manter o balango energético na populacdo. Nesse
aspecto, o Ministério da Saude do Brasil tem feito sua parte ao criar
Guias de Alimentacdo Saudavel para a populagao adulta e para
criancas.

E importante notar que hoje se da um peso muito grande ao 'estilo
de vida', atribuindo a culpa aos individuos pelas suas acoes e
escolhas na vida. A epidemia da obesidade mundial é um fato
relativamente recente e esta associada a alteracdes que ocorreram
no mundo, particularmente apds a Segunda Guerra Mundial. No
Brasil, as decisdes sobre o tipo de desenvolvimento econémico e,
como consequéncia, a forma de organizagao da sociedade foram
feitas no passado e se refletem hoje nos grandes aglomerados
humanos nas cidades gigantescas que caracterizam o pais.

Existe uma preocupacgao grande sobre os efeitos que a sociedade
urbana (dita moderna) trazem ao ambiente que circundam esses
grandes aglomerados urbanos. De fato, tais ambientes s&o, sob
aspectos alimentares e de pratica da atividade fisica, 'obesigénicos',
ou seja, facilitadores para a ocorréncia de obesidade. Essas



caracteristicas incluem a grande disponibilidade de alimentos com
alta densidade energética (além de disponiveis em todos os lugares
sdo também baratos); reducdo do gasto energético nas atividades
cotidianas (automovel, escada rolante, elevadores, mudangas nos
processos de trabalho); aumento das atividades de lazer de menor
gasto energético (televisdo, computador, jogos de video); e redugao
das oportunidades para a pratica da atividade fisica regular (lugares
publicos seguros, aumento no tempo de trabalho, aumento do
tempo nos deslocamentos de e para o trabalho/escola).

Os programas e agdes para a prevencao e o controle da obesidade
tém sido focados em recomendacdes para a pratica de atividades
fisicas, tanto no Brasil, quanto em nivel internacional. Com excecéao
da mais recente publicacao sobre requerimentos energéticos
humanos da FAO, todas as demais sao omissas em relacio as
brutais mudancas na oferta de alimentos, decorrentes do aumento
de alimentos industrializados (semipreparados, preparados e
congelados) e da expansao dos servicos de alimentacéo, que
adicionaram significados e valores sociais a produtos alimentares de
qualidade nutricional duvidosa, com o beneplacito, no Brasil, de uma
politica econémica de curto prazo, centrada no controle da moeda e
no equilibrio orgamentario.

Dessa forma, culpabiliza-se o individuo por se alimentar mal e por
nao ser ativo, apesar de serem poucos os lugares seguros para a
pratica da atividade fisica. Cabe ressaltar que nao é facil atuar sobre
a ingestao de alimentos da populacao por varias razbes. Em geral,
as pessoas: 1) sdo bombardeadas por propaganda sobre
alimentacao aparentemente saudavel, mas muitas vezes
enganosas; 2) ndo comem para satisfazer requerimentos; 3) comem
em funcao da oferta de alimentos; e 4) escolhem os alimentos por
motivacdes financeiras e em funcao dos valores sociais atribuidos a
eles. Tanto € assim, que a industria de alimentos investe fortunas
em propaganda para criar valor social para um alimento. Outro
ponto significativo decorre, em parte, do aumento da participacao
feminina no mercado de trabalho e das mudancas na estrutura



familiar: € o aumento das refeigdes consumidas fora de casa ou
feitas em casa com refei¢cdes prontas entregues em domicilio.

De qualquer forma, a prevencao da obesidade passa pela
manutengao do balango 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 é
necessario que se construa um déficit energético (balango
energético negativo, ou seja, a ingestao energética menor do que o
gasto energético) para que possam consumir as reservas
energéticas armazenadas no tecido de gordura do corpo. A
experiéncia internacional € a de que os individuos obesos, ou 0s
preocupados com a massa corporal, em determinado momento, se
associam a algum programa para a reducédo da massa (gordura)
corporal e conseguem alcancar o objetivo de perder algum excesso;
entretanto, mantém essa situacao apenas por algum tempo, em um
ou dois eles acabam por readquirir os quilos perdidos. Esse ciclo
pode se repetir varias vezes trazendo um estresse psicologico 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 populagao obesa para perder quilos em excesso,
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 banco de dados de
relatos de experiéncias de individuos que perderam massa corporal
de uma forma bem-sucedida e haviam conseguido ndo 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 registradas no programa que perderam em meédia
mais de 30 kg (65 libras) e que n&o 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



obesidade e o que deve ser feito para o controle por um tempo
prolongado.

De acordo com analises do banco de dados do NWCR, nenhuma
dieta especifica se destacou como a de maior sucesso. Estratégias
incluiram restricdo a certos alimentos, limitagdo do tamanho das
porcdes, contagem da energia (calorias) e da quantidade de gordura
consumidas, uso de refei¢des liquidas pré-preparadas ou dietas de
substituicdo (equivalentes). Para ndo ganhar 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 refeicdes diariamente,
comer mais em casa do que a maioria dos americanos € comer em
restaurantes fast-food uma vez por semana. Uma grande numero 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, € que os individuos que tiveram sucesso em manter o
peso consumiam dieta com pouca variacdo 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 manutengao dos quilos
perdidos.

Os individuos que foram bem-sucedidos em manter o peso também
relatam a preocupacao em saber o valor da massa corporal com
frequéncia de pelo menos uma vez por semana, mas muitos
mantinham o controle diario. Em média, os individuos do NWCR
comentam que a atividade fisica era um componente importante da
vida deles, com o gasto energético semanal chegando a
aproximadamente 3.000 kcal, sendo que aproximadamente 50%
desse gasto vinha de atividades de intensidade moderada,
caminhadas na maioria dos casos, com duracao entre 60 e 90
minutos diariamente. Pelo menos para a populacido americana, esse



pode ser o melhor guia a ser sugerido para a populacido em geral.
Na verdade, o Guia Alimentar para Americanos inclui praticamente
todos os aspectos relatados pelos individuos bem-sucedidos na
manutencao da massa corporal.

O aspecto mais controverso do Guia Alimentar de 2000 dizia
respeito a sugestao 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
guem a seguisse se tornaria mais saudavel, ou seja, a mudanga nos
habitos alimentares preveniria o aparecimento de doengas cronicas.
A légica dessa piramide, que foi adaptada para a populagao
brasileira e € usada como orientacdo aos consumidores na
rotulagem dos alimentos, baseia-se na idéia de que os alimentos
que estao no topo da piramide (6leos, gorduras, agucares e doces)
devem ser consumidos em numero menor de por¢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 esta
apresentada, passa-se a impressao de que toda gordura € maléfica
e transfere-se para o consumidor o controle de seu comportamento
alimentar; 2) a fixacdo dos tamanhos de por¢ao que néo sio
universais, ja que esta ocorrendo uma tendéncia de aumento
substancial no numero 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
fast-food, ndo se encontram mais refrigerantes em tamanho
pequeno. Mesmo nos supermercados, existe uma grande
variabilidade de tamanhos de porcio, as vezes a porcao de um
determinado produto pode ser até sete vezes maior do que a porgcao
definida pelos 6rgéos responsaveis por sua padronizagao nos EUA:
a Administragao de Alimentos 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). Basicamente, essa tendéncia tem fundamentos



econdmicos cujas causas sao: o aumento na frequéncia de
refeicOes realizadas fora de casa, a competicao entre produtores de
alimentos (levar mais por um custo menor) e o aumento na oferta de
produtos pelo mercado (produtos maiores chamam mais atencio).
Para o consumidor, tamanho de por¢cdo maior podera significar
ingestao energética de até 30% a mais numa refeigao,
comparativamente a uma porcido menor. Esse fendmeno nao pode
ser ignorado pelos formuladores de politicas publicas de prevengao
e tratamento da obesidade.

No Guia Alimentar americano de 2005, modificou-se a piramide,
segundo alguns autores, para pior. Nao se segue mais a ldgica de
ter os alimentos em blocos horizontais, e sim em faixas transversais
de tamanhos diferentes para representar a proporcionalidade entre
os grupos de alimentos. Outras modificagdes foram a introducao do
conceito de moderacao, a expectativa de melhora gradual e a
variacao (cores diferentes para os grupos de alimentos). Entretanto,
a grande mudanca foi na énfase dada a atividade fisica,
documentada por um individuo subindo a piramide, e o
desenvolvimento de estratégias para a construgcdo de uma piramide
personalizada segundo as caracteristicas individuais numa pagina
da internet.

Criticos ferrenhos da nova piramide, pesquisadores da renomada
Universidade de Harvard criaram uma piramide alternativa,
chamada de Piramide da Alimentacdo Saudavel, que inclui, em sua
base, a recomendacao de exercicio fisico diario e controle de massa
corporal. Os varios grupos de alimentos sao colocados em blocos
da piramide, de acordo com a diminui¢cdo na frequéncia de sugestao
de consumo até o pico que apresenta as carnes vermelhas e os
alimentos refinados cujo consumo deveria ser eventual. Para os
pesquisadores, essa logica é baseada nas melhores evidéncias
cientificas de estudos metabdlicos, estudos prospectivos e ensaios
clinicos para a prevengao das varias doencgas crénicas nao
transmissiveis que evidenciam pelo menos trés estratégias gerais:
1) reducao da ingestao de gordura saturada e 'trans'; 2) aumento no
consumo de acidos graxos w-3 encontrados 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 ultimas duas
décadas nos EUA fez com que o percentual da gordura no total de
energia consumida tenha diminuido de forma substancial, mas a
prevaléncia de obesidade teve um aumento massivo no mesmo
periodo. Isso indica que o foco da luta para a dieta saudavel esta
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 manutengao da massa corporal no NWCR,
atividades de intensidade moderada com duracao entre 60 e 90
minutos diariamente, sao 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 populagao
americana fizesse no minimo 60 minutos de atividade fisica
moderada, correspondente 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 dentro dos
parametros da normalidade, Erlichman et alii (2002) concluiram,
apods revisao extensa da literatura biomédica, que seria necessario
um estilo de vida ativo, correspondente a um NAF de 1,8, o que
representaria a realizagao de atividade intensa, 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 atividade 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 alimentagcao
menos energética, com aumento da pratica de atividade fisica, para
que a massa corporal seja controlada. Para reduzir o risco de
doencgas crbnicas, o Guia preconiza que adultos fagam pelo menos
30 minutos de atividade fisica de intensidade moderada,
preferencialmente todos os dias da semana. No entanto, para a
maioria dos individuos, a atividade fisica intensa ou de longa
duragao, geralmente promove maior beneficio a saude do que a
atividade moderada, além de gastar mais energia por unidade de
tempo. Dessa forma, para a reducao de risco de doencgas cronicas,
prevenc¢ao de ganho de massa corporal e promogao a saude,
recomenda-se aproximadamente 60 minutos de atividade fisica de
intensidade moderada a intensa, no maior numero de dias da
semana. Contudo, cerca de 60 a 90 minutos de atividade moderada
por dia, juntamente com uma orientagao para controle de ingestao
energética, é 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 manutencao ou perda de massa
corporal. As recomendacdes atuais convergem para, no minimo, 60
minutos diarios de atividades de intensidade moderada para o
controle da massa corporal.

O Guia Alimentar para a Populacao Brasileira, baseando-se na
Estratégia Global sobre Dieta, Atividade Fisica e Saude da OMS,
recomenda as seguintes acdes: 1) manter o equilibrio energético e o
peso saudavel; 2) limitar o consumo energético procedente das
gorduras, substituir as gorduras saturadas por gorduras 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 (sédio) de



toda procedéncia e consumir sal iodado; 6) manter-se
suficientemente ativo durante toda a vida.

Para as acgdes referentes a alimentagao (2 a 5), a operacionalizagao
nao € muito complicada. Pode-se argumentar que ‘aumentar’ ou
'limitar' s&o verbos que serédo conjugados de forma pessoal e cujas
mudancas poderéao ser dificeis de se acompanhar. De fato, grande
énfase vem sendo dada a formas de intervencao que poderao
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 populacao brasileira
em 2001. Entretanto, somente 41 % e 30% de adultos brasileiros
relataram consumir diariamente, respectivamente, frutas e hortaligas
na Pesquisa Mundial de Saude realizada em 2003 numa amostra
representativa da populacao brasileira.

Tais dados reforcaram a necessidade de iniciativas de promog¢ao do
consumo de frutas e hortaligas, particularmente em homens jovens
de comunidades rurais com baixa escolaridade e renda. De fato, o
Ministério da Saude do Brasil criou uma proposta para incentivar o
consumo de frutas, legumes e verduras, cujo objetivo geral é
aumentar o consumo, a producao e a comercializagcao de alimentos
saudaveis na perspectiva de promocgao da saude, do respeito e
valorizagao aos habitos alimentares culturalmente referenciados, a
agricultura familiar, desenvolvimento sustentavel e garantia da
seguranca alimentar e nutricional. Na proposta, fazem-se 'apelos'
para a substituicido de doces, sorvetes e chocolates por frutas
secas; sobremesas por frutas; refrigerantes e bebidas doces por
sucos de frutas naturais e lanches noturnos por sopas de legumes,
verduras e saladas cruas. Da mesma forma, sugere-se a inclusao
de pelo menos uma por¢ao de frutas e hortalicas nas refeicdes, uma
fruta em todas as refeicdes durante o dia e legumes ou verduras no
almogo e no jantar.

As acdes 1 e 6 do Guia Alimentar sao fundamentais para uma boa
prevencgao e controle da obesidade. Com relacdo a pratica de
atividade fisica para o controle da massa corporal (item 6), a Forga



Tarefa Internacional contra a Obesidade e a FAO, em sua
publicacdo sobre recomendacgdes energéticas de 2004, aconselham
que os individuos gastem 1,75 vez a sua taxa metabdlica basal
(TMB) como forma de manter a massa corporal saudavel. Esse
valor € extremamente alto para ser conseguido pela populagdo em
geral. Tomando como base valores de gasto energético de
atividades como multiplos da TMB, pode-se modelar algumas
situagdes. Por exemplo, se um individuo dorme 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, atividade extremamente pesada (10,6 vezes a
TMB), praticamente impossivel para a populagdao em geral e mais
ainda para a populacao obesa; ou 3) realizar atividade moderada
durante 30 minutos (4 vezes a TMB), como recomendado
internacionalmente para a prevencao de doencas, o que faria com
que ele precisasse ficar as outras sete horas e meia fazendo
atividade a uma intensidade entre leve e moderada (2,45 a TMB),
bem superior a que foi feita durante a ocupacéo. Dessa forma, é
praticamente impossivel que os individuos obesos alcancem o nivel
de atividade para construir um balanco energético para a redugao
ou manutencao da massa corporal através da atividade fisica
isoladamente. Entretanto, tem-se dado extrema énfase na promocao
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 Populacao Brasileira), utiliza-se o valor da
ingestao energética (IE), obtida por questionario ou por diario, e
estima-se o requerimento energético (RE), que é baseado no valor
da TMB e do NAF segundo recomendacdes da FAO e da OMS.
Essas instituicoes recomendam o uso de equacdes de predicao
para TMB, ja que a aparelhagem para sua medi¢ao (calorimetro)
ainda € 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 regioes tropicais. Uma analise de
16 estudos encontrados na literatura sobre a validacao das
equacoes de predicao indica que em sua maioria (dez estudos) a
TMB foi superestimada pelas equacdes em comparacao 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 populacdes os estudos de validagao sdo mais escassos.
Os valores percentuais de superestimativa observados variaram
entre 2,2 e 13,5%, e nos estudos que avaliaram tanto homens
quanto mulheres, as mulheres tenderam a ter valores percentuais
de superestimativa inferiores quando comparados aos dos homens
de mesma faixa etaria.

E importante frisar que esses s&o valores médios de
superestimativa e que, mesmo nestes estudos, as equacdes podem
ser adequadas ou subestimarem a TMB em alguns individuos. Por
exemplo, em estudo realizado em 50 universitarias do curso de
Nutricdo da Universidade Federal Fluminense (UFF), foi encontrada
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 equacdes de predicdo 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 é
particularmente dificil nos obesos porque eles tém mais gordura
corporal. Como a gordura corporal ndo contribui significativamente
para o metabolismo e como as equacgoes de predicao usam as
informacdes 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 equacao para se determinar o requerimento
energético € o valor do nivel de atividade fisica (NAF) que foi
desenvolvido inicialmente a partir de dados tedricos de custos
energéticos de atividade (Recomendacdes Energéticas de 1985).
Entretanto, atualmente é baseado no gasto energético de
populagcdes usando a técnica da agua duplamente marcada
(Recomendacgdes Energéticas de 2005). Uma alternativa a esse
método extremamente caro € a realizagao da sua estimacao pelas
caracteristicas de atividade da populacdo. A realizacdo dessa
analise nos dados do Endef (1975) identificou que os valores de
NAF para a populagao brasileira feminina com mais de 18 anos
eram maiores do que necessarios para os requerimentos
energeéticos, o que poderia levar as mulheres a obesidade caso
fosse seguido, causando o inverso (desnutricdo) para os
adolescentes (tanto homens quanto mulheres) ao nao prever
energia para as atividades ocupacionais que os adolescentes
brasileiros faziam. O problema foi reconhecido, por isso, para
determinar os novos requerimentos energéticos, sugeriu-se nao
mais um valor fixo de NAF e sim uma faixa, permitindo, dessa
forma, que se possam escolher os valores mais adequados para
uma determinada populagao ou seus segmentos.

A literatura médica esta cheia de exemplos de estudos realizados
com pessoas obesas nos quais, de modo geral, se observa que elas
nao ingerem mais energia do que as nao obesas e, muitas vezes,
aparecem com balango energético negativo (IE < RE). Existem trés
possiveis explicagdes para o fendmeno: 1) os individuos obesos,
quando perguntados sobre a alimentagao ou quando eles mesmos
mantém um diario do que ingerem, podem ter uma tendéncia em
relatar menos alimentos do que realmente consumiram, ou entio,
como eles terdo de anotar o que foi ingerido, eles modificam o
habito alimentar ingerindo menos energia do que normalmente
ingeririam; 2) o RE é superdimensionado 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 requerimento maior. Além disso, os métodos de converséao de



alimentos (tabelas de composicdo quimica de alimentos) e
atividades (tabelas de custo energético de atividades) em energia
nao sao totalmente confiaveis.

Uma avaliagao de 36 alunas do curso de Nutricdo da UFF
exemplifica essas questdes. As alunas mantiveram um diario de
atividades e de ingestao alimentar por um periodo de 24 horas. Os
dados dos diarios foram convertidos em energia ingerida (IE) e
gasto energético (para se estabelecer o RE). Nessas mesmas
alunas foi possivel medir o gasto energético no mesmo periodo pelo
método da frequéncia cardiaca. 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 aproximag¢ao do RE) foi de 2036,6
kcal, fazendo supor que as universitarias estavam, em média,
ingerindo aproximadamente 500 kcal a menos do que deveriam.
Dessa forma, a interpretacdo dos dados e a conduta serao
diferentes se o GE for medido e nao estimado para estabelecer o
RE. Como o GE n&o é medido na pratica clinica, deve-se ter muito
cuidado ao se calcular as RE para a populagao, particularmente
num quadro evidente de transi¢ao nutricional em que a populagao
brasileira atravessa atualmente.

Especificamente para os individuos adultos obesos (IMC > 30kg/m?
ou individuos com perimetro da cintura dentro de valores de risco),
parece razoavel pensar numa dieta que construa um BE negativo
progressivo e que possa ser bem aceito por eles. Para uma perda
de 500 a 900 gramas de massa corporal por semana, faixa
considerada como segura, a ingestao energética devera ser
reduzida de 500 a 1.000 kcal por dia do nivel de ingestao atual e
devem-se associar acdées 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 quando as preferéncias individuais sao
consideradas e quando os individuos sao instruidos quanto a
composigao dos alimentos, rotulagem, preparagao e tamanhos de
porcao.

Em geral, as pessoas s6 aceitardao mudancgas radicais em seus
estilos de vida, caso ocorra algo grave como o diagnostico de
alguma patologia ou a ocorréncia de um evento agudo. Por isso,
talvez uma alternativa mais aceitavel seja a construgao de metas a
serem avaliadas de tempos em tempos. E fundamental dar opcdes
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 nao esta funcionando. Dessa forma,
o profissional de saude sempre tera opcdes 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 comorbidades
e que tenham tentado o controle n&o cirurgico com um profissional
especializado, existe sempre a alternativa extrema da cirurgia para
reducao do estbmago ou criagao de um bypass do estbmago. Para
muitos, a cirurgia € o método mais eficaz e talvez até mais barato
para reduzir a massa corporal em individuos com obesidade grave.
Cada vez mais o método ¢ 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
criangas e adolescentes, € fundamental que se planejem medidas
especificas de agcao para esses segmentos da populagédo. As
sugestdes envolvem o desenvolvimento de mensagens sofisticadas
de marketing para as criangas e 0s jovens, com o intuito de
desenvolver atitudes comportamentais saudaveis, reduzir o tempo



dedicado a assistir a televisao, aumentar a atividade fisica e
promover a amamentacao. No primeiro caso € necessario o
envolvimento de educadores em parceria com os diversos meios de
comunicacao midias (radio, TV, imprensa escrita) para a introducao
e disseminacao de estilos de vida saudaveis que compreendem os
habitos alimentares e a manutencao de uma vida ativa. A proposta
de reducao do tempo de TV assistido por criangas se traduz na
possivel redugao a exposicao da propaganda 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 dodlares 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 comunicagdo, embalagem e
desenvolvimento de um unico novo sanduiche chamado de Big
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 tomate, alface,
cebola, um molho especial e trés fatias de queijo emental, que, pela
primeira vez, entrava no cardapio de um sanduiche da rede. A
introducao deste novo sanduiche no mercado brasileiro visava a
atender aquele consumidor que compra um Big Mac e 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 Thickburguer (hamburguer monstruosamente espesso),
continha 1.420 kcal e 107 gramas de gordura. Como a competicao
entre as redes de lanchonetes de fast-food é bastante grande nos
EUA, é de se esperar que outras novidades venham por ai no futuro
proximo.

Além de propagandas especificas voltadas para as criangas durante
todo o ano, a cada quatro anos, a prépria 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, paixao do povo brasileiro, e simultaneamente
a um dos mais importantes eventos esportivos no nivel global. E
sintomatico que a prépria selecio 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 Fundacio Kaiser
Permanente, em 2005, em uma amostra de familias americanas, foi
evidenciado que em 51% dos domicilios a TV estava sempre ligada,
em 63% dos domicilios ela estava ligada durante as refeigcbes e em
53% dos lares n&o havia regras impostas as criangas para assistir a
televisdo. As familias poderiam usar a TV como uma forma de
mudanc¢a de comportamento, ao criar regras para assistir aos
programas, baseando-se mais em conteudo da programacéao 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 tramitacao, prevé que a propaganda comercial de alimentos so6
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 produto propriedades
nutricionais ou outras ndo comprovadas cientificamente; e 4) incluir
a participacao de criangas ou adolescentes. Especificamente sobre
a obesidade, a proposta PL6080 do Deputado Junior Beltrao, de
19/10/2005, também ainda em tramitacao na Camara, prevé a
proibicao da propaganda comercial, inclusive merchandising, de
bebidas e alimentos potencialmente causadores de obesidade, nas
emissoras de radio e televisao nos horarios entre 6 horas e 21
horas.

Essa legislacao é particularmente importante no Brasil onde
aproximadamente 60% das propagandas entre 1998 e 2000 em
todas as redes de TV do pais constituiam-se de alimentos com



gordura e agucar, o inverso do previsto na piramide alimentar, por
exemplo. A propaganda de alimentos foi a de maior prevaléncia
(aproximadamente 22% do total) seguida da de redes de lojas ao
varejo (aproximadamente 16%) e de produtos de beleza (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 bilhdes de dolares em propaganda, 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
representantes do governo, do Congresso, de instituicbes de defesa
do consumidor, da industria de alimentos, da Sociedade de Pediatria
e do Conselho Federal de Nutricdo, com a incumbéncia de
apresentar uma proposta de Resolugao de Diretoria Colegiada
(RDC n° 73) para o controle de propaganda, publicidade, promog¢ao
e informacéo de alimentos cujo objetivo, pratico, é proteger o publico
infantil em relagcdo ao aumento das doencas crénicas nao
transmissiveis.

Ciente das tentativas de producao de legislacdo para o setor, o
Conar propds novas normas éticas para a publicidade de anuncios
de alimentos e refrigerantes e de produtos destinados a criangas e
adolescentes. As normas, aprovadas pelo Conselho Superior em
23/3/2006, fixam o dia 1° de setembro de 2006 como prazo para que
as propagandas sejam adequadas a atualizagcdo do Cdédigo
Brasileiro de Auto-Regulamentacio Publicitaria. Prevé-se que nao
se vinculem frases como "peca para a mamae comprar..." ou "faca
como eu, use..." com o objetivo de eliminar ou reduzir o consumo.
Sobre esse aspecto, a nova redacao do Anexo H do Cédigo &
taxativa ao prever que, quando o produto for destinado a crianca,
sua publicidade devera, ainda,

abster-se de qualquer estimulo imperativo de compra ou
consumo, especialmente se apresentado por autoridade
familiar, escolar, médica, esportiva, cultural ou publica, 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 sugestdo de "abster-se de
apresentar qualquer produto como substituto das refeicdes basicas
(desjejum, almoco e jantar), a menos que tal indicacao esteja
embasada em responsavel opinido médica ou nutricional,
reconhecida pela autoridade sanitaria".

Se efetivamente forem postas em pratica, essas normas poderao
contribuir para a melhora dos habitos alimentares em geral 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 ambiente escolar. Por
exemplo, o Decreto n. 21.217 de 1/04/2002, do Prefeito César Maia,
proibia, no ambito das unidades escolares da rede municipal de
ensino do Rio de Janeiro, adquirir, confeccionar, distribuir e vender
bala, doce a base de goma, goma de mascar, pirulito, caramelo,
refresco de po industrializado, refrigerante, qualquer alimento
manipulado na escola ou em ambiente nao credenciado para
confeccao de preparacdes alimenticias, bebida alcodlica, alimentos
com mais de 3 g de gordura em 100 kcal do produto, com mais de
160 mg de sddio em 100 kcal do produto e alimentos que
contivessem corantes, conservantes ou antioxidantes artificiais
(observada a rotulagem nutricional disponivel nas embalagens),
alimentos sem rotulagem, composig¢ao nutricional e prazo de
validade. Além disso o decreto também proibia a divulgacao de
propaganda de quaisquer produtos nas dependéncias da escola.
Essa acio 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 2006, a fundacio do ex-presidente americano Bill
Clinton, Alianca para uma Geracao mais Saudavel (Alliance for a
Healthier Generation), em associagao com a Associagao Americana



do Coracao (American Heart Association) conseguiram um acordo
inédito. Os maiores fabricantes de refrigerantes americanos
concordaram em estabelecer guias para limitar o tamanho das
porcoes 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 entao.

Outras agoes sao importantes, como a introducao de aspectos da
alimentagao saudavel no conteudo de varias matérias que fazem
parte do curriculo escolar. Nesse aspecto, a escola tem ainda um
papel importante no incentivo da pratica da atividade fisica ndo s6
ao ensinar e desenvolver habilidades motoras que serao uteis por
toda a vida, mas também ao ensinar os aspectos benéficos da vida
ativa na saude e do bem-estar das pessoas.

Apesar de se reconhecer a necessidade de combater de uma forma
vigorosa os interesses comerciais que propagandeiam coisas
prejudiciais a saude, o que foi bem-sucedido com relagao ao
tabagismo, por exemplo, € necessario desenvolver e implementar
estratégias globais que sejam condizentes com a vida moderna e
que possam oferecer para toda a populagdo acesso aos
comportamentos saudaveis independente da condigcao social.

A ultima sugestao para o controle de sobrepeso/obesidade em
criancas € a amamentacao, que €, sem sombra de duvidas, a mais
apropriada forma de alimentag¢do para criangas até um ano de idade
além de reduzir a incidéncia de doencgas 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 amamentadas
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 ndo ha
associacao entre a pratica da amamentacao e sua duracao na
prevaléncia do sobrepeso aos 4 anos (coorte de 1993) e aos 18
anos (coorte de 1982). Revisdes recentes da literatura também



demonstram pouca influéncia da amamentacao na prevencao da
obesidade na vida adulta. A discrepancia entre esses achados pode
ser causada pela ndo consideracao da condicao socioecondémica
dos individuos. Nos paises desenvolvidos, parece existir associacao
positiva entre a amamentagao e a alta renda e instrugao dos pais.
Da mesma forma, o tempo de duracdo da amamentacio pode estar
associado a essas variaveis sociais. Portanto, os estudos que
mostram associacao entre a amamentagao e a prevencao da
obesidade e n&o controlam as condi¢cbes socioecondmicas devem
ser interpretados com cautela.

As estratégias para prevenir a obesidade e promover mudangas no
estilo de vida incluem acOes de muitos atores, muitas das vezes
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,
garantindo areas para a pratica da atividade fisica, controle da oferta
de alimentos em escolas), passando pela imprensa (disseminando
informacdes sobre habitos saudaveis), a industria alimenticia
(rotulagem dos alimentos) até os profissionais de saude e educacao.
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Sugestoes de leituras

Muitas das fontes usadas para a producgao deste livro estao
acessiveis pela internet. No site da Organizacdo Mundial da Saude
(www.who.int/), podem-se obter diversas publicagdes gratuitas em
formato PDF. Algumas n&o estio disponiveis na sua integridade.
Pelo menos cinco publicagdes foram muito uteis para este livro.

Inicialmente, a publicacdo Physical Status: the use and interpretation
of Anthropometry, WHO Technical Report, Series 854, de 1995,
serve como base técnico-cientifica para o uso da antropometria na
avaliacao nutricional de populacdes. Ela demonstra todo o processo
de desenvolvimento das classificacbes usadas e o arrazoado para
as medidas empregadas. Especificamente com relacédo a
obesidade, a publicagao intitulada Obesity: preventing and
managing the global epidemic, WHO Technical Report, Series 894,
de 2000, traz todo o arcabouco metodoldgico para a nova
classificagao do estado nutricional baseada no indice de massa
corporal e a introducdo da medicio do perimetro da cintura. As
publicacdes Diet, Nutrition, and the Prevention of Chronic Diseases,
de 2003, e Preventing Chronic Diseases: a vital investment, de
2005, trazem com detalhes as associacdes entre a obesidade e as
doengas crbénicas nao transmissiveis, suas prevaléncias, a projecao
do impacto 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 on
Diet, Physical Activity and Health, aprovado pela 572 Assembléia da
OMS em 2004 e que trata dos esforgcos necessarios que todos os
povos tém de fazer para enfrentar a epidemia de obesidade. 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.


http://www.who.int/

No site da Organizacdo das Nac¢des Unidas para a Alimentacao e
Agricultura (www.fao.org/), é possivel acessar a publicagao mais
recente (2005) sobre os requerimentos energéticos humanos
(Human Energy Requirements. Food and Nutrition Technical Report,
Series 1). E 14 que também se podem obter os dados das Folhas de
Balancgo Alimentar (Food Balance Sheets) de todos os paises
membros, inclusive o Brasil.

No site da Forca Tarefa Internacional contra a Obesidade
(www.iotf.org/), ha diversas publicacdes em PDF que tratam de
varios aspectos da obesidade, além de descrever as ultimas noticias
sobre a obesidade e os mais recentes achados cientificos. Além
disso, o site fornece possibilidade de links para diversos sites
institucionais no mundo inteiro. E 14 que se podem obter
informacgdes sobre a prevaléncia de sobrepeso e obesidade no
mundo inteiro.

O site do Centro de Controle e Prevencao de Doencas
norteamericano (Centers for Disease Control and Prevention —
www.cdc.gov/) tem varias publicagcdes sobre obesidade e sua
relacdo com atividade fisica. No link com o Centro Nacional de
Estatisticas em Saude (National Center for Health Statistics), pode-
se ter acesso a toda a documentacao sobre as mais novas curvas
de crescimento para a populagao americana divulgadas em 2000
(www.cdc.gov/growthcharts/).

No site da Fundacéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(www.ibge.gov.br/), encontram-se as principais informacgdes sobre
todos os Censos Censitarios realizados no pais. 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 e 2003 estao ali
disponiveis.

Da mesma forma os resultados iniciais do Inquérito Domiciliar sobre
Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e


http://www.fao.org/
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http://www.cdc.gov/growthcharts/
http://www.ibge.gov.br/

Agravos Nao Transmissiveis, realizado pelo Instituto Nacional do
Cancer (Inca), estao disponiveis em seu site (www.inca.gov.br/).

O Ministério da Saude do Brasil (www.saude.gov.br/) também
disponibiliza diversas publicagdes sobre nutricdo, doengas crbnicas,
mortalidade e alimentacao saudavel, particularmente os Guias de
Alimentacdo Saudavel para a populacao adulta e para criancas
(http://dtr2004.saude.gov.br/nutricao/documentos/guia_alimentar_co
nteudo.pdf).

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

No Registro Nacional de Controle de Peso Americano
(www.nwcr.ws/), é possivel ter acesso a varias historias de sucesso
na perda e manutencao da massa corporal.

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