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    Nota da edição brasileira


    Antes considerado um problema de países ricos, a obesidade hoje cresce rapidamente também nas nações de baixa e média rendas, sendo responsável por mais mortes do que a desnutrição – especialmente nas áreas urbanas –, de acordo com dados de 2010 da Global Health Burden, instituição ligada à Organização Mundial da Saúde.


    No Brasil, em agosto de 2010 o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) publicou dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (2008-2009), sinalizando que o peso dos brasileiros vem aumentando a cada ano que passa. No caso dos homens adultos, o excesso de peso saltou de 18,5% para 50,1% – ou seja, metade dos homens adultos estava acima do peso –, ultrapassando em 2008-2009 as mulheres, que foi de 28,7% para 48%.


    O aumento da estatística está relacionado com o alto consumo de alimentos gordurosos e calóricos, refeições abundantes em sal e em açúcar, mas pobres em nutrientes, adicionado aos hábitos sedentários que a população das áreas urbanizadas adquiriram.


    Sociologia da obesidade apresenta a questão da obesidade e suas conse­quências pelo viés sociológico. Por meio desta publicação o Senac São Paulo convida todos os leitores interessados no intercâmbio das áreas de sociologia, saúde, economia e antropologia a se aprofundarem nesse problema.

  


  
    Prefácio à edição brasileira


    As ciências sociais possuem um importante papel para a compreensão do complexo fenômeno que é a obesidade. Antes de mais nada, é preciso notar que a prevalência dela é socialmente diferenciada, ou seja, não se manifesta com a mesma intensidade em todas as camadas sociais. Com suas ferramentas, as ciências sociais podem colocar-se a serviço da epidemiologia e contribuir para a exploração dos laços entre estilo de vida e obesidade, alimentação e suas transformações na modernidade. Uma explicação ligada a mutações genéticas fica excluída em razão da rapidez de disseminação desse mal, embora se espere que o desenvolvimento da epigenética permita a formulação de novas hipóteses. Por isso, uma questão se impõe: que mudanças na alimentação moderna poderiam explicar um aumento tão acentuado na incidência da obesidade e do sobrepeso? É a vez da sociologia e da antropologia tentarem estabelecer os elos entre os comportamentos alimentares e a industrialização da alimentação.


    Esse problema de saúde pública é também uma questão social, já que os indivíduos acometidos por ele são estigmatizados. O peso do olhar social que recai sobre eles é causa de sofrimento e os leva a buscar práticas de “controle de peso” que se revelam, na maioria das vezes, contraproducentes. Assim fazendo, as ciências sociais colocam-se a serviço de uma visão de obesidade construída pelas ciências da médicas, que veem na obesidade um grave problema de saúde pública e que buscam, sem grande sucesso até o momento, propor estratégias de controle e prevenção.


    Mas há uma outra contribuição das ciências sociais à compreensão da obesidade que se inscreve na tradição crítica da sociologia: recusar a leitura problematizada no âmbito da saúde, passando a questão pelo crivo de uma leitura histórica e antropológica. Aparecem, então, as sociedades e as épocas em que ser gordo é desejável, nas quais os indivíduos impõem-se práticas para atingir tal estado, assim como fazem hoje, nos países desenvolvidos, para se manterem ou se tornarem magros. Essa perspectiva convida a pensar sobre o que mudou no olhar social, mas também no conhecimento científico, por que aquilo que já foi desejável é visto como problemático nos dias atuais.


    Uma abordagem no âmbito da sociologia científica revela controvérsias no seio do corpo científico que fundou a obesidade médica. Uma delas pode ser definida como a existência de argumentos contraditórios publicados nas mesmas condições de legitimidade. O uso do Índice de Massa Corporal (IMC) e das categorias de corpulência que pretendem explicar o elo entre estado corporal e fatores de risco, tão prático nas pesquisas epidemiológicas, revela-se um instrumento grosseiro para diversas populações não caucasianas. A variação dos limiares entre sobrepeso e peso normal também é objeto de debate; alguns pesquisadores defendem a ideia de que designar como problemáticos indivíduos que não possuem fator de risco causa efeitos opostos aos esperados.


    Não obstante essa polêmica, uma outra controvérsia diz respeito ao impacto do estado ponderal na sobremortalidade. As avaliações para os Estados Unidos giram entre 25 mil e 400 mil mortes anuais, o que significa uma variação na proporção de 1 para 15. Essas pesquisas foram publicadas segundo as mesmas condições de legitimidade científica, e, mais ainda, no mesmo ano e no mesmo periódico. A influência sobre a expectativa de vida ou se crianças obesas tornar-se-ão adultos obesos também é objeto de polêmica. Essas discussões oferecem um formidável campo empírico ao recair no embate das lógicas de interesse que atravessam a questão da obesidade: interesses das indústrias agroalimentares e farmacêuticas; das indústrias que utilizam a imagem do corpo; da moda; da publicidade; da imprensa; e, também, dos próprios atores políticos e científicos.


    Nesta questão, a tradição crítica das ciências sociais mostra que as lógicas de interesse não se detêm à porta da ciência e que é conveniente levar em conta as relações entre o meio científico e o seu entorno. Os lobbies não são apenas industriais e políticos, mas estão também no cerne do campo científico. A partir de então a questão que emerge não é mais aquela do interesse versus ausência de interesse, mas sim a questão da arbitragem entre o interesse geral e os interesses particulares.


    Diante da gravidade da questão em alguns países e de um fenômeno que parece crescer de maneira inevitável, certamente não podemos nos manter inoperantes, mas é indispensável agir com controle, ou seja, avaliar os programas implantados de modo a intensificar os que funcionam e abandonar os que se mostram ineficazes. Como podemos, enfim, passar a uma lógica de responsabilidade partilhada?


    Deste ponto de vista, o desenvolvimento do campo da sociologia e da antropologia da alimentação no Brasil cria as condições para uma intensificação da atuação das ciências humanas e sociais na arena científica da obesidade, o que é motivo de comemoração. Esse quadro é atestado pela tradução de obras como Sociologias da alimentação (UFSC, 2004), de minha autoria, e Comer: a alimentação de franceses, outros europeus e americanos, de Claude Fischler e Estelle Masson (Editora Senac São Paulo, 2010), e também pelas diversas colaborações entre pesquisadores brasileiros e franceses, assim como pelo aumento do número de pesquisadores com perfil híbrido entre a nutrição e a sociologia ou a antropologia. Tudo isso convida a pensar que os “países não alinhados” cientificamente com os Estados Unidos e com a “ciência” anglo-saxã têm um papel a desempenhar nesse desafio científico e humano que é a obesidade nas sociedades contemporâneas.


    Jean-Pierre Poulain

  


  
    Introdução


    Desde que foi considerada “epidemia mundial” em um relatório da Organização Mundial da Saúde (OMS), a obesidade figura em primeiro plano nas cenas midiática e política. Por todo o mundo desenvolvido – menos nos países em vias de desenvolvimento –, as instâncias científicas são interpeladas ou se mobilizam espontaneamente para propor elementos de política para a luta contra a obesidade[1] – aliás, algumas delas preferem mais modestamente lutar contra o desenvolvimento da obesidade. A maioria dos planos elaborados inscreve-se em uma perspectiva que considera a obesidade como a consequência das transformações de modos de vida das sociedades modernas e todos identificam os mesmos instrumentos de ação: a alimentação e a atividade física. Essas ações também reiteram que a obesidade é um fenômeno global de saúde pública.


    A obesidade é um problema grave, pelas suas consequências sanitárias – o aumento do risco cardiovascular, do risco de incidência de diabetes tipo 2, de problemas articulares, de apneias do sono. A obesidade é um problema grave devido também às suas consequências econômicas. Acredita-se que ela poderia colocar em risco o já precário equilíbrio de nossos planos de saúde, se os sombrios prognósticos formulados por certos epidemiologistas estiverem corretos. Outro problema grave da obesidade tem relação com suas consequências sociais, ligadas à estigmatização e às discriminações­ que as pessoas obesas sofrem nas sociedades modernas. Mas a obesidade é um problema grave e inquietante principalmente pelo fato de que as ações até hoje empreendidas para lutar contra o seu desenvolvimento, ou, mais modestamente, para contê-lo, revelaram-se quase sempre ineficazes e, muitas vezes, até mesmo contraprodutivas.


    Há mais de quarenta anos os Estados Unidos enfrentam a questão do sobrepeso, situação humilhante para a primeira potência científica do mundo. Foram muitas pesquisas e publicações importantes nas maiores e mais prestigiadas revistas científicas, nos congressos internacionais, nos planos de ação, nas declarações de guerra contra a obesidade, sempre com tão poucos resultados no campo de batalha.


    1. A lei do embaixador americano desafiada 


    “Se a malária tivesse atingido os americanos, há muito tempo esse problema de saúde pública já teria sido resolvido.” Quem disse isso em uma transmissão da Radio France Internationale foi o próprio embaixador dos Estados Unidos na Guiné. Não havia arrogância em sua declaração, nem mesmo cinismo, pois na sequência da entrevista depreende-se até um sentimento de compaixão. Nenhuma arrogância, então, mas a constatação glacial de que a ciência médica avança no mesmo ritmo dos interesses econômicos e da solvabilidade dos doentes em questão. Há alguns doentes que preocupam a ciência por viverem do lado certo do planeta e outros que a deixam indiferente e cujo destino é serem relegados ao nível da caridade ou da ação humanitária. Além de mostrar confiança na ciência de seu país, o diplomata expressava sua convicção de que a mobilização da pesquisa, a sua capacidade de descobrir métodos terapêuticos e fazê-los agir, teria certamente acontecido se os cidadãos americanos fossem atingidos pela malária. Mas esse não era o caso, pois o que se tinha ali era somente um dos males da África e dos africanos.


    O que acontece, então, com a obesidade? Dessa vez, os americanos foram atingidos em cheio por ela; pode-se dizer mesmo que foram os primeiros a serem atingidos. Segundo a “lei do embaixador americano”, a pesquisa poderia ter liquidado o assunto facilmente. O problema deveria estar resolvido ou em via de resolução. Todas as condições estão reunidas: muitas pessoas atingidas, vivendo num meio economicamente desenvolvido e com solvência financeira. Melhor ainda: a obesidade pode ser um mercado “formidável” – capaz de fazer sonhar um diretor de marketing ou uma indústria farmacêutica. No entanto, a ciência americana parece estar em apuros. E desta vez não se trata de mobilizar a pesquisa e a educação alimentar, com a produção de produtos light, regimes alimentares, “programas de emagrecimento”, produtos parafarmacêuticos que incrementem a promoção da saúde.


    Como na França, o país não tem o hábito de fazer as coisas pela metade; então eis que George W. Bush Júnior, presidente dos Estados Unidos na época, declara a guerra à obesidade. E isso aconteceu bem antes da Guerra do Iraque. Nesse ponto, ele estava apenas elevando à escala da nação o que outros responsáveis pela política haviam iniciado em escala local, como por exemplo o prefeito de Chicago. Pragmática e demonstrativa, a televisão americana exibiu enormes frascos de vidro repletos de uma improvável mistura de gorduras que representariam concretamente o acúmulo dos excessos alimentares do americano médio, durante um ano. “Eis o que vocês guardam dentro do próprio corpo”, dizia uma jornalista. Apenas com resultados nada além do medíocre, em curto prazo a campanha se estendeu aos grandes meios de comunicação. Os novos magros foram parabenizados e elevados à categoria de heróis dos tempos modernos. Até mesmo os reality shows apropriam-se do tema. Mas depois, como a longo prazo os resultados foram decepcionantes, todos esqueceram as promessas, os objetivos, e os heróis voltaram ao anonimato de sua obesidade cotidiana.


    Mas não é necessário pensar que estes propósitos introdutórios sobre o fracasso dos Estados Unidos na luta contra a obesidade possam conter algum traço de antiamericanismo. Esse fracasso é patente e não tem mistério para ninguém, nem mesmo para as autoridades americanas. Vamos deixar que nos fale, por um instante, a associação American Health, que não hesita em intitular seu relatório anual de 2006 com esta constatação severa: “Como as políticas relativas à obesidade fracassaram na América[2]”.2 Parece que quanto mais se intervém, mais a situação se agrava. Supremo paradoxo: os países que até então haviam se envolvido pouco no assunto, isto é, que pareciam ter sido poupados pelo “mal”, como a França e os países em via de desenvolvimento, descobriram-se, eles próprios, obesos, “ao se olharem bem”. O mal torna-se universal. Contagens, recontagens, alarmes, pareceres de especialistas, interpelações ao poder público, e eles se convencem de que devem participar da luta, estabelecer programas de intervenção, planos de comunicações, e, às vezes, mas com frequência muito menor, programas de pesquisas. É curioso: no que se refere à obesidade, quanto menos se sabe, parece que há mais pressa para agir. E os americanos têm uma experiência tão grande que temos uma forte tentação para reproduzi-la. Principalmente porque temos a noção de que são “eles” que pilotam a “legítima” ciência da obesidade, a ciência anglo-saxônica, o que equivale a dizer “a ciência per se” – desde que alguns espíritos mais esclarecidos decidiram que a partir de agora será melhor pensar em inglês. Tantos planos de ação foram apresentados, analisados, justificados nessas revistas de grande impact factor – que fazem o deleite de contadores e de auditores que se abrem nas comissões de avaliação da ciência contemporânea – e seria uma pena não aproveitá-los.


    Em um curioso retorno retórico, o fracasso dos Estados Unidos serve às vezes como justificativa para o ativismo. “É justamente porque não conseguimos regular o problema da obesidade quando ela já está instalada que é preciso agir antes, para evitar o seu desenvolvimento.” Mas para se pensar e organizar as chamadas “intervenções”, os modelos desenvolvidos no universo anglo-saxão ainda servem demasiadamente como fonte de inspiração – sem que a sua eficácia esteja provada e até mesmo com as fortes suspeitas sobre a sua contraprodutividade.


    Teríamos nós optado por fazer a França engordar? Como foi que este país, que durante muito tempo se orgulhou de ser o bom aluno da obesidade (não há dúvida sobre o nosso orgulho ao ouvirmos: “Graças a seu modelo alimentar e a suas tradições gastronômicas”), teria se tornado uma presa? Como foi que chegamos a este ponto? Na realidade, a França durante muito tempo permaneceu afastada dessa história. Ela chegou a se orgulhar da estranha situação que permitia a coabitação de uma preferência pronunciada pela boa carne com índices bem fracos de obesidade. Esse era o bom tempo dos “paradoxos”, do francês, da região temperada do Gers. A França exibia a sua arte de viver com um toque de indecência – foie gras, vinhos finos, bifes e batatas fritas, algumas vagens, uma saladinha para limpar a boca e para terminar um: “O senhor gostaria de umas profiteroles?” – “Claro, se o senhor insiste...”


    Eis que, porém, após a chegada dos especialistas, a situação se agravou. A França estaria trilhando um mau caminho, descendo uma ladeira muito acentuada. O problema não seria tanto o número de pessoas obesas, mas a rapidez com que o índice de obesidade aumentava. “Se a tendência continuar, em vinte anos teremos alcançado os Estados Unidos.” A fórmula impressiona, com o mérito de ser irrefutável, infalsificável, diria um epistemiologista popperiano.


    Janeiro de 2006. O Le Monde, que até então se mostrara muito cauteloso sobre essa questão, dá como manchete Obésité: la France sur la voie des États-­Unis (“Obesidade: a França a caminho dos Estados Unidos”) – sem um ponto de interrogação (Blanchard, 2006). A fórmula, repetida à vontade desde o relatório Inserm (“Institut National Recherche Médicale” – Instituto Nacional de Saúde e Pesquisa Médica) sobre obesidade infantil, de 2000, desta vez prestou-se curiosamente a servir como título a um artigo que apresentava dados que demonstravam uma situação francesa muito mais degradada, com um agravamento relativo das obesidades e uma desaceleração do aumento do sobrepeso e da obesidade. A França a caminho dos Estados Unidos? Possível, mas só se for em grande estilo.


    A previsão é uma arte difícil, tanto em epidemiologia como em qualquer outra área. Ela chega às vezes a ser cruel. Os modelos epidemiológicos sofisticados de previsão da difusão da aids, aplicados à doença de Creutzfeld-Jakob, forneceram dados que ultrapassavam a realidade. Felizmente, temos a tentação de dizer. No entanto, contribuíram em grande parte para a dramatização da crise da vaca louca, justificando medidas significativas como o abate do gado e testes sistemáticos. E, no entanto, esses modelos têm certa “estrutura” matemática e se realizam incontestavelmente na panóplia científica moderna. Estamos bem longe da bola de cristal. Esses dados são muito sérios, mas nada têm a ver com os conhecimentos experimentalmente estabilizados. Fazem parte do pensamento probabilístico e não podem pretender ter estatuto de prova – quando muito, permitem esboçar alguns quadros. Ainda sobre a questão da vaca louca, o distanciamento dos dados custou à França, segundo estimativa oficial do Ministério da Agricultura, a bagatela de 850 milhões de euros em 2003. Segundo Philippe­ Baralon, em 2006 ainda se gastava “nada menos do que 450 milhões de euros, dos quais cerca de 300 destinavam-se para os testes de avaliação”; 300 milhões: era também o custo dos testes sistemáticos do câncer do seio quando esse tivesse alcançado seu ritmo de cruzeiro, isto é, o que parece que temos é “um mal desenfreado a fazê-lo porque coletivamente não nos mobilizamos sobre esse tópico”, ainda afirmou Baralon (2007). E, no entanto, mais de 10 mil pessoas morrem prematuramente vítimas desse tipo de câncer e a avaliação poderia reduzir em quase um terço a taxa de mortalidade por essa causa. Mas a vaca louca tornou-se uma “questão social”, no sentido que toda a sociedade se sente envolvida e considera como legítima a intervenção do Estado, enquanto o câncer do seio ainda é apenas “uma questão médica”.


    Mais espantoso ainda é que os Estados Unidos sejam ao mesmo tempo alvo de repúdio (“não se pode deixar levar por ele”, ouvimos dizer) e o modelo científico, porque são eles que detêm a liderança do pensamento sobre a obesidade. De maneira geral, os Estados Unidos dominam e controlam a produção científica na área das ciências biomédicas. Além disso, devido ao seu domínio no campo da obesidade, eles dispõem de um capital metodológico considerável, principalmente no que se refere à política de intervenção. Um desenho humorístico que foi publicado em um grande jornal americano demonstrava essa situação humilhante. A cena representava dois especialistas da Food and Drug Administration (FDA) debruçados na janela, vendo pessoas obesas passando pela rua. Um deles diz ao outro: “Como é possível que quanto mais se fornece informações nutricionais, mais eles parecem engordar?” (Fishler, 2004). O editor/ilustrador apresenta assim o principal problema: a nutricionalização da alimentação moderna estaria envolvida no desenvolvimento da obesidade? Será que ela, na medida em que acelera a erosão dos modelos alimentares e impõe um desafio entre os consumidores e seu prato, poderia se tornar uma alavanca para o desenvolvimento da obesidade? Paradoxo espantoso, que nos leva a refletir sobre o funcionamento das ciências da alimentação contemporâneas e de sua dependência da cultura anglo-saxônica. A obesidade é, portanto, um ótimo assunto para se estudar as relações que se estabelecem entre a ciência, as sociedades e as culturas.


    2. A obesidade é muito simples 


    Para tranquilizar o leitor acostumado a uma abordagem clássica da questão: nós não ignoramos o “discurso” oficial nem o negligenciamos. Esse discurso apresenta a obesidade como o resultado de uma transformação nos modos de vida, que supõe-se ter sido capaz de desequilibrar o balanço energético do homem moderno. De um lado da balança, temos as necessidades energéticas reduzidas, pelo fato de os locais nos quais as pessoas vivem serem cada vez mais aquecidos no inverno e climatizados no verão, pelo grande número de empregos que foram terceirizados pela mecanização do trabalho nos setores primário e secundário, nos quais era previsto um grande consumo de energia ou pela redução do tempo passado no transporte e pelo aumento das horas passadas diante da televisão. E, do outro lado da balança, temos o consumo de alimentos que, ainda que tenha diminuído, teve uma redução menos acentuada do que a quota de diminuição das necessidades energéticas. Tudo isso em um contexto no qual as calorias se tornaram mais baratas e onde os distribuidores automáticos carregados de produtos “ricos em gordura, açúcar ou sal” tornam-se cada vez mais presentes nos locais que frequentamos cotidianamente. O resultado dessas transformações: um balanço energético desequilibrado em favor das entradas energéticas. A energia excedente é estocada, e o sobrepeso com o correr dos anos se transforma em obesidade.


    Além disso, a longa história da espécie humana, que mais frequentemente confrontou-se com situações de falta do que de abundância, teria contribuído para a seleção de indivíduos que dispõem de características genéticas que favorecem as capacidades de estocagem. Ora, em uma situação de abundância, essa característica, que durante muito tempo foi uma vantagem de adaptação, voltar-se-ia contra a espécie humana. A desigualdade genética dos indivíduos, em relação ao rendimento energético e a capacidade de estocagem, explicaria o desenvolvimento diferenciado da obesidade. A genética, portanto, pode facilitar a compreensão do fenômeno. Considerando-se isto, a rapidez com que a obesidade se desenvolve exclui as explicações do tipo “totalmente genético”. Os contextos sociais e econômicos e os modos de vida aparecem, portanto, em um grau mínimo, como fator causal. A obesidade seria também um assunto da sociedade, portanto a sociologia e a economia são convidadas a estabelecer o que poderia ter afetado a mudança do padrão de consumo humano e nos estilos de vida, permitindo, assim, uma melhor compreensão do desenvolvimento da obesidade e de sua curiosa sub-representação nas camadas sociais populares. Por sua vez, a psicologia é convidada a explicar comportamentos qualificados às vezes como “delinquentes”, por se afastarem das necessidades fisiológicas (Aimez, 1979).


    O propósito deste livro é focalizar a obesidade a partir das ciências sociais. Ele assume o convite mais ou menos explícito dos especialistas médicos da obesidade, os quais, de um modo geral, a designam como uma questão “da sociedade”. Mas a visão das ciências sociais sobre a obesidade não poderia se reduzir à busca de respostas a questões e hipóteses formuladas a partir da epidemiologia, mesmo que ela fosse designada como “social”. Contudo, é evidente que o exercício deve ser tentado, a interpelação aceita, os pressupostos assumidos. Esta obra trará, sem dúvida, alguns esclarecimentos sobre o tema. Mas a principal contribuição das ciências sociais está na sua capacidade de reformular e de reestruturar a problemática do papel dos determinantes sociais da obesidade a partir de seus próprios quadros teóricos. As ciências sociais, no entanto, frequentemente desnorteiam os não especialistas. Elas colocam em questão os pressupostos das questões que lhes são dirigidas, devolvem-nas e os torturam. Dessa forma, os especialistas das ciências sociais às vezes dão a impressão de não aceitar examinar o que outros identificam como fenômenos sociais, fugindo assim de suas responsabilidades. Suas definições do que é social são diferentes das que são usadas pelo senso comum. Mas o que é ainda mais perturbador­ para os que praticam as ciências exatas e biológicas, é que elas parecem ser dotadas de um objeto de “geometria epistemológica variável”, objeto esse que elas abordam por meio de múltiplas perspectivas paradigmáticas, mais ou menos concorrentes[3] (Hermann, 1983; Berthelot, 1996).


    Este livro trata, portanto, das dimensões sociais da obesidade. Entre elas, algumas são mais evidentes, como a diferenciação social da corpulência, enquanto outras são muito menos perceptíveis, como o impacto da nutricionalização ou da medicalização, ou ainda os efeitos da estigmatização das pessoas obesas.


    O desenvolvimento dos conhecimentos nutricionais e sua difusão transformam a relação dos comedores com os seus alimentos e constituem um dos fatores de erosão dos modelos alimentares. Mais do que a reflexibilidade, uma relação individualizada com a ingestão de alimentos, em contradição com as injunções sociais que enquadram a alimentação, uma tensão exacerbada das relações paradoxais que associam a alimentação à saúde e à doença, o horizonte supervalorizado da magreza transformada em sinal de qualidade moral... é essa a complexa configuração subjetiva da nutricionalização. A dimensão sociológica dessa questão estuda o desenvolvimento da racionalidade científica nos universos de ações até então reguladas por normas sociais, morais e culturais.


    Como se opera essa transformação da regulação? Uma primeira leitura consistiria em opor a regulação cognitiva, estabelecida pela razão científica, à regulação estabelecida pelas normas sociais. O problema consiste, sobretudo, em observar as consequências da transformação desses modos de regulação. Portanto, a situação impõe o retorno aos conhecimentos nutricionais, e principalmente à sua ambição em guiar o comportamento alimentar. Entre o nível dos conhecimentos pacientemente construídos por meio de experimentações, debates na comunidade científica – conhecimentos que, como é sabido, estão momentaneamente estabilizados –, e as ambições reformistas que animam os discursos inflamados e alguns planos de ação, há um distanciamento considerável que dá lugar à ideologia e às mitologias. Ao sair dos laboratórios, a nutrição torna-se rapidamente uma questão social e um compromisso político que deve prestar contas à sociedade, dando o que pensar aos que a estudam.


    Todavia, o social também intervém na construção da problemática “obesidade”. O que foi que mudou em nossos conceitos científicos e profanos para que, por exemplo, o sobrepeso e um corpo cheinho, que outrora não eram desprovidos de charme e significavam conforto para os homens e sensualidade para as mulheres, tenham se tornado sinais de doença e de descrédito moral? Quais são os avanços do conhecimento científico que associam esse estado a patologias? Qual é a natureza desses riscos? Por que os políticos se apossam dessa questão? Quais são seus argumentos para justificarem suas intervenções? Quais são os processos sociais e os interesses que a estruturam? Como surgem os conhecimentos, nesse campo que está entre os mais complexos que existem, já que resistem às classificações clássicas dos campos disciplinares? Como esses conhecimentos se difundem?


    O grande feito dos cientistas que estudam a obesidade sob o ponto de vista médico consiste em terem conseguido persuadir uma parte da sociedade que está muito além da zona de influência tradicional dos agentes de saúde, como certos agentes políticos e até mesmo alguns agentes industriais de primeiro plano, de que a obesidade gera um grande risco e que no seu campo não é necessário se ter todas as chaves do problema para agir. Uma situação sem dúvida surpreendente! Entre as milhares de ações desenvolvidas e financiadas, em todo o mundo, poucas foram realmente avaliadas, e contam-se nos dedos de uma mão as que tiveram resultados positivos.[4] A justificativa da ação não se encontra, portanto, nem nas experiências bem-sucedidas nem nos conhecimentos acumulados, mas, curiosamente, no acúmulo de fracassos.


    A retórica da luta contra a obesidade deve ser examinada. Ela se baseia em uma dupla argumentação. Em um primeiro momento, o fracasso do tratamento da obesidade e da sua prevenção serve como justificativa para o deslocamento da ação do plano curativo para o preventivo. “É exatamente pelo fato de não se saber o que fazer para emagrecer os obesos que se deve intervir mais cedo, no momento em que eles ainda não o são.” Vejam só. Todo mundo poderia potencialmente se tornar obeso e, portanto, deve-se intervir antes que o problema apareça. O mais surpreendente é que esse raciocínio utiliza novamente o fracasso para justificar a mobilização. Nesse caso, o fracasso é analisado como resultado da falta de meios. “Se não conseguimos, foi porque só se tomaram meias-medidas. É preciso, portanto, fazer um ‘pacote’ e intervir com mais força, transformar a obesidade em uma causa nacional. A gravidade da situação justifica isso.”


    Os sociólogos, herdeiros de uma longa tradição crítica, serão tentados a ironizar. Mais seriamente, eles convocarão Michel Foucault para extrair do ativismo antiobesidade o retorno de um dos vários modelos de uma política de controle dos indivíduos (Foucault, 2004). Norbert Elias será mobilizado para situar novamente, em uma longa perspectiva histórica, o processo de interiorização do locus de controle que hoje em dia torna-se visível na nutricionalização da alimentação moderna. O ativismo da saúde pública, diante do que a epidemiologia qualifica como epidemia global, pode também ser visto como uma forma particular de exercício do princípio de precaução. Pois este não exige apenas a inércia, quando os conhecimentos são insuficientes. Quando os riscos são constatados, é possível e legítimo agir a partir dos conhecimentos atuais, com a condição de que a ação seja controlada. Nesse caso, a luta contra a obesidade depende de uma sociologia da decisão política. Às vezes os políticos devem estabelecer e assumir a tomada de decisões, na ausência de certezas científicas. Não é necessário conhecer para agir, se ao sistema de ação forem acrescentados dispositivos de avaliação que permitam aproveitar os dados empíricos produzidos pelas ações para construir o conhecimento e dirigir as intervenções. Desse ponto de vista, a redação do Programa Nacional Nutrição-Saúde (“Plan National Nutrition Santé” – PNNS) francês é legítima e corajosa. Sua formulação em torno de uma definição de objetivos claros e mensuráveis permite que seja um programa controlado. De qualquer maneira, é melhor realizá-lo e não permanecer unicamente no estágio da comunicação. A recepção de mensagens não é mais suficiente. O controle deve abranger as modificações dos comportamentos e dos parâmetros antropométricos e biológicos designados como objetivos. Uma sociologia da avaliação das políticas públicas encontra nisto a sua aplicação.


    O objetivo deste livro é analisar como a sociologia e a antropologia podem contribuir para esclarecer e explicar essa questão, mas também determinar de qual maneira essas ciências poderiam eventualmente agir na prevenção da obesidade. Se ela, como declaram recorrentemente os especialistas, tem origens ou determinantes sociais, e se o discurso é mais do que uma avaliação retórica da responsabilidade do fracasso de seu campo de atuação científica, então as ciências sociais deveriam ser úteis. Será preciso, no entanto, pesquisar as condições para que elas possam agir e para que o diálogo interdisciplinar se instale.


    Os epidemiologistas consideram a obesidade um problema social porque o ritmo de seu desenvolvimento deixa supor que haja fatores sociais implícitos. Essa ideia está igualmente presente entre os geneticistas da obesidade. Para ilustrar a influência simultânea que a biologia e o meio ambiente exercem sobre o problema do peso, George Bray utiliza uma metáfora particularmente eloquente: “A genética prepara o tiro, enquanto o meio ambiente se apoia no gatilho”.[5] Entretanto, o meio-ambiente, que do ponto de vista da genética poderia aparecer como um fator simples entre tantos outros, é na realidade um verdadeiro continente científico que compreende o social, o cultural, o demográfico, o econômico, o urbano. Tal é o objetivo de nossa viagem: tentar esclarecer um pouco a respeito desse ambiente que “apoia sobre o gatilho”. Fazendo isso, nós nos consideramos como herdeiros de Jean Trémolières, fundador da nutrição humana na França, que instaurou desde o início um diálogo estimulante com as ciências humanas e sociais.[6]


    Começamos a nos interessar pela obesidade a partir de uma questão simples, formulada no momento do relatório da Inserm (Instituto Nacional de Saúde e Pesquisa Médica, na França) sobre a obesidade infantil, em 1999, pelos comanditários: “O que foi que mudou em nossas práticas alimentares que possa explicar o aumento da obesidade infantil?” Identificados como especialistas da sociologia da alimentação, fomos então convidados a procurar nas transformações e na diversidade dos estilos alimentares parte da origem do aumento da obesidade e de sua diferenciação social. Rapidamente a obesidade nos pareceu eminentemente mais complexa e mais apaixonante do que havíamos imaginado.


    Logo patentearam-se estratégias de concorrência e conflitivas entre os agentes do sistema médico, dos setores agroalimentares, da indústria farmacêutica, do mundo das mídias, das associações de consumidores, dos diversos ministérios envolvidos. A sociologia das organizações e a da regulamentação social, desde então, se revelariam úteis. Nós nos conscientizamos, também, de que certas descobertas poderiam ser creditadas à sociologia e à antropologia – Werner Cahnman, Jeffrey Sobal, Natalie Allon, Igor de Garine, Jean-Paul Aron,[7] Claude Fischler, haviam contribuído para problematizar a questão da estigmatização e do impacto da obesidade sobre as dinâmicas sociais. Atenção especial também foi dada para a dimensão socialmente construída da obesidade e da medicalização do peso. Decidimos então adotar posições de pesquisas múltiplas, alternando uma mobilização dos conhecimentos e dos instrumentos da sociologia, para tentar responder às questões que surgem sobre a obesidade, focalizando os fundamentos sobre os quais ela se estabelece. No entanto, não há unanimidade sobre a questão da obesidade nos setores científicos. As controvérsias surgem relacionadas com a análise do funcionamento científico e se colocam como leituras possíveis das mutações sociais que reformulam o relacionamento entre o corpo e os conceitos de saúde.


    As controvérsias científicas são visíveis para todos os que se derem ao trabalho de lançar um olhar retrospectivo sobre o aparente consenso. Elas tratam, como pode se imaginar facilmente, das maneiras de se abordar a obesidade ou das estratégias para a sua prevenção, mas também do nível de prevalência sobre o número de mortes que lhe poderia ser atribuído, do seu custo social, do seu impacto em termos de expectativa de vida. Essas controvérsias às vezes estão inseridas em lógicas de nuanças, como aquelas que se opõem aos que acentuam a responsabilidade individual das pessoas e os que acusam a influência do ambiente, ou ainda aqueles que militam por uma dramatização do problema, supondo acelerar a conscientização, e os que se interrogam sobre eventuais efeitos contraproducentes da dramatização. Às vezes essas controvérsias tomam um rumo mais polêmico. Algumas delas não hesitam assumir um tom acusatório e falar de “mentiras”, e mesmo de “grande mentira” (Gaessser, 1997), de “mito da obesidade” (Campos, 2004), de “grande trama política” (Oliver, 2005 b). Em outro registro, a nutricionista Linda Bacon milita pelo “fim da guerra contra a obesidade” e convida os seus colegas a “fazer as pazes com seus pacientes” (Bacon, 2006). Na França, Gérard Apfeldorfer aspira uma pacificação do relacionamento com a alimentação (2008). Tais críticas emergem ao mesmo tempo do universo da epidemiologia, da medicina do esporte, da nutrição, das ciências políticas, da sociologia, do direito. Esses autores têm crédito, com alguma relevância científica? Ou serão, talvez, irresponsáveis, pagos por alguns lobbies? Como o meio científico, com suas revistas, suas tribunas, seus dispositivos de financiamento, acolhe esses pensadores heterodoxos? Como reage a imprensa, como ela lhes concede a palavra? Quais interesses os agitam e como por meio deles, por causa deles, se reconfiguram as ações do lobbying e do anti-lobbying? Sobretudo, quais são os argumentos científicos que resistem a essas provas de contradições? Em outros termos, como é que o conhecimento se consolida? Por meio de todas essas questões, a “epidemia da obesidade” se transforma em um bom exercício de sociologia das ciências.


    3. As sociologias da obesidade 


    A perspectiva que adotamos assume a herança da sociologia da saúde anglo-saxônica, que distingue uma sociologia in de uma sociologia of – para Robert Straus, sociology of medicine e sociology in medicine (Straus, 1957), ou para Frederic D. Wolinsky, sociology of health e sociology in health (Wolinsky, 1980) –, bem como a herança da sociologia das ciências e a das políticas públicas. É preciso lembrar rapidamente o que está implicado nessa distinção entre o in e o of, difícil de traduzir em outras línguas.[8] A perspectiva da sociology in se interessa pelas causas sociais da saúde ou da doença. Ela é herdeira das monografias de Frédéric Le Play, dos trabalhos do técnico em estatísticas Adolphe Quetelet[9] e certamente da sociologia do suicídio de Durkheim. Adotando o ponto de vista da pesquisa empírica, positivista e determinista da epidemiologia, ela colabora com a pesquisa médica, encarregando-se da identificação das dimensões sociais associadas às diferentes formas de morbidade ou de mortalidade. Essa atitude de pesquisa, designada às vezes como epidemiologia social (social epidemiology), interessa-se por certos fatores sociais que podem ser considerados como causas ou, pelo menos, como fatores de risco de uma doença.


    A sociology of preocupa-se, por sua vez, com as dimensões sociais das organizações médicas e com o seu modo de funcionamento. Os papéis sociais dos doentes e suas transformações sob o efeito da doença, a aceitação dos cuidados, sua recusa, a acessibilidade ao tratamento segundo os grupos sociais, a influência das políticas públicas de saúde sobre o funcionamento dos sistemas encarregados, suscitam também o seu interesse (Herzlich & Pierret, 1989; Drulhe, 1996).


    Essa distinção foi utilizada também no campo da sociologia da alimentação e da nutrição por Alex McIntosh e Jeffrey Sobal e nós chegamos a desenvolvê-la (Poulain, 2000 e 2002 a). Esse é o motivo que nos faz propor, a partir dessa tríplice perspectiva, estudar as dimensões sociais da obesidade que constituem uma sociologia “da” obesidade e uma sociologia “sobre” a obesidade, que se estendem a uma “sociologia do conhecimento da obesidade”. Com o auxílio da primeira, nós nos interessaremos pelas relações entre a obesidade e os status socioeconômicos, tanto no que se refere aos adultos quanto aos adolescentes e às crianças, e a influência das mudanças das práticas alimentares sobre o desenvolvimento da obesidade, bem como as diferentes formas de estigmatização da qual são vítimas os obesos nas sociedades modernas. A sociologia “sobre” a obesidade ser-nos-á útil para estudar a evolução das transformações e das representações associadas ao corpo gordo. Procuraremos desconstruir as hipóteses e pressupostos implícitos que acompanham o discurso médico contemporâneo e as tentativas de intervenção das políticas de saúde pública. Enfim, abordaremos as condições de produção, de validação e de difusão dos conhecimentos científicos relativos à obesidade, seja qual for o enfoque disciplinar. Além disso, esta última forma de sociologia da obesidade estende seu olhar sobre as relações que a ciência e a sociedade mantêm no campo das decisões públicas.


    A sociologia in nutrition é uma parte da social epidemiology que se encarrega da pesquisa e da análise dos determinantes sociais das “práticas alimentares inadequadas” (McIntosh, 1996). Na França, os trabalhos de Annie Hubert sobre o câncer de nasofaringe ilustram este procedimento (Hubert, 1990 e 1995). O estabelecimento de técnicas de avaliação do consumo de nutrientes, feitas por Jean-Louis Lambert (1987), ou ainda os trabalhos de Igor de Garine sobre a alimentação nos Camarões (1996), correspondem igualmente a esse tipo de pesquisa. A crer na epidemiologia moderna, aparentemente “não há grandes setores da patologia nos quais o fenômeno alimentar não possa ser suspeito de desempenhar um papel mais ou menos direto” (Hercberg, 1991). A sociology of nutrition interessa-se pelas relações sociais do campo da nutrição, isto é, pelas lógicas de ação dos nutricionistas e dietistas, em função das organizações nas quais eles atuam (hospitais públicos, clínicas privadas, empresas agroalimentares, de alimentação, etc.), pelas relações entre nutricionistas e doentes, assim como pelos efeitos das políticas econômicas sobre o acesso aos alimentos e aos serviços de nutrição.


    Essa perspectiva apresenta um interesse duplo:


    
      	o olhar interior da sociologia in, que está inserida na problemática formulada pelos profissionais da saúde assumindo os pressupostos da medicina e se coloca a seu serviço, completando, do ponto de vista do sociólogo, a análise dos determinantes sociais da saúde, feita pelos epidemiologistas;


      	o olhar exterior da sociologia of, que escolhe, sob perspectivas mais sociológicas, os sistemas de ação em que agentes da saúde desempenham suas funções e tentam realizar o seu ofício.

    


    Já sugerimos que ela mereceria “ser complementada, pois deixa de lado os possíveis aportes da socioantropologia às ciências da nutrição” (Poulain, 2000). Será, portanto, necessário prolongar esse trabalho, considerando-se como objeto os conhecimentos médico-científicos, suas condições de elaboração e as controvérsias que os acompanham. Tentaremos inserir os debates e as controvérsias científicas, as flutuações e as criações de consenso, no âmbito das dinâmicas científicas, dos jogos de concorrência e dos processos de influência que pesam sobre esse campo do saber. Nós nos interessamos também pelas relações que esses conhecimentos úteis estabelecem de modo mais ou menos explícito com as normas e as representações sociais.


    Adotaremos, consequentemente, uma leitura crítica que poderíamos qualificar de “sociologia do conhecimento sobre a obesidade”. Ela trata da produção do saber científico como resultado das interações entre os meios de pesquisa e os diferentes grupos de pressão – políticos, econômicos ou de consumidores. Pois o conhecimento científico se produz em um sistema de ação constituído pelos pesquisadores, pelas equipes e pelos organismos de pesquisa em concorrência, que desenvolvem estratégias de carreira ou de instituição e mobilizam recursos dos organismos de financiamento dos fundos públicos e privados. Estes são administrados e controlados por agentes políticos, econômicos e científicos concorrentes e igualmente submetidos à influência dos lobbies constituídos para a promoção ou para a defesa dos consumidores ou de setores da produção, estando o todo sob a vigilância das mídias (Callon & Latour, 1991; Berthelot, 1996). Desse ponto de vista, o conhecimento científico é uma construção social, isto é, o resultado­ de uma série de fenômenos de interação que escapam em maior ou menor grau à consciência de seus atores. Saber isso é abandonar a ideia de uma ciência “pura”, “desencarnada” e totalmente desligada dos interesses dos indivíduos que a praticam e das instituições que a promovem; e é também ficar de luto pelo mito do pesquisador desinteressado, mas longe de ser estimulado apenas pela ambição.


    Esta sociologia do conhecimento mostra sua pertinência no estudo das flutuações do discurso nutricional que ela reinsere nos contextos sociais de sua produção e de sua difusão (Levenstein, 1988 e 1993; Fischler, 1990). Ela se inscreve na atitude construtivista americana – de Peter Berger e Thomas Luckmann (1966) ou de Joel Best (1989) na sociologia geral, de Jeffrey Sobal e Dona Maurer (1995) na sociologia da nutrição e da saúde –, segundo a qual os problemas sociais são o resultado de interações sociais e de representações.


    A nossa posição não se reduz a um estrito construtivismo. De forma alguma apreciamos o hiperrelativismo que está em moda em certos setores da sociologia das ciências. De um lado, consideramos que a sociologia, mesmo que seja uma sociologia das ciências, não escapa aos processos que descreve, e que é não somente válido, mas também necessário que ela aplique essa leitura crítica a si própria. Essa atitude provocará vertigens em alguns e irritação em outros; todavia, é um exercício necessário para os que desejam evitar as ingenuidades de um mundo feito unicamente de certezas. Por outro lado, pensamos, com Jean-Michel Berthelot, que “os fatos usados pelo conhecimento do social são ao mesmo tempo construídos e parcialmente neutros, do ponto de vista de seu valor explicativo” (Berthelot, 1990). Em outros termos, mesmo dando à sociologia o status de ciência, não poderíamos ignorar o peso dos quadros sociais que pressionam o funcionamento dos laboratórios. Nosso olhar deve então ser dirigido para as condições de produção, de validação e de difusão dos conhecimentos, bem como para as relações estabelecidas entre a ciência e a sociedade, as quais podem ser vistas no campo da decisão pública e que se revelam em suas controvérsias. Por isso, o trabalho da ciência não se limita à descrição de todos esses jogos sociais. Nossa crença na ciência recusa opor-se aos fatores sociais (lobbies industriais, políticos, sociais, científicos), considerados parasitas de uma ciência que se chocaria com essas influências negativas. Os interesses contraditórios entre todos os agentes sociais participam do debate científico, estruturam-no e, por isso, fazem parte integrante da dinâmica da ciência.


    Nosso enfoque sobre a obesidade assume e articula, portanto, três posturas socioantropológicas complementares. A primeira aceita os pontos de vista objetivistas e deterministas da medicina e da epidemiologia. Ela se coloca a serviço da pesquisa médica para ajudar na identificação dos fatores sociais implicados no desenvolvimento da obesidade, considerada uma patologia. As pesquisas realizadas nesse sentido se interessam pelas características sociais e demográficas dos indivíduos que são afetados, pelo seu modo de vida, pelas suas práticas alimentares e por suas trajetórias sociais. A postura utilizada é objetivista e macrossociológica. Desse modo, esses trabalhos participam da identificação de grupos de risco e, revelando os episódios de estigmatização que vitimam os obesos nas sociedades modernas, contribuem para um melhor tratamento desses doentes (Poulain, 2000; Poulain et al., 2004).


    No entanto, se a obesidade é considerada hoje como uma doença, a história e a antropologia permitem constatar que nem sempre foi assim. Foram e são ainda numerosas as culturas para as quais o estado de obesidade é desejável, de forma tal que os indivíduos chegam a se impor uma disciplina severa para atingirem esse estado. Mesmo nas culturas ocidentais, a magreza durante muito tempo foi associada à doença, à melancolia e à esterilidade, e os corpos carnudos relacionados à saúde e à fecundidade. O que foi, portanto, que mudou em nossa concepção moderna da corpulência para que o que era valorizado fosse repentinamente considerado problemático, tanto socialmente quanto pela avaliação médica? Esse segundo ponto de vista adota, porém, uma postura construtivista e estuda os processos dessa transformação. Interessa-se ao mesmo tempo pelas representações sociais e, em uma perspectiva da sociologia das ciências, pelo próprio discurso médico. Como foi que se passou de uma valorização do gordo à sua desconsideração moral? Sobre quais argumentos científicos se baseia a redefinição da obesidade como doença? Como foi que se promoveu e se difundiu, entre a comunidade científica, a ideia de que a obesidade era patológica? Esse enfoque de dupla perspectiva foi desenvolvido e ­realizado no quadro do relatório Inserm (Poulain, 2000) e em uma pesquisa sobre o desenvolvimento da obesidade na Polinésia francesa (Poulain et al., 2002; Poulain, 2006 a). Ele se inscreve no prolongamento de uma tradição da sociologia da saúde norte-americana representada por Straus (1957), Wolinsky (1980) e McIntosh (1996).


    A terceira perspectiva desenvolvida sobre a obesidade se interessa pelas políticas de saúde pública que têm como objetivo a prevenção dessa “patologia”. Perante o desenvolvimento da obesidade nas sociedades desenvolvidas, as autoridades sanitárias se engajam em programas de educação nutricional cujo objetivo é promover novos hábitos alimentares mais saudáveis e capazes de interromper o desenvolvimento do que a OMS não hesita em qualificar como “pandemia”. Essas campanhas e o medo de ser designados como juridicamente responsáveis levam certos industriais da agroindústria a se reposicionarem num eixo “alimentação/saúde”, ampliando o desenvolvimento da medicalização da alimentação cotidiana. As instâncias encarregadas da concepção e da gestão dessas campanhas (Afssa e Inpes)[10] convidam os sociólogos a pesquisar, no âmbito das políticas de saúde pública, as condições da articulação dos conhecimentos adquiridos pelas ciências da nutrição com as produzidas pelas ciências sociais sobre a alimentação.


    
      
        [1] Dezenas de relatórios foram, portanto, realizados sob a égide de organismos de pesquisa, de agências nacionais ou internacionais (OMS, FAO, etc.), e outros pelas sociedades de especialistas, na maioria médicos (sociedades nacional, europeia ou internacional de cardiologia, de pediatria, etc). Os mais recentes foram os dos especialistas em políticas alimentares. Na França, por exemplo, vários grupos de especialistas convocados pelo poder público trabalharam ou ainda trabalham no tema – Inserm (2000 e 2005), Senado (2005), CNA (Conselho Nacional da Alimentação – 2006), Afssa (atual ANSES* – 2006), Assembleia Nacional (2008).


        * Em julho de 2010 foi criada a Agência Nacional de Segurança Sanitária dos Alimentos, do Meio Ambiente e do Trabalho, resultado da fusão da Agência Francesa de Meio Ambiente e Saúde com a Agência Francesa de Segurança Sanitária dos Alimentos.

      


      
        [2] American Health. How Obesity Policies are Failing in América, 2007.

      


      
        [3] É preciso dizer que alguns debates referentes a essas disciplinas dificilmente são transponíveis. Seja o debate sobre o fim do “social” – para alguns sociólogos ele estaria em processo de dissolução (Touraine, 2007) – ou ainda sobre a postura de Latour, que vê na “ciência das sociedades” o que a abóbada celeste era para a astronomia pré-científica (Latour, 2005). Os que gostariam de continuar esta reflexão poderão ler o artigo de Michel Grossetti, “Les limites de la symétrie” (“Os limites da simetria”, Grossetti, 2007) onde ele comenta o livro de Bruno Latour, Changer de société – Réfaire de la sociologie (“Mudar de sociedade: refazer a sociologia”). Aliás, nós nos juntamos a Jean-Michel Berthelot quando ele sugere que a postura multiparadigmática é sem dúvida a assinatura científica das ciências humanas e sociais (CHS) (Berthelot, 1996). Sob essa perspectiva, usamos “sociologia” no plural no título do nosso livro Sociologies de l’alimentation (“Sociologias da alimentação”, 2002). A alimentação e seus aspectos complementares (carência e superabundância, saúde, hedonismo e identidades culturais, etc.) parecem constituir um bom objeto de estudo para se mostrar a atualidade dos projetos científicos da sociologia. A postura multiparagdimática pode ser vista igualmente no título da revista recentemente criada pela Associação Internacional de Sociólogos de Língua Francesa (AISLF): SociologieS. Esse é o motivo principal pelo qual as ciências socias e humanas têm provavelmente mais a perder do que a ganhar em imitar as ciências biológicas e exatas, adotando o seu modo de produção científica, especialmente os artigos de dados (questionamentos, problemática, metodologia, resultados, discussão).

      


      
        [4] Sobre os critérios para se definir a corpulência, somente é possível listar uns três ou quatro. Os mais citados, já um pouco ultrapassados, são as ações feitas na Finlândia, em 1972, e em Singapura, em 1992.

      


      
        [5] “Genes load the gun; environment pulls the trigger” (Bray, 1997).

      


      
        [6] Isso pode ser visto pelos lugares oferecidos aos representantes das ciências nas diversas missões de avaliação ou em grupos de trabalho: copresidência da avaliação Afssa, atual ANSES (Claude Fischler e Dominique Turck), correlatores do grupo de trabalho CNA (Ambroise Martin, presidente; Claude Ricour e Jean-Pierre Poulain, relatores), copresidência do grupo de trabalho Nutrição e Imagem Corporal do Ministério da Saúde francês (Marcel Rufo e Jean-Pierre Poulain).

      


      
        [7] Jean-Paul Aron, “La tragédie de l’apparence à l’époque contemporaine”(1987), pp. 305-314.

      


      
        [8] Para uma apresentação mais completa, ver Poulain (2002 a).

      


      
        [9] A grafia correta, pelo menos a preconizada pelo próprio Quetelet, é com um e sem acento. Ver Joseph Lottin (1912).

      


      
        [10] Agence Française de Sécurité Sanitaire des Aliments, atualmente Anses (Agência Nacional de Segurança Sanitária dos Alimentos, do Meio Ambiente e do Trabalho) e Institut de Promotion et d’ Éducation pour la Santé (Inpes).

      

    

  


  
 
Primeira parte

A sociologia a serviço da medicina da obesidade




  Onde a sociologia se coloca a serviço da epidemiologia médica e tenta esclarecer os mecanismos sociais suscetíveis de serem questionados no desenvolvimento da obesidade nas sociedades desenvolvidas. Serão estudadas as transformações dos modos de vida, tanto do ponto de vista das práticas alimentares quanto da atividade física ou das formas de organização social. 

 

  As sociedades contemporâneas criam obesos, mas não os suportam.


  Jean Trémolières (1975)






  A obesidade é um problema social, pois atinge as populações de maneira socialmente diferenciada. Os índices de prevalência, isto é, a proporção dos indivíduos de uma população que são atingidos por ela, não têm a mesma intensidade nos diferentes extratos da sociedade. Isso faz com que a obesidade se torne um fator novo de desigualdade social no quadro da saúde. Ela é também um problema social, pois um grande número de pessoas envolvidas sofre por causa do olhar e das condenações sociais das quais são vítimas. Essas pessoas não suportam somente as consequências físicas deste estado, mas também as consequências sociais; são desconsideradas e, por vezes, discriminadas. Elas sentem-se mal-amadas, e, pior ainda, incapazes de ser amadas.


  Há muito tempo a sociologia chamou a atenção para a dupla cadeia de causalidade que produz desigualdades sociais no campo da saúde. De um lado, a doença constitui uma desvantagem que, frequentemente, e apesar dos sistemas de seguro contra doenças, degrada as situações econômicas e sociais, e, na melhor das hipóteses, diminui a capacidade de ascensão social. De outro lado, as situações econômicas e sociais “desfavorecidas” expõem as pessoas a problemas de saúde cujas causas podem ser justificadas tanto pelos modos de vida como pelas condições mais ou menos difíceis de acesso aos tratamentos (Drulhe, 1996; Leclerc et al., 2000). É verdade que muitas doenças afetam de modo socialmente diferenciado as populações, mas a obesidade se caracteriza por uma forma especial de implicação dos fenômenos sociais: a estigmatização tende a transformar as vítimas em culpadas e constitui assim um fator de agravamento.


  A epidemiologia social registra uma tríplice constatação. Em primeiro lugar, a de uma progressão rápida da prevalência da obesidade nas sociedades desenvolvidas há mais de vinte anos. Além disso, as sociedades em desenvolvimento, tradicionalmente confrontadas com o problema da falta de recursos, veem, atualmente, a obesidade coabitar com a má nutrição. Enfim, a distribuição social dessa patologia é socialmente diferenciada, tanto nas sociedades desenvolvidas quanto naquelas em desenvolvimento. Quais são os fatores sociais suscetíveis de intervir no desenvolvimento da obesidade? Como explicar seu desenvolvimento socialmente diferenciado? Quais transformações da organização social tiveram um impacto sobre a alimentação? E poderiam essas transformações ter favorecido o desenvolvimento da obesidade?


  Abordadas em uma escala macrossocial, essas questões permitem identificar e descrever as transformações suscetíveis de terem tido e de ainda terem efeitos sobre a alimentação e a corpulência das populações. A abordagem em termos de transição nutricional, que prolonga a teoria da transição demográfica, pode revelar-se útil. Mas o estudo pode e deve igualmente ser feito em uma escala mais restrita para se tentar determinar o modo segundo o qual os comportamentos alimentares dos indivíduos são afetados por tais mudanças. Essa abordagem demonstra, portanto, interesse pela sua diferenciação social e por suas origens. Assim, o impacto do social sobre a obesidade não se refere unicamente aos modos de vida (atividade física e alimentação); pode ser visto, igualmente, como os sistemas de representações relativas ao corpo e à corpulência. Os valores associados a um tipo de corpulência atraente, desejável, pretendida, ou, pelo contrário, deselegante, repulsiva, etc., evoluem e se transformam em função dos imaginários sociais. São assim determinados comportamentos que visam a aproximação de um ideal (regimes e controle mais ou menos estrito da alimentação) e maneiras de comportamento muito diferenciadas em relação aos outros, haja ou não resposta para isso.




  
  
1

O desenvolvimento da obesidade e os fatores sociais envolvidos



  Em 2000, a OMS declarou, de maneira alarmante, a obesidade como uma “epidemia mundial”. De lá pra cá, o problema se agravou. De fato, ela não apenas atingiu recordes em certos países desenvolvidos, como sua incidência aumenta também nos países em desenvolvimento, coabitando com a má nutrição. “O sobrepeso e a obesidade que outrora eram considerados problemas próprios dos países ‘ricos’ hoje crescem de maneira espetacular nos países de renda baixa ou média, sobretudo no meio urbano” (OMS, 2006). As estimativas mais recentes da OMS consideram que, em escala planetária, haveria cerca de 1,6 bilhão de adultos (acima de 15 anos de idade) com sobrepeso, e pelo menos 400 milhões de obesos, aos quais seria conveniente acrescentar “pelo menos 20 milhões de crianças com menos de 5 anos com sobrepeso”. Em 2015, não haveria menos de 2,3 bilhões de adultos com sobrepeso, dos quais cerca de 700 milhões seriam obesos. A partir deste momento, a obesidade passa a ser considerada um problema global. Os Estados Unidos, no entanto, ocupam o primeiro lugar neste cenário. No país americano, entre 1976 e 1991, a obesidade teria aumentado mais de 31% (Heini & Weinsier, 1997), e mais 24% entre 1994 e 2000 (Flegal et al., 2002). O Center for Disease Control and Prevention (CDC) sempre divulga, ano a ano, em formato Power-Point[11] gráficos da progressão da prevalência da obesidade nos Estados Unidos. As cores passam do azul ao vermelho e, depois, ao vermelho-escuro. As imagens se sucedem e, em alguns segundos, que representam uma boa quinzena de anos, toda a América fica vermelho-escura. Essa animação cartográfica faz parte da panóplia do conferencista que fala sobre obesidade, tornando-se até mesmo seu argumento mais forte. O espectador, paralisado, não pode deixar de constatar a gravidade da situação.


  

Tabela 1. Sobrepeso e obesidade de adultos na União Europeia.
    
      

      

      

      

      

      

      

      
    
  
        	

        	
          Homens
        

        	
          Mulheres
        
      


      
       	País

       	Ano(s)

        	
          IMC %


          25-29,9

        

        	
          IMC %


          ≥ 30

        

        	
          IMC


          combinado ≥ 25

        

        	
          IMC %


          25-29,9

        

        	
          IMC %


          ≥ 30

        

        	
          IMC combinado ≥ 25
        
      


    
    

      
       	Alemanha

        	
          2002
        

        	
          52,9
        

        	
          22,5
        

        	
          75,4
        

        	
          35,6
        

        	
          23,3
        

        	
          58,9
        
      


      
       	Áustria

        	
          1999
        

        	
          40
        

        	
          10
        

        	
          50
        

        	
          27
        

        	
          14
        

        	
          41
        
      


      
       	Bélgica

        	
          1994-1997
        

        	
          49
        

        	
          14
        

        	
          63
        

        	
          28
        

        	
          13
        

        	
          41
        
      


      
       	Chipre

        	
          1999-2000
        

        	
          46
        

        	
          26,6
        

        	
          72,6
        

        	
          34,3
        

        	
          23,7
        

        	
          58
        
      


      
       	Dinamarca

        	
          1992
        

        	
          39,7
        

        	
          12,5
        

        	
          52,2
        

        	
          26
        

        	
          11,3
        

        	
          37,3
        
      


      
       	Eslováquia*

        	
          1992-1999
        

        	
          49,7
        

        	
          19,3
        

        	
          69
        

        	
          32,1
        

        	
          18,9
        

        	
          51
        
      


      
       	Eslovênia (levantamento nacional)

        	
          2001
        

        	
          50
        

        	
          16,5
        

        	
          66,5
        

        	
          30,9
        

        	
          13,8
        

        	
          44,7
        
      


      
       	Espanha

        	
          1990-1994
        

        	
          47,4
        

        	
          11,5
        

        	
          58,9
        

        	
          31,6
        

        	
          15,3
        

        	
          46,9
        
      


      
       	Estônia (levantamento nacional)

        	
          1994-1998
        

        	
          35,5
        

        	
          9,9
        

        	
          45,4
        

        	
          26,9
        

        	
          15,3
        

        	
          42,2
        
      


      
       	Finlândia

        	
          1997
        

        	
          48
        

        	
          19,8
        

        	
          67,8
        

        	
          33
        

        	
          19,4
        

        	
          52,4
        
      


      
       	França (levantamento nacional)

        	
          2003
        

        	
          37,4
        

        	
          11,4
        

        	
          48,8
        

        	
          23,7
        

        	
          11,3
        

        	
          35
        
      


      
       	Grécia

        	
          1994-1998
        

        	
          51,1
        

        	
          27,5
        

        	
          78,6
        

        	
          36,6
        

        	
          38,1
        

        	
          74,7
        
      


      
       	Holanda

        	
          1998-2002
        

        	
          43,5
        

        	
          10,4
        

        	
          53,9
        

        	
          28,5
        

        	
          10,1
        

        	
          38,6
        
      


      
       	Hungria

        	
          1992-1994
        

        	
          41,9
        

        	
          21
        

        	
          62,9
        

        	
          27,9
        

        	
          21,2
        

        	
          49,1
        
      


      
       	Inglaterra

        	
          2003
        

        	
          43,2
        

        	
          22,2
        

        	
          65,4
        

        	
          32,6
        

        	
          23
        

        	
          55,6
        
      


      
       	Irlanda

        	
          1997-1999
        

        	
          46,3
        

        	
          20,1
        

        	
          66,4
        

        	
          32,5
        

        	
          15,9
        

        	
          48,4
        
      


      
       	Itália (levantamento nacional)

        	
          1999
        

        	
          41
        

        	
          9,5
        

        	
          50,5
        

        	
          25,7
        

        	
          9,9
        

        	
          35,6
        
      


      
       	Letônia

        	
          1997
        

        	
          41
        

        	
          9,5
        

        	
          50,5
        

        	
          33
        

        	
          17,4
        

        	
          50,4
        
      


      
       	Lituânia

        	
          1997
        

        	
          41,9
        

        	
          11,4
        

        	
          53,3
        

        	
          32,7
        

        	
          18,3
        

        	
          51
        
      


      
       	Luxemburgo

        	

        	
          45,6
        

        	
          15,3
        

        	
          60,9
        

        	
          30,7
        

        	
          13,9
        

        	
          44,6
        
      


      
       	Malta

        	
          1984
        

        	
          46
        

        	
          22
        

        	
          68
        

        	
          32
        

        	
          35
        

        	
          67
        
      


      
       	Polônia (levantamento nacional)

        	
          1996
        

        	
          não disponível (n.d.)
        

        	
          10,3
        

        	
          n.d.
        

        	
          n.d.
        

        	
          12,4
        

        	
          Não Calculado (NC)
        
      


      
       	Portugal (levantamento nacional)

        	
          2003
        

        	
          n.d.
        

        	
          13,9
        

        	
          n.d.
        

        	
          n.d.
        

        	
          26,1
        

        	
          NC
        
      


      
       	República Tcheca

        	
          1997-1998
        

        	
          48,5
        

        	
          24,7
        

        	
          73,2
        

        	
          31,4
        

        	
          26,2
        

        	
          57,6
        
      


      
       	
Suécia (ajustados)


        	
          1996-1997
        

        	
          41,2
        

        	
          10
        

        	
          51,2
        

        	
          29,8
        

        	
          11,9
        

        	
          41,7
        
      

    


	 *IOTF – Internation Obesity Task Force.


  Idade e ano da pesquisa podem diferir. Com os limitados dados disponíveis, as prevalências não são padronizadas por idade. Pesquisas nacionais podem subestimar a verdadeira prevalência. Fontes e referências disponíveis no banco de dados da IOTF. ©International Obesity Task-Force. Londres, março de 2005.
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  Figura 1. Prevalência de obesidade e sobrepeso em crianças de 7 a 11 anos de idade.




  Recentemente ainda era possível ficar satisfeito com o fato de os franceses apresentarem um dos mais baixos índices globais de excesso de peso (obesidade mais sobrepeso) entre os países ocidentais. Porém, essa constatação não pode iludir ninguém. O estudo da prevalência ObÉpi, realizado a cada três anos com adultos franceses desde 1999, demonstra que a situação na França está se degradando. Em 2003, ela dava os seguintes resultados: 11,3% de prevalência da obesidade e 30,3% de sobrepeso. Retrocedendo um pouco: em 1990, a obesidade afetava 6% da população; 8,2% em 1997; e 9,6% em 2000. Mesmo que os índices de prevalência sejam baixos em comparação com a grande maioria dos países ocidentais, a progressão da obesidade do adulto na França é incontestável.


  [image: ]


    Fonte: IOTF

Figura 2. Progressão da obesidade e do sobrepeso em crianças.





  Na escala internacional, a diferenciação social da obesidade do adulto é objeto de grande consenso (WHO, 1998). Em 1988, Jeffrey Sobal, sociólogo da alimentação e da nutrição da Universidade Cornell, e Albert J. Stunkard, psiquiatra especializado em problemas do comportamento alimentar e obesidade da Universidade da Pensilvânia, realizaram uma meta-análise[12] a partir de 144 estudos publicados em revistas científicas, com comitês de leitura. Esse trabalho, já antigo, evidenciava uma situação diferente caso as pessoas estivessem inseridas em uma sociedade desenvolvida ou em uma em via de desenvolvimento. Nas sociedades em desenvolvimento, os obesos são mais frequentemente encontrados no topo da escala social e pertencem a ambos os sexos (Sobal & Stunkard, 1989). Os pesquisadores dão três explicações a esse fenômeno. As duas primeiras resultam do modo de vida. Antes de mais nada, nesses países em que a má nutrição é frequentemente encontrada em uma parte significativa da população, existe uma maior disponibilidade alimentar nos meios mais favorecidos. Por outro lado, esses grupos sociais, para os quais o trabalho e as condições de vida não necessitam de um importante dispêndio de energia, apresentam um índice mais baixo de atividade física do que o resto da sociedade. A última causa deveria ser pesquisada, segundo eles, nos sistemas de representação, que valorizam as corpulências fortes, associadas a certo bem-estar e se inscrevem no universo do desejável. É assim que, em um bom número de sociedades tradicionais, para ser bela uma mulher tem que ser “carnuda”.


  

Tabela 2. Obesidade e status socioeconômicos em adultos.
    
      

      

      

      
    
    
        	

       	Relação

        	
          Sociedades desenvolvidas


          Número de estudos

        

        	
          Sociedades em desenvolvimento


          Número de estudos

        
      


    
  

      
        	
          Homens
        

        	
          Direta
        

        	
          20
        

        	
          12
        
      


      
        	
          Inversa
        

        	
          34
        

        	
          0
        
      


      
        	
          Ausente
        

        	
          11
        

        	
          2
        
      


      
        	
          Mulheres
        

        	
          Direta
        

        	
          1
        

        	
          10
        
      


      
        	
          Inversa
        

        	
          46
        

        	
          0
        
      


      
        	
          Ausente
        

        	
          7
        

        	
          1
        
      

    


	 Fonte: Segundo Sobal & Stunkard (1989)





  


 

  Nas sociedades desenvolvidas, os dados estatísticos se invertem. Os sujeitos obesos encontram-se mais frequentemente nas camadas populares e no mais baixo nível da escala social. Esse fenômeno é estatisticamente muito mais evidente entre as mulheres do que entre os homens. No entanto, se levarmos em consideração as datas de realização dos estudos, constataremos um movimento equilibrado de obesidade masculina “distinta”, presente nas camadas sociais mais altas, dominante antes dos anos 1960, que correspondia à imagem do homem de negócios “realizado na vida”, em relação à obesidade masculina “popular”, mais frequente nos estudos contemporâneos.


  Na França, vários estudos epidemiológicos evidenciaram uma diferenciação social e econômica na prevalência da obesidade, tanto em mulheres quanto em homens (ObÉpi, 2003; Poulain et al., 2003). Os índices de prevalência mais elevados encontram-se nos meios menos favorecidos. Certos estudos demonstram que a obesidade mórbida é também mais frequente nesses meios (Romon et al., 2005). Os trabalhos de sociologia da saúde complementam esse quadro, apontando as relações entre a obesidade e as dinâmicas sociais intergeracionais e intrageracionais, sendo que as prevalências mais acentuadas estão associadas a dinâmicas descendentes, isto é, a degradações de posição social (Poulain, 2001 b; Poulain et al., 2003 a).


  

Tabela 3. Obesidade e status socioeconômicos de crianças e adolescentes.
    
      

      

      

      
    

    
      
        	

       	Relação

        	
          Sociedades desenvolvidas


          Número de estudos

        

        	
          Sociedades em desenvolvimento


          Número de estudos

        
      


      
        	
         Meninos
        

        	
          Direta
        

        	
          9
        

        	
          13
        
      


      
        	
          Inversa
        

        	
          11
        

        	
          0
        
      


      
        	
          Ausente
        

        	
          14
        

        	
          2
        
      


      
        	
          Meninas
        

        	
          Direta
        

        	
          8
        

        	
          14
        
      


      
        	
          Inversa
        

        	
          13
        

        	
          0
        
      


      
        	
          Ausente
        

        	
          11
        

        	
          2
        
      

    


	  Fonte: Sobal & Stunkard (1989)





  



  Em relação às crianças, a meta-análise de Sobal e Sunkard apresenta uma situação um pouco diferente. Nas sociedades em desenvolvimento, todos os jovens obesos são oriundos de grupos sociais mais elevados. Em compensação, não é constatada, nas sociedades desenvolvidas, regularidade entre as posições sociais dos pais e a prevalência da obesidade entre as crianças. No entanto, desde 1989 um número importante de dados tem sido publicado, fazendo-nos crer que a distribuição social da obesidade infantil poderia ter evoluído (Sobal & Maurer, 1999 a e b) e estar atualmente associada aos níveis mais baixos de educação e de status econômico dos pais. É por esse motivo que na França a frequência do excesso de peso (obesidade + sobrepeso) nas crianças entre 3 e 14 anos de idade, no estudo Inca 1998-1999, passa de 7% nas crianças de quadros superiores e de profissões liberais a 25% entre os filhos de desempregados.[13] É o que se encontrou também na pesquisa realizada entre adolescentes em classes de primeiro colegial: prevalência da obesidade de 0,7% nos filhos de executivos e de 7,4% nos filhos de operários não qualificados, e de sobrepeso, incluindo obesidade, de 10,8% a 22,4% em relação às mesmas categorias sociais (De Perretti et al., 2004). No norte da França, os trabalhos de Monique Romon (et al., 2004), que comparam a situação entre 1989 e 1999, apontam para um aumento da prevalência entre crianças oriundas do conjunto de categorias sociais, com exceção dos oriundos de famílias de executivos e de profissões liberais. No que diz respeito aos adolescentes, são raros os estudos. Uma pesquisa realizada em três departamentos franceses, com uma população entre 10 e 18 anos, mostra uma prevalência de 2,6% para a obesidade, de 15,3% para o excesso de peso (reagrupando a obesidade e o sobrepeso, segundo as normas de cálculo do IOTF) e, portanto, de 12,7% de sobrepeso (Feur et al., 2003). Esse mesmo estudo evidencia as relações entre as estruturas familiares nas quais somente um dos pais trabalha em tempo parcial (21,2% contra 15,6%), onde o orçamento alimentar “é precário” (20,1% contra 15,6%) e onde o adolescente não viajou na temporada precedente das férias de verão (19,9% contra 14,3%). Embora esse quadro seja parcial, essas constatações reforçam a hipótese da influência dos determinantes sociais no desenvolvimento da obesidade infantil.


  

Tabela 4. Prevalência de sobrepeso e obesidade em crianças de diferentes faixas etárias, segundo as definições da IOTF (Cole et al., 2000).
    
      

      

      

      

      

      

      
    

    
      
       	Referência

       	País

       	Características

       	Idade (anos)

       	Período

       	Sobrepeso (%)

       	Obesidade (%)
      

    

    
      
        	
          De Peretti & Castebon, 2004
        

        	
          França
        

        	
          Levantamento nacional


          Medidas

        

        	
          14-15
        

        	
          1990-1993


          1999-2000

        

        	
          8,3


          10,04

        

        	
          2,4


          3,9

        
      


      
        	
          Lioret, 2004
        

        	
          França
        

        	
          Levantamento nacional


          Entrevistas

        

        	
          3-14
        

        	
          1993-1994a


          1998-1999b

        

        	
          14,2


          15,2

        

        	
          2,4


          3,5

        
      


      
        	
          Romon, 2005
        

        	
          França
        

        	
          Medidas em Lille
        

        	
          5
        

        	
          1989


          2000

        

        	
          9,6


          16,9

        

        	
          1,8


          4,9

        
      


      
        	
          Heude, 2003
        

        	
          França
        

        	
          Norte da França


          Medidas

        

        	
          5-12
        

        	
          1992


          2000

        

        	
          11,4


          14,3

        

        	
          1,6


          2,8

        
      


      
        	
          Lobstein, 2003b
        

        	
          Inglaterra
        

        	
          Levantamento nacional


          Medidas

        

        	
          7-11
        

        	
          1974


          1984


          1994


          1998

        

        	
          6,0


          8,0


          12,5


          20,0

        

        	
      


      
        	
          Magarey, 2001
        

        	
          Austrália
        

        	
          Levantamento nacional


          Medidas

        

        	
          7-11


          12-15

        

        	
          1985


          1995


          1985


          1995

        

        	
          10,4


          14,4
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